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A titre liminaire é

En préambule, il convient de souligner que ce guide a vocation a actualiser les régles qui président a la

détermination et a la notification des dotations relatives aux mi ssi ons d MIQ), td&inies tet
mentionn®es dans | darr°t® du 9 mars 2009 modi fi ®.
Ces r gles sbébappliquent © la totalit® des cr®dits

Les MIG, ayant vocation a étre financées vial e f onds ah@gional €FiRY, eamieureront soumises
aux regles encadrant toute attribution de crédits e t dont Il e guide relatif
rappelle les principes généraux (cf. circulaire N~ DGOS/R5/2011/315 du ler ao(t 2011 relative au guide
méthodologique de délégation des dotations financant les aides a la contractualisation).

In fine, les dotations du FIR financant les « ex-MIG » doivent respecter un ensemble de régles identiques a
celles r ®gi s s a n tdeslddiatiang finaindant es MiGh

Au sein du guide, pour des raisons de lisibilité et sauf mention contraire, la mention « MIG » renverra a ces
deux acceptions.

g®n ®1

attri



Introduction

Le financement par une dotation nationale des mi ssi ons doéi nt ®r °t g®n®r al et de
est indissociable de la construction du modéle de financement des établissements de santé par la tarification
“ ldactivit® (T2A) tel qudéil a ® ® pens® d s |l O6origine.
La T2A comporte en effet deux volets complémentaires :
U le financement de I 6activit® de diagnosti c, de tr
prestation et des forfaits nationaux ; les ressources des établissements sont ainsi allouées en fonction
du volume et de la nature de leur activité.
Ce m®canisme incite | 6ensemble des acteurs publ i c:
r®dui sant |l eurs co%ts via | e d®vel oppement déoutii
séjour, pilotage médico-économique), ad ®f i nir une strat®gie doéoptimisat
compte de leur niveau de recettes prévisionnel;
0 la compensation de charges l i ®es " | 6accompl i sser
contractualisation par une dotation ad hoc.
Le législateur a entendu, au travers de la création de la dotation nationale de financement des
mi ssions déint ®r °t g®n ®r al eMIGAQ)) mdintk@r dés sduraes deont r ac
financement en dehors du pringdgvitépe g®n®r al de | a tar

Il a reconnu que les colits engendrés par un certain nombre de missions ne pouvaient pas étre

int®gr al ement couverts pakn efien lesfactimitésndescémklisseémernts dé d ac t |

santé ne se limitent pas a des activités quantifiables a travers les données du programme de
m®di calisation des syst mes doéinfor mat i oGQette(h®RidS| )

de mission ddéint®r°t g®n®r al nbest pas propre au

tarification a la pathologie les plus importants prévoient de telles modalités complémentaires de
financement.

Elle ne signifie pas pour autant que les dotations ne doivent pas prendre en compte les

et
S

di ff® r ences entre ®tablissements,. en termes dobacti

Bien au contraire, la dotation a comme objectif de compenser des surco(ts constatés,

potentiellement différents selon les établissements compt e tenu des disparit®

de résultats. Bi en gue di fficil ement guantifiabl e,
nécessairement étre intégrées au calibrage de la dotation et in fine permettre une réévaluation
de celle-ci au regard des résultats constatés.

e s

La diversit® des mi ®di odres | dGiindte®r™ tl ag ®nadrrtarlact ual i sat.i

souhaité les délimiter et les ordonnancer. On distingue ainsi :

1 déune part, Il es mi sMIG)detles que s pnévo@mt fes artigle® D®BR-Gd D16§2-7
du code de la sécurité sociale (CSS), ellesi mémes réparties en deux catégories : les missions

débenseignement , de recherche, de r ®f ®rence et doi

général. A noter que certaines de ces missions seront désormais financées a travers le FIR. Elles font
cependant | 6objet dawseinduguwde;t ement identique
2 ddéautre part, | 6aidA).” |l a contractualisation

Le présentguideconcerne excl usi v edesedotationsimahdat eaaMIG.o n

Les cr®dits dodaide " |l a contractual i s atlt20li, dénblestregldsé ob | et

de délégation sont identiques a celles développées ci aprés, a quelques exceptions pres.

ni



Contexte du guide

Depuis | 6ann®e 2008, qui aDGvpasselr & 0096 @ansbld rmuvahw mosiedecde eur e

financement, et | 6exti nct i osectdriel débu @d1E, iaphasende mahEge enr ans i
charge de la T2A peut étre considérée comme achevée . Lédactualisation du guide

version pr®c®dente date de 2008, t®moigne de | 6dabandon
| 6appui de | a d®termination des dotations all ou®es aux
Léattm idatdwt ati ons finan-ant | es missions déint®r°t g
l es directeurs g®n®raux dO&ARS et r®pond ° des exigenc

leurs décisions et de leurs actes, tant en regard du droit interne que des normes communautaires®.

Le contexte est donc celui de la sécurisation juridique des dotations, nécessitant :

- une contractualisation, vi a | es contrats pluriannuel s detdumbj ect
engagement pris au titre des MIG (article L. 162-22-13 CSS) ;

Les CPOM conclus avec les établissements de santé représentent donc le cadre de la négociation avec les
®t abl i ssements sur |l es MI GAC. Sans remettre en quest.i
apparu nécessaire de proposer un nouveau guide de contractualisation des dotations financant les MIG.

- une motivation des arrétés de notification (article R. 162-44-2 CSS).

Le contexte est aussi économique : | 6i ns®curit® juridigqgue pr®cit®e con
établissements dont les dotations seraient invalidées par le juge national ou communautaire. En effet,
| 6absence dbéobjectivation des notifications de dotatior

0O une condamnati on de | 6agence r®gi onal e de sant ®
tarificat i on sani taire et une annulation de | 6ensembl e
respect des principes doé®galit® et de non discrimin

O une condamnation de | 6£t at Fran-ais sur | a base doéu

'Voir en ce sens | 6annexe 5 relative ~ | dapplication du |draomiptl i ccoarmuor
aux services doéint®r°t ®conomique g®n®r al , et en pabrUniicounl ieeurr oapuBe nsnee
mati re doai dnmashéspitfidsa ét de «dnarché intérieur & . Léattribution de cr®dits ° un op/¢

déint ®r °t ®conomi que g®n®r al (SI EG) est consi E®d®e | @ao@mair urde giudd i
européenne (Jugement rendu le 24 juillet 2003 dans l'affaire Altmark Trans GmbH et Regierungsprasidium Magdeburg contre

Nahverkehrsgesellschaft Altmark GmbH, affaire 280/ 00) | 6appl i cat irmettentddd nendre compatiblei N n o mk
| 6ai de do®t at avec |l e droit communauAltnarkee . s 6lap pdstqueo sasuixb |®t achu @ sisa
charge ddéune activit® de soins. En | 0absdndaudentd®qiuei dm dloegiiM

intégralement nos principes généraux du droit commandant le service public et la gestion des crédits publics). Pour davanta
déinformation, se reporter | 6annexe 5.




L 6bget du présent guide

Le guide est une actualisation du guide méthodologique de contractualisation sur les MIG (juin 2008).
Le guide poursuit donc deux butsd 6 ®gal e émportanc
- accroitre la sécurisation juridique des notifications de crédits financant les MIG ;

- accroitre la qualité du dialogue et sa transparence entre les ARS et les établissements, en
clarifiant le périmétre des MIG, et en objectivant le chiffrage des moyens nécessaires pour leur
réalisation. Le présent guide innove de par son exhaustivité et par la détermination du périmétre de
financement de chaque mission.

1 s die aappeler les éléments de méthode et d'apporter des référentiels pour chaque mission afin
d accompagner les agences et les établissements dans la démarche de contractualisation. L'objectif a
atteindre est que chaque mission financée par la dotation MIG puisse étre contractualisée pour un montant
fixé en toute équité, avec des moyens mis eni u v raféchés 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

leur négociation avec les établissements, ce guide rappelle les principales étapes de cette négociation et
propose des exemples de docudmeenltas dddmtirdac t uala spmsi® poanr a(t
gue des fichesdessMiG. | 6ensembl e

Ce guide vise donc a donner un ensemble de conseils simples et précis dans la notification des crédits, en
conformité avec les regles générales issues du droit interne et du droit communautaire.




Partie 1 : Objet et utilisation des dotations
financant les MIG

A.Le périmetre des MIG

La pr®sente partie a pour WIBjet doé®tablir une typol ogi e
Les catégories de MIG sont fixées par les articles D. 162-6 a D. 162-7 du CSS.

Laliste précisedes mi ssi ons dedtiqguant ®ellé fixée pa® un@mééImis a jour régulierement. Au

titre dgol2, 6xren®e mise 7 jour a RXXmars@Fl2 quicntodifi® eeluippda13 | dar 1
mars 20089.

Nonobstant cet effort de classification, la frontiere n 6 e s tstrigeement définie et étanche entre les missions.

Certaines activités peuvent en effet relever de plusieurs champs de MIG, comme par exempl e
pédiatrie et la cancérologie. Dans ce cas, cbest |l a sp®cialisation | a pl
1. Les MERRI: mi Sssi ons doense

recherche, de r ®f ®r ence e

Historiquement, la dotation des MERRI correspond a la compensation des dépenses liées aux activités de
recherche et ddenseignement qui s e tr enbnt fodadtaird de p3dur c er
appliqu® au calcul du co%t du point | SA (indice synth®
la T2A pour moduler la dotation globale des établissements.

A compter de la campagne 2008, cette base budgétaire « historiquee a ®t ® revue ~ | 6occas
du calcul de la dotation financiere des MERRI. La réforme a connu une montée en charge rapide et s 6 e s t
achevée en 2010, un an avant la date initialement prévue. La dotation est désormais répartie en trois parts,

dont chacune est construite selon des critéres propres :

° La part fixe, proportionnelle a certaines dépenses de personnel médical, aux charges du plateau médico-

technique et 7 cert ai n @ABsotecqueacety past a déation & dispasaitre swrcStans idés
2012 au profit de la part modulable ;

tlapart modul abl e, calcul ®e en fonction doéindicateurs
recherche, ainsi gupau nombre doé6®tudi ant s

2 La part variable qui recouvre a la fois le financement de structures de soins labellisées, celui des activités

donnant lieu a des appels a projets et celui des activités de soins réalisées a titre expérimental ou non
couvertes par les nomenclatures ou les tarifs.

La |liste des MERRI financ®es par <cette debrdocodedelapart
sécurité sociale et couvre les champs suivants :
U la recherche m®dicale et | 6i nnovat pragrmammerhaspitaliencee nt | a
recherche clinique national) ;
U I 6enseignement et | a formation des penbaucemertdeda m®di C
rémunération des internes) ;
0O la recherche, | d0enseignement, | a for mat isoimsrelatifsdexper

a certaines pathologies et réalisés par des structures spécialisées ainsi que les activités hautement
spécialisées assurées par des structures assumant un réle de recours (ex : centres de référence pour
la prise en charge des maladies rares) ;




U les activités de soins réalisées a des fins expérimentales ou la dispensation des soins non couverts
par les nomenclatures ou les tarifs (ex : laboratoires de génétique).

2. Les autres missions doéi nt

Ces missions figurent aux 2°,3°et4°del| 6arti &l eluDr®2e de | a s®curit® soci
162-7 du méme code.

Leur |liste, tell e qWenars 20Kxl@recousre Ipsiactisitésisidivantes des &@abldsements
de santé :

U La participation aux missions de santé publique :

- vigilance, veille épidémiologique, évaluation des pratiques et expertise réalisées par des centres
de référence (ex: centres antipoison, observatoire national de la fin de vie, centres de
coordination des sojns en canc®rologi eé)

- formation, soutien, coordination et évaluation des besoins du patient réalisés par des équipes
pluridisciplinaires (ex : équipes mobiles de soins palliatifs) ;

- collecte, conservation et distribution des produi
des tarifs de cession (ex:les surco%ts <cliniques et biologiques
spermatozopdes, de | 6accueil déemhryon et de | a p

- dispositifs favorisant Il e mainti en -cidlexs lessuniiésns de
dédaccueil et de soins des patients sourds en | ang

- consei l aux ®quipes hospitali res en mati re do6

personnes (ex :les espaces de réflexion éthique régionauix) ;
- veille sanitaire, prévention et gestion des risques liés a des circonstances exceptionnelles ;
- intervention doé®qgui pes conpultatians dnénsore, @dtions ale rqaabté ( e x
transversale des pratiques de soins en canc®rol og
- aide médicale urgente (ex : SAMU/SMUR).

O La participation ° la d®finition et - Il a mise en
suivants :
- politiqgue hospitaliere (ex: parti ci pation ° | 6®tude nationale de

- dialogue social dans le secteur hospitalier ;
- coopération internationale en matiére hospitaliére.

U La participation aux dépenses correspondant aux activités de soins dispensés a des populations
spécifiques :

- prise en charge sanitaire des détenus (ex : unités de consultation et de soins ambulatoires).

- priseencharge des popul ations en difficult® par des
établissements de santé.

- prise en charge spécifique des patients en situation de précarité.

Le point commun de | 6ensembl e Idei mpaes aaichiilviitt @sde slted af i
dans le cadre du modéle actuel : soit en raison de | 6absence de groupe:c
codifications adapt®es dans |l a <classification commune

peuvent difficilement étre rattachées a un patient donné.




La |

ste des missions doéi rviG®estactualis@ra®fil deb évolWtidaddr imodele a ut r

de financementet de | 6apparition ou de |l a disparition ddacti vi

Les suppressions dans cette liste correspondent la plupart du temps au transfert de leur
financement de la dotation MIG vers les tarifs (par exemple, les activités liées aux greffes, les
activités de court séjour gériatriques, le financement des implants cochléaire s é ) .

Ces ®volutions interviennent ) | 6i ssue ddédun tra
dé®change avec | es professionnels concern®s par ¢

Les créations dans cette liste, souvent liées aux actions inscrites dans les plans de santé
nationaux, traduisent généralement la nécessité de mieux identifier certaines missions pour leur
associer un financement sp®cifique, parfois en vu

Ainsi, dans le cadre de la campagne 2010, le financement de la prise en charge des patients en

canc®rologie, compris | 6ann®e pr @actioRgdde covrdinatomuet s e i n
pratiqgues de soins spécifiqgues en cancérologie », est scindé entre celui de la mission « centres

de coordination des soins en cancérologiee, ddune part, etactoresdeuqualité e | a
transversale des pratiques de soins en cancérologieeé , dbéautre part.

Cet aménagement vise a améliorer la lisibilité des financements affectés a des actions distinctes,
dans | desprit du plan national de lutte contre |I|e

Déautres c MI® arit iésulté sle ndodification du vecteur de financement par transfert des tarifs vers
les MIGAC. 1 sbagit du financement des gatients p#daies dt du® s
financement de la permanence des soins hospitaliére, en 2009.

B.Le périmetre des MIG incluses dans le Fonds
doi nterventFIRbn r ®gi onal

Léarti cl-&dulCSP, inthdiiSant le FIR, dispose que ce fonds finance, sur décision des ARS des
actions, des expérimentations et, le cas échéant, des structures concourant notamment a :

La permanence des soins, notamment la permanence des soins en établissement de santé
mentionnée au 1° de l'article L. 6112-1 ;

L'amélioration de la qualité et de la coordination des soins. Des aides peuvent étre accordées a

ce titre a des professionnels de santé, a des regroupements de ces professionnels, a des centres

de santé, a des établissements de santé et meédico-sociaux ou des groupements

do®t abli ssement s, |l e cas ®ch®ant dans4)]l e cadre co
Léam®l i oration de |l a r®partition g®ographique des
des pbles de santé et des centres de santé ;

La prévention, la promotion de la santé et la sécurité sanitaire ;

Le Décret n° 2012-271 du 27 février 2012 fixe les missions financées par le FIR et rattachées a ces grandes

catégories.

In fine, dés 2012 certaines MIG ont donc vocation a basculer dans le FIR :

la permanence des soins en établissement de santé ;

lesconsul tations destin®s ~ effectuer | a pyr®ventior
|l es actions de pr®ventions et dodé®ducation th®rape
la prise en charge des femmes enceintes dans les centres périnataux de proximité.

Pour autant, les principes concourant a leur allocation demeurent applicables.

E



C. Le calibrage des dotations régionales

1. Les modalités de calcul des credits delegues par
le niveau national

Les modalités de calcul des crédits délégués du niveau national au niveau régional reposent sur deux
modes :

1. Les cr®dits calcul ®s et fl ®h®s en direction dbéun ®
o Modele national fléché par établissement : dotation forfaitisée par établissement en

fonction de crit res objectiv®s, lefinanaement deilat ® ou
précarité, les actions de qualité transversales en cancérologie, les MERRI du socle fixe et

modulable).

o Remboursement de charges: missions ayant trait a la participation aux politiques
nationales et pour lesquelles | es dotations remboursent, ° | deu
par les établissements r e mbour sement dbéagents mis ° disposit

o Calibrages financiers issus des appels a projets nationaux : MIGdontl 6 at tri buti on
a un appel a projets (la recherche clinique, les PHRC) dont les financements obéissent a des
regles prédéterminées.

Léattri but i oruxcdcdtdissethentsptaironsb ARS doit respecter | e
niveau national. Méme dans ces conditions, laMIGf ait | 6obj et dbébune contractu
la notification adressée”™ | 6 ARS .par | 6£t at

2. Les cr®dits d® ®gu®s aux ARS selon des modal it ®s ca
parles ARSdduner tri®piaon en direction des ®tablissements
ARS-Etablissement ( ¢ 6 e st dd la majodtés des MIG et des MIG dont le financement a été
transféré au FIR).

Les modalités de calculs au niveau régional de ces crédits sont les suivantes :

o Référentiel de moyens : i sbagit déun <calibrage de | a
financées a ce titre. Par exemple, pour |l e financement ddéune ®qui f
une ®quipe type d®f inie en onaoambtéeddbdETPcmi de” " | d
pourcentage de frais de structure a prendre en compte. Ce référentiel peut étre adapté a la
structure ou aux missi onslepali@ageé, ndize, dd & ddtabo®t a b | i
tient compte des autres recettes, notamment tarifaires, éventuellement obtenues par
| 6®t abli ssement pour cette activit®,

0 Les calibrages financiers issus des appels a projets régionaux : ce sont des MIG dont
l 6attributi on est sllLe®@mtant estucalibréadans éelcadre dupitrappelest
est donc en lien direct avec les actions financées au titre de la MIG.

Selon |l a mission, |l e degr® doéimplication des ARS est di
Dans le second cas de figure,l6 agence ne doit Opgpsp | S eprismtations einstézielles,celle

doit cr ®er ou sbdbapproprier d easx pnoblématiquees terrtdriales, todteen | e s
respectant les régles et les principes généraux rappelés au présent guide.

c

Nonobstant tout fléchage national, les crédits doivent toujours étre contractualisés avec les
établissements bénéficiaires, et doi vent f ajustiBcatibmd redigna&d (sud & bbase des
regles établies ci-apres).

E




2. Focus sur le coefficient geographique

Léarticl2d0Ldu62z0de de |l a s®curit® sociale pr ®vcaixt qub
tarifs nationaux et aux forfaits annuels des établissements implantés dans certaines zones qui modifient de

maniére manifeste, permanente et substantielle le prix de revient de certaines prestations dans la zone
considérée. »

Les dispositions réglementaires précisent : « Pour le calcul du coefficient géographique, il est notamment tenu
compte des surcolts immobiliers, salariaux et fiscaux constatés dans certaines zones géographiques, ainsi
gue des charges spécifiques aux départements insulaires et d'outre-mer liées a I'éloignement et a l'isolement,
qui modifient de maniére manifeste, permanente et substantielle le prix de revient de certaines prestations
des établissements des zones concernées. ».

Chaque année, le ministre de la santé doit arréter la valeur des coefficients et les zones éligibles, dans le
cadre de | 6arr°t® f i xarnmtlestoefficierttsggéogrdpbiquesadntiaimnarétés: En 201
- lle-de-France : 7%
-  Corse: 8%
- Guadeloupe, Martinique, Guyane : 26%
- Réunion : 31%

Suite aux interrogations de certaines ARS, des travaux ont été menés par la DGOS quant a la pertinence de
| 6application des coefficients g®ographiqgues aux dotat.

1 Les MERRI

La part fixe des MERRI a été calculée initialement a partir des charges des établissements de santé (co(t du
personnel médical et colt des plateaux médico-techniques) et intégrait a l'origine la notion de co(t
géographique.

Par ailleurs, |l es dotations de certaines MERRI vari abl
surc o %t s | ocaux sont d s lors th®oriquement i nt ®gr ®s par
par exemple).

Léapplication des coefficients g®ographiqgues ne se jus
«modélisationé ou Ho6évhaitisation sur | a base dbéun r ®f ®renti el

1 est donc pr capcompter del ld eappagne g01 % ke coefficient géographique aux missions
forfaitisées de la part variable® et a la dotation financant les activités de recours exceptionnel.

Par ailleurs, il a ®t ® d®ci deviedhtra p plh MERRIecInternas » dansdek f i c i e
DOM a compter de 2012. En effet, les étudiants des DOM percoivent la prime de vie chére, pour des raisons
déattracti vi t ®uidgénsre unrsureait actusllemert aon financé pour les établissements de

santé concernés. Enlle-de-Fr ance en revanche, aucun surco¥%t ndest su
titre de cette mission. Nous proposons donc de majorer les dotations rémunérant les internes des DOM du

niveau des surcolts moyen calculés sur les dépenses de personnel dans le cadre des travaux menés en

2011 par le groupe de travail DGOS-ARS sur les coefficients géographiques :

- 37% ala Réunion ;
- 26% dans les Antilles.

> centresdd6i nvestigation clinique (CIC), centres de recheil
clinique et ° I 6innovation (DRCI), groupement s intw
centres de diagnostic préimplantatoire (CDPI), Centres de références pour les infections ostéo-articulaires

(CIOA) —




M Les «autres MIG »

1 néy a pas | ieu doéappliquer | e cautees MIGe poamlesqugleaadgr ap h
convient de distinguer plusieurs situations :

- Certaines dotations ont été calibrées a partir des charges. Les surcodts locaux sont des lors
int®gr ®s par construction (cbdest par exemple |e

Les MIG faisant | 6objet dodédune mod®lisation sur | a
géographique. Ainsi, le calibrage des dotations relatives a la « prise en charge hospitaliere des
patients en situation de précarité » ou aux « actions de qualité transversale des pratiques de soins en
cancérologie » ont été majorées des niveaux des coefficients géographiques.
- Pour les MIG a caractére régional, le coefficient géographique est pris en compte dans les
opérations de péréquation interrégionale.

- Pour <certaines Ml G, il néy a pas |lieu déappligqu
l es dotations remboursent, “ | ab lesuétaldlissgnrentss(ex: | es ¢
les mises a disposition).

Seule une MIG ne correspond a aucune de ces situations, laMIG«Centres de soins, ddédens
recherche dentaires (CSERD) ». Cette mission donne lieu a des surco(its géographiques liés aux écarts de
rémunération entre régions et le calibrage de la dotation se base sur une modélisation nationale et non sur les
retraitements comptables. Ainsi, les dotations MIG pour les CSERD seront majorées du niveau des

coefficients géographiques pour les régions concernées a compter de la campagne 2012.

Pour chaque mission, le lien avec le coefficient géographique est explicité dans la fiche MIG correspondantes.

*Léannexe 8 synth®tise ce |ien pour chaque MI G




I?artie 2. La contractualisation ARS-
Etablissement

Outre le respect général du droit interne et communautaire, la procédure de délégation des dotations MIG et
ses regles générales ont comme objectif de rationaliser le versement des dotations et de rapprocher au
maximum les crédits octroyés par rapport aux besoins régionaux.

Cbest avant tout une | ogique dbéeffi ci enc e, notfica&iontdesans par
crédits.

A.Les regles a respecter : la phase préeparatoire

1. Délimitation exacte du périmetre de la mission

Il est important, pr ®al abl ement “ tout ver sement , de d®finir o
structures financées atraverslaMIiGdont | dat envisapéa.t i on est

lconvient dobéexclure du p®rim tre de | a miiflesrs (aatamiahte n s e mk
par des tarifs, des forfaits, des subventions de | 6£ta)f ou des coll ecti

Cette délimitation devra apparaitre dans le CPOM.

2. Prise en compte des données régionales

Dans |l e cadre de | a mont ®e en charge de | a r ®fMIGAGe du
ont été allouées a partir de la situation initiale des établissements qui disposaient a cette date de missions «
financables », par la dotation MIGAC.

Ces dotations sont naturellement appelées a évoluer en fonction des priorités régionales( et sur | a base
objectivation du choix des établissements i voir ci-apres).

La prise en compte des données du SROS PRS et des besoins régionaux mission par mission est essentielle.

Pr®al abl ement ~ | 6 aMiGrle diagriostic des Hesoins ré@idniaux €£n
structures financées par les MIG doit étre établi. Il se base sur la connaissance du

contexte environnemental, régional et notamment sur les données relatives aux [lindicateurs
environnementaux et de démographie médicale.

Sel on | es mi s sdicateurs pourmré &ra ajautéss i n
Seules les MIG f ai sant | 6obj et déun fl ®chage auaont le made,de ddune

compensation financiere estbasé s ur un r emb o ur s e motammerit led M@ faisant réfgrences
aux mises a dispositions de personnel) ne sont pas impactées par ce dispositif.




3. Sélection des établissements: deéfinition des
criteres

Léattribution dbébune dotation finan-ant |l es MIBEGOPOMuUnN ®t
(article L. 162-22-13 du Code de la sécurité sociale).

La délégation doit s6ef fectuer en respectant des r gl es de tr
®t abli ssements de sant ® afnomjustifiée®yve tcehoitxo ude |dd-@Gpi@ri arti enwar
de | 6®t abl i ss e mdiGtet btrseBciam alenld dotation, ne doit pas avoir pour conséquence

de créer une distorsion de concurrence.

Déslors,| e CPOM de | 6®tablissement devra d®finir |l es crit?-
allocataire. Ces critéres devront donc étre objectivés et identiques pour chaque établissement placé dans une
situation de fait comparable.

lIs devront étre confront ®s ° la situation et au projet de | 6¢
| 6®t abli ssement est pertinent.
Plusieurs techniques doéobjectivation, pouvant faire int

1) Sélections «institutionnalisées »
U Au niveau national :

0 Appel a projets / labellisation : |l orsque |l a candidatur eedefadun ®t ab
donne la possibilité de se voir déléguer une dotation.

o Construction nationale de la dotation : tout établissement est éligible (sous réserve, le cas
échéant, ddaut ori sat i larconsthitore hationdlet vajt clé de répartition entre
établissement.

U Au niveau régional :

0 CertanesMIGd®pendent déun r®gime dbéautorisation (I
doéAMU) .

o DéauMiGad®pendent du r®gi me dbdattri butMSPhvotes mi
en ce sens )l 6annexe 4

2) Unejustification par analysedel 6acti vi 6 ®t abl desement

Dans |l e cas 0% | 6ARS ne constat e -adire qua lesnétablissensents ghie s oi n
recevaient des crédits enannéen-1 correspondent au besoin examnméem@ par
est conseillé de confirmer 16 ® | i g iskétaldlisseméntsd e

Cette confirmation ne peut cependant se faire que suite a une évaluation positive de la réalisation de
la mission (le cas échéant au regard des objectifs et indicateurs inscrits au CPOM devant étre
communs atous les établissements concernés).

Pour résumer, compte tenu de la réalisation de la mission et des besoins exprimés, le directeur général

d6ARS peut reconduire | 6®tablissement da néligitili@)elktient ci ce
compte :
- du respect des obligations | i®es ~ | 6exercice de
- des r®sultats de | 6®valuation CPOM mesurant | a

“Voir en ce sens | 6annexe 9 relative “ |l a nomenclature de




- dela capacit® de | 6®tablissement " pr ewestissemeréd n c ha
majeur (un personnel déja formé, des locaux déja aménagés et le cas échéant mis a disposition
sont des arguments pouvant privil ®gier; un ®tablis

Ce renouvellement est limité a la durée du CPOM et subordonné aux r ®sul tats de | 6®valu
CPOM®.

3) Une justification par appel a candidature

Lorsque le directeur généralde | 0 A®distat e qWMiGunmde st p a ou mal assuré@) el ouvre une
proc®dur e doapp &e manierecidentiqued atl war @er oc®dure ddéattribution
public).

Cet appel doit étre publié au recueil des actes administratifs de la région. Il est rendu public sur le site officiel
de | 6agence r®gionale de sant ®eljUnesiffantation dompled aeavra étre e c | 1
envoyeée préalablement aux organismes professionnels régionaux représentatifs (fédérations hospitalieres).

Cet appel comprend au minimum les éléments suivants :
- le champ de la mission ;
- les obligations liées a son exercice ;
- la dur®e de mise encelfedwOPOM)deet asdnilssy om | ieu | 6®c
- les modalités de compensation financiére éventuelle ;
- les critéres de sélection propres a la mission concernée ;

- Il es modalit®s dob®v aelaimigsionoen lesdndicateudsecarrespandant® dedant
étre fixés dans le CPOM ;

- la date de cl;tture de | 6appel

-l e d®l ai déinstruction des dossiers

- les informations a fournir par le candidat, notamment celles relatives aux moyens associés a la
mi se wewmréd de |l a mission ainsi que © | a d®tenti on,
de soins inh®rente ° | a milssi on, d®finie ~ |l déarti

La sélection des candidatures est fondée notamment sur :

- Les engagements concretsde| 6 ®t a b | posrdachomeerrdalisation de la mission (proposition
der ed®pl oi ement de moyens par IMG®Pt abl i ssement au b
- [ILa cohérence du projet médical avec les activités financées par les MIGAC et la prise en
compte de ces derniéres par le projet ; | eRpertise particuliere acquise par des équipes dans un
domaine relM®@ant dbéune

Le directeur général d e | &pARIS d®cl arer | 6appel "’ candidature inf
désignation unilatérale, en cas d6éi mp®ri euse n®cessit®).

La décision est notifiée a la personne morale retenue. Le rejet des autres candidatures est également notifié
aux intéressés.

La décision est publiée au recueil des actes administratifs de la préfecture de région et sur le site officiel de
| 6agence r®gionale de sant ®.

En outre, il est conseillé aux directeurs généraux d 6 A RIS publier la liste (a jour) des établissements
exercant une MIGsurl e site officiel de I GCagedeet r®gi analbea dass
réglementaire mais cela participe a cette logique de transparence.

*Voir en ce sens |le guide m®t hodol ogi que relatif ~ | 6®I ab




4. Durecependant | aquelle | 6ARS

| O®t abl i ssement

La dur ®e pendant |l aquell e | 6 ARS (sofobstagtaayte réévaludtionndesh c e r I
montants)est f onction de | dact e raladbtatiort: du@®é de dnilabdllisatioh, duge a b | i s
inscrite dans |l e cahier des charges de | 6appel “ candi c
Si | 6®t abl i ssement laeedadns I®teriitgreé delsamté et par p@an &sat ipvit ®, | a dur
est celle du CPOM.

I n fine, nonobstant toute r ®vi si on -cidest éligidenat laa MIG dueaht! o u ®
toute la durée de son CPOM.

Danstouslescas,le CPOM doit pr®ciser explicitement | a dur ®e pe

la dotation et in fine, assure la mission.

5. Définition des engagements en contrepartie de
| 0ai de

Il est indispensable que la délégation de la dotation soit justifiée par des contreparties, c'est-a-dire des
objectifs ou des engagements de |l a part de | 6®tablisse
cadre des CPOM.

Le CPOM précise ®gal ement l es indicateurs permettant dé®val uc
| 6 ®t a b | iCsssndicateurstpeuvent étre ceux suivis en routine par la SAE (cf. infra).

®s

Sur la base de ces indicateurs, les créditsacc or d f
| 9 ARS et

ont | doo $ysténbtiqu tnendeecha@ue a | u at
annéeconj oi ntement par I a

O0®t abli ssement
Le non-respect de ces engagements en année n pe ut f ai rdebd ulmé&wvahuptiert des crédits

délégués en année n+l. Ce type de sanction, constructive, devra étre affiché dans les CPOM des
établissements.

6. Définition des criteres de compensation

Il est essentiel que le CPOM, précise les parameétres sur la base desquels la compensation est définie.
Celapermetaux juridictions, institutions nationales et, I e
Dans la mesure ou la méthode choisie permet un calcul transparent et vérifiable de la compensation, les ARS

disposen t déun | arge degr® de | ibert® dans |l a d®terminat.i
critéres sont non discriminatoires.

1) Sont compatibles avec cette notion :

- Un modéle de financement national (dotation forfaitisée par établissement en fonction de critéres
objectiv®s, dbéactivit® ou de file active notamment).

- Un référentiel de moyens valorisés (c'est-a-dire un calibrage de la dotation au regard des actions
financées a ce titre). Un référentiel est la résultante financiére du périmétre de financement de la MIG. In fine,
un référentiel doit tirer les conséquences du périmeétre de financement en termes de surcouts supportés par

®Voir en ce sens le guide m®t hodol ogi que relatif ~ | 6®I ab




| établissement, d®duction faite des autres recettes ®ventuell
activité (tarifs, subventions, etc.).

Ce référentiel doit étre commun a tout établissement. Cela étant, ce référentiel peut étre adapté a la structure

OU aux missions pr ®ciGékestdel al 6rRtiashdn spement aquell e | e
dans le présent guide de doivent pas étre considérés ni comme des plafonds ni comme des
planchers: il s doivent sbO6adapter aux contextes r®gionaux.

Ex : Pour une mission de coordination des soins, le périmétre de financement de la MIG peut étre égal a de la
prise en charge de patients et a des actions de coordinations.

Dans cette perspective, le référentiel de moyens (qui tire la conséquence financiére du périmétre) doit étre
égalalami se ° disposition dbébune ®qui pe pl ubiagiissenichaige nai r e
des frais de fonctionnementsde | 6 ®qui pe

2) Comment adapter les référentiels de moyens valorisés?

I'l conviendra dbéadapter | e o®dnqederitesse!l de moyen, not ami
Prenons | 6exemple de centres de r ®f ®r ence dont | e r ®f ®r
Financement déune ®quipe pluridisciplinaire (personnel

secrétariat) et financement des frais de structures inhérent a la vie du centre.
Ce référentiel doit étre adaptée : le nombre et le type de personnel directement financé via la MIG doit étre
ainsi que la part des frais de structures financés doivent étre affinés.

a) En premier lieu, l es donn®es dobacmdtenti de @geux (caildrer la dotapjon.e&Eh p e r
fonction du volume dbéactivit®, | 6®qui pe mise ° di
importante.

Dans <cette perspective de remise 7 pl at, | 6ARS peut |

enquéte ad hoc (ou mobiliser le cas échéantlaSAEymet t ant en exergue des donn®es

b) En second lieu, Il est conseillé aux agences de confronter, dans la mesure du possible, leur
financement aux données issues® :

- des retraitements comptables des établissements (RTC)9 ;
- de leurs comptes financiers.

A noter guben cas de dd&RdtCe dDHMRARSI|I pelit akinlvioty@r dés | 6 ®t
récapitulant les charges et les recettes de cette MIG & imputer sur chaque titre :

Charges directes de titre 1 : personnel médical € U |Recettes titre 1: produits versés par| é U
I'Assurance maladie

Charges directes de titre 1 : personnel non médical éu

Charges directes de titre 2 : médicales et pharmaceutiques € U | Recettes titre 2 : produits de la tarification éu

Charges directes de titre 3 : gestion générale € U | Recettes titre 3: subventions ou autres| é G
ressources

Charges indirectes affectées a la MIG : médico-technique (le| é U éu

cas échéant), logistique médicale (le cas échéant), logistique

générale et structure

TOTAL CHARGES é U | TOTAL RECETTES éu

7L6annexe 10 retrarcappoar te xekdpgrdaed wdigt @@ ar | 6 ARS Fr andlicationGhérapeutique. el at i f
8 |l convient de préciser que le périmétre de ces outils, RTC et EPRD, est restreint aux établissements publics.

9, A ) .
Léannexe 3 souligne comment et dans quelle mesure | e retra)umtaeme/n/t/c
des fins dobéobj ect i vlaconvienhde grécisamgque le @erntéetrerd® detiodtil e® restreint aux établissements publics.




Doit donc étre pris en compte dans le calibrage des MIG (outres les charges directes de personnels) les
charges de fonctionnement. Le taux peut varier selon les MIG, mais il est loisible de noter q u @eprésente
entre 10 a 25% des charges réelles nettes (données purement indicative pouvant étre modulées en fonction
des retraitements comptables de | 6®t ablissement et de |

Les frais de fonctionnement sont de plusieurs ordres : médico-technique (le cas échéant), logistique médicale
(le cas échéant) et logistique générale et structure. Ce sont donc les suivants :

- Colt du batiment ;

- Charges, entretien, gardiennage ;

- Imp0ts et taxes ;

- Frais de personnels indirects ;

- Consommables ;

- Frais généraux locaux (Personnel indirect).

En fonction de ces co3%ts, i B duecalibragé. Celasperimét k= cad échéant db®d u i r e
modifier le calibrage et donc, in fine, le montant a déléguer.

Le calibrage doitdoncse baser sur | es charges nett edansthesafinitesRe s d e
de | 6enveloppe fi.nmanci re r®gionale

En effet, ey ®gar d ~ | 6envel oppe financi re allou®e aux r ®gi
une clé de répartitionrégionalede | a dot ati on qubéun calibrage i mp®ratif

Lbobjectif est d ennpetlament g u e v®ai dioeémti on est proportionn
surcompenser | 6 a tdsicrédits délagues doimemtémpérativement étre inférieurs ou égaux au

montant des surcolts de cette action, déduction faite des autres recettes, notamment tarifaires,
éventuellement obtenues (soit les charges nettes qui lui sont imputées)lo.

A noter par ailleurs que le présent guide propose un calibrage pour chaque MIG. Il est loisible de
noter que ces derniers ne représentent en aucun cas des éléments impératifs,ilsne sont donner
titre indicatif.

lls ne constituent ni un plancher ni un plafond. Par exemple lorsque le calibrage détermine une équipe
type 7 financer, | 6agence peut modi fier Il e nombre et
r®gi onaux, de Il dactivit® (et | a t aiflndneéreréienale.d ®t abl i sser

7. EXxigence de non surcompensation

Les ARS sont libres de décider du modéle et du niveau de financement octroyé, aussi longtemps que ce
financement n é@éerbuneustircompemsatisn (financement supérieur aux charges nettes majorés

de | 6®t ablissement induites par | daccomplissement des I
Ensus,| 6 ® v a ldeitanbritrer la nécessité de maintenir tel ou tel niveau de financement.

Lesrégles européennesdi sposent quben casddBRSsaroopmpehbagabnonl de
sommes déléguées de facon indue, a défaut elle peut étre condamnée. A contrario, les régles européennes
comme nationales n'interdisent pas la sous-c o mpensati on dewompehsatins des prestataires
mémesidansl a tr s grande majorit® des cas. cela nbéappara’tr

Afin de respecter cette exigence, |l es agences doivent
comptabl e, gue | 6 ®rta b luinses e m® mip e nrseact ei voan ne b®n®f i ci e
surcompensation.

Y“charges directes et indirectes de fonctionnement d®duct




8. Un budget base zéro

FOCUS SUR LA DELEGATION EN BASE ZERO

Le budget « base zéro » est un outil d'explicitation des crédits qui doit permettre d'établir un lien entre les
crédits demandés et les déterminants de la dépense.

Cela exclut donc toute distinction entre la base budgétaire et les mesures nouvelles.

Cela consiste a justifier la délégation de crédits en « base zéro € ,  caédeesatavoir la capacité de « justifier
désle premiereuroé | a d®| ®gation de | 6ensemble des cr ®di.t
Bien qudutil i s ®aee 2614 panle sivedu aatiana (APEY, gette forme de notification peut étre

mobilisée par le niveau régional.

La délégation des crédits aux établissements de santé peut se faire selon différentes modalités :

- Sous forme de crédits reconductibles (R). Ces crédits rentrent donc dans les bases du budget de
| 6®t abl rassemmht ant | 6 e ns aédylésprédédeammenben R sanodistnction
entre les missions. Nonobstant leur statut, ces dotations anérefixes. Sed an vocat
débasage permet de réévaluer le montant de ces crédits ;

- Sous forme de mesures non reconductibles (NR).Ces c¢cr ®dits ndédont pas ;vocatic
- Sous forme de budget base zéro.

Cette logique de «base zéro» nbd e st pas i ncomp astabilité des argdés: tantnogee
| 6®t abl i ssement est ®I ingfink,l et @nt | agudotlaa i o s s(i on fai
contractualisation motivée), celui ci continue a percevoir les crédits, son financement est assuré.

Le montant peut néanmoins évoluer (sans pour autant devoir passer par un débasage) en fonction de
laréalisation de la mission et des contraintes budgétaires.

Cette délégation offre donc,” | 6i nstar des cr®dits reconductibles, un
CPOM.

Cettef or me de not i févaluerle pgnmeétie etrlansstificattbd des enveloppes en lieu et place

débune d®l ®gation de base budg®t ai Cete fagneide rmotificafion pednett o u s ¢
d 6 a c c la bsibitité de1 systéme, notamment en facilitant les comparaisons entre crédits délégués et crédits
consommeés, ainsi que les possibilités de redéploiement.

En outre, le budget « base zéro » permet de réduire lesrisquesd 6 or dr e juri di que. En ef
ann®e n d® gue objectivement des cr®dits reconductib
regard de leur délégation en année n.

f
I

Or, il est important que | a justi fi catdment: les @ridefes mscrtsua CRQOMn doigent!
sbappliquer © |l a situation c ohebudgéte basetzéra»npermethll @a gleend & ®
de reconsidérer ou réévaluer chaque ann®e | es cr®dits (notamment au

mission) nonobstant la pérennité du principe du financement.

Il est donc conseillé de notifier les crédits sous forme de «base zéro»en | i eu et place dou
reconductible/non reconductible.




B.La phase de contractualisation dans les CPOM :
la procédure

A titre |liminaire, i convient de souligner | 6existenc
(circulaire N° DGOS/PF3/2012/09 du 10 janvier 2012) per mett ant de comprendre e
| 6 ®| a bderces tontats.

lestn®cessaire que | GUWRErétpahlissammend des dotations pour chacune des MIG. Cela
exclut toute négociation globale sur un montant de crédits qui seraient alloués forfaitairement au titre de
| 6ensemble des MIGAC prises en charge par | 6®t abl i sseme¢
Danscetteper specti ve, l a quatri me partie du guide est co

| 6ensembl e des MI G.

En outre, doit &tre instauré un suiviannuel desMIG ' af i n do®val uer | e r assquiésqdf. des
3éme partie).

1. Considérations générales

Eu égard au droit communautaire’®, | 6attri buti on doéune dotation MIG est
mandat. Ce dernier d o i t indiquer la mission confi ®e ° | 6op®r at e
conditions générales de fonctionnement. La Commission européenne exige également que le mandat ait la

foomedb6un ou de plusieurs act es eadnfraigoantedndroitmagtianalt une val et

Ce mandat est donc n®cessairement Andéfaut, lese anédits déléduésat t r i |
pourraient °tre consid®r®s comme des aides doftat i ncorl

En outre le code de la santé publique (article D. 6114-3) et les principes généraux de transparence des
dotations disposent que | e CPOM de | 6®t abl i sopditione d'déxécudianiet les fimbdealites | e s
d'évaluation des activités financées au titre des MIG.

I est |l oi si bl e dea somwaeohtang, heeGPOM répbral Laux @gganced communautaires
relatives aux mandats. Le droit communautaire rejoint donc le droit interne, avec la subtilité suivante : le
mandat doit impérativement étre pris antérieurement a la notification des crédits.

Le probléme est le suivant : vu les procédures de financement des ARS, une confusion totale du mandat avec
|l e CPOM nbtest pas possible. Les arr°t®s de versement d
de la circulaire de campagne, empéchant toute actualisation possible du CPOM.

Lébactualisation no6est cependant n®cessaire gque si une
| 6®t abli ssement de sant ®.

Dans | 6hypot h s eseds/es G agpmh®@et n)] 6obj et dobébune codser act ua
voient attribuées des crédits, |l 6arr°t® de versement s 0(alpep uGROM ude ulnd ama
1).

12Voir en ce sens | e guide de |l a Commission Europ®enne relatif : |
particulier aux services sociauxLdOoCom@i 8si g@n@®uabp®edreserexyilegs ldéex

CPOM ou tout engagement contractuel spécifique passé entre une ARS et un établissement de santé correspond a cette notion de

mandat (reconnaissance de la mission, précision de son étendue et de ses conditions de fonctionnement) et répond a cette exigence /
communautaire.

BVoir en ce sens | dannexe 5




Dans | 6hypoth se in L fureR& e aare ppuo financerle prestataire.

Cbest | a raispoupodl boeby eentt dpaus ef aliodnat drra’ctdéiniadl ei vsraat
la mission conf i ®e " | 6op®r ateur concern®, ainsi que son
fonctionnement (cf. infra).

Le schéma ci-dessous explicite cette pensée :

arrété de I'année n : versement
de crédits au titre des deux MIG
suivantes : Equipe mobile de
soins palliatifs et SAMU

Conséquence juridique : le
CPOM de l'année n-1 constitue
en tout point un mandat

CPOM de l'année n-1 : deux MIG
contractualisées (Equipe mobile
de soins palliatifs et SAMU)

Conséquence juridique: Aucun
arrété de I'année n : versement mandat n'existe pour le
de crédit au titre de trois MIG : transport sanitaire bariatrique. A
Equipe mobile de soins palliatifs, [l ce titre, I'arrété devra définir la
SAMU et transport sanitaire mission confiée, son étendue et
bariatrique les conditions générales de
fonctionnement (cf. mandat)

2. 1%° étape: Contractualisation avec les
établissements délégataires (année n-1)

Comment contractualiser ?

Toute mission doit faire (hvécoube pdaorité en@Qld pourdes MIG reavoyamia | i s a't
une mission de service public*?).

Pour chaque établissement (ou structure) allocataire, il est conseillé de :

o d®f inir |l es crit res ayant pdoulmstractukte s ®| ecti onn

o définir | es crit res de -&-dimpdétaillsrale icatcul ,économique tyant
déterminé le montant des crédits délégués ;

o0 inscrire les contreparties de cette délégation, c'est-a-dire les engagements pris par
| 6®t abli ssement (ou clagd essrt su@teumee)t tanmt | ed®valdue
engagements. La base de ce principe est inscrit au 12° de | dart i c43edu CBP6 114
disposant que chaque CPOM doit prévoir des engagements précis et mesurables de

| 6®t ablessementddam®liorer | e service rendu au p
gestion pour une meill eure wutilisation de ses
gestion. Le contrat peut par ailleurs pu@voir
déint ®ressement aux r®sultats constat ®s.

Le caractére conditionnel des financements MIG doit ainsi constituer le fil conducteur
des négociations avec les établissements.

En outre, le contrat doit faire référence (dans ces visas) a la décision de la Commission européenne du 20
d®cembre 2012 venant fixer | dernsaembbéese déftatgles applic

Léavenant financier doit? il °tre revu annuell ement

O

L 6 a v efimamnaier doit étre suivi annuellement. Il ne doit pas pour autant étre modifié systématiquement.
Une modi fication peut avoir |lieu si | 6®t abli ssement
3. Sélection des établissements: définition des criteres).

4 Cf. annexe 4 relative aux Missions de service public




Ldavenant peut poursnetire ajoururecalioragd.i f i ®
3. 2°"° étape : Arrété de notification (année n)

Eu ®gard au droit interne, il est indispensRRite-h2eidde mot
code de la sécurité sociale™.
Comment motiver ?

La motivation exigée consiste en l'indication, dans l'acte, des considérations de droit et de fait servant de
fondement a la décision.

A titre dobéexempl e, u ndétailiam ls mmade de talca de laaMERRI fixe, @inte & un bretté

de notification, a ® ® consid®r® comme suffisant en ce
Anoterquele si mple renvoi néest padarj 4t i®d ide wmdpnagaermst astapf ufbil si acn
®t abli ssement de prendre connaissance des crit res de

|l es ®tablissements (autres que | 6®tablissement signat a

criteres, Acetitre,l6arr °t ® pourrait °tre annul ® pour absence de m

Cbest | pour taguelle ibvous est proposé d 6 a n n & xotre arrété de versement les fiches du guide
MIG correspondantsaux c¢cr ®di ts d® ®gu®s permettant, en sede de cc
motiver la dotation : “ooquel titre | 6®tablissement est ®ligible

base de calcul des crédits (périmeétre de financement/ criteres de compensation).

Trés concretement, vous pouvez reprendre in extenso les fiches du guide MIG (les items « poids de la MIG,
« coefficient géographique » et « indicateurs » peuvent étre supprimés). Il vous est aussi conseillé au fil de

vosremi ses © plat ddébadapter ces fiches, de vous |l es appr
En outre, i vous est conseill ® ddbannexer ~ votre arr °
(avec |l es montants associ®s) attribu®es ~ | 06®tablisseme
Qui d des MIip& sn ofaayiatntl 6 objet dobéune cel’tractualisation en

Il conviendra pour les ARSdo6°tre particulquartmeatx aMt @nmnidag ant pas

contractualisationenannéen-1:En soit | e CP OMnegaurralcénstituer Ghenamd at . Léarr °t
versement devra définir la mission confiée a | 6 ®t a b | iceneeménainsi que son étendue et ses

conditions générales de fonctionnement. En soit, la fiche MIG, annexée ™ | 0 apourrditét®@ suffisante.

Il conviendra néanmoinsdemodi fi er sa pr®sentation afin que soit cl
une nouvelle mission ° | 6®tablissement.

En outre, il est loisible de souligner que certaines fiches sont trés générales. |l conviendra donc de modifier la
rédaction notamment afind 6 e x p tlairement b te®ue et les conditions générales de fonctionnement de la
mission confiée.

En outre, dans cette perspective ou | 6 ar décision deslat syn
Commission européenne du 20 décembre 2012 venant f i xer | 6ensemble des r g
d6f£tat .

5 Arrété déléguant par établissement, le montant annuel de la dotation de financement d'aide a la contractualisation mentionnée a
l'article L. 162-22-14, dans le respect de sa dotation régionale.
16 Décision du TITSS de Nancy en date du 1er juillet 2011

17Voir en ce sens | 6annexe

2




La diff®rence concr te erCttriOdM leGawdmant’ tf® nanci er du

A titre | iminaire, i convi ent de souligner que seul

dotation®®, opposable " | 6® ablissement (par opposition au C
La diff®rence concr te est que | darr°t ®noeénsaicunsuivi auc ul
nbest possible. De m°me |l es remises s Ipd aCROM,dalpdarn otn

conséquences de ces mentions.

18Voir en ce sens | 6annexe 2




Partie 3 : Le suivi des crédits MIG

Au regard des principes rappelés supra, un pilotage et un suivi annuel des MIG est indispensable.

A.Le suivi financier des crédits

L6Agence technique de | dinformation sur | dhospitalisat
pour assurer le suivi financier des dotations. Il est donc essenteld 6assurer | a coh®rence e
retracées dans ARBUST, ARBUST MIGAC et les annexes MIGAC des CPOM.

Pour faciliter l e suivi fi nanci errfaisani le pointosurve seivi de lal e s e
campagne et  utilisation des outils (avecetleseegeursbl i ga
déi mputatibns rel ev®es

Cette annexe est | 6occasion do®tablir des r gles/ cons:
déi mputation et de rappeler |l es ®ch®ances |i®es ~ |la c
respecter.

B.Le suivi du volet MIG du CPOM

1) Le suivi des contreparties inscrites au CPOM
Les montants financiers alloués aux établissements sur ces missions étant conditionnés par le respect de
leurs objectifs négociés, il est important de procéder annuellement a une revue des engagements mission par
mission aceteffet( voir en ce sens | e guide doé®l aboration des CP

Le non respect des engagements doit conduire alaremise encausedel 6 at tri buti on de | a mi

2) Le suivi des indicateurs inscrits au CPOM

En outre, il convient de suivre précisément les indicateurs inscrits au CPOM. Ces indicateurs peuvent étre

ceux suivi en routine par la SAE", notamment | es donn®es dMI@pourilaguelel@s ( pa
dotation est calibrée en fonctionde | 6 ®v ol ut i on peeat étteadvaluée iz la SAE) ill goavient en
effet de | imiter ces indicateurs afin de faciliter 1| e ¢

lIs doivent permettre d 6 ® v aal paseerniori le degré de réalisation de la mission et in fine, la pertinence des
crédits notifiés.

Une attention particuliére devra étre portée aux MIG pour lesquelles les moyens alloués sont en théorie
calibrés pour permettre la prise en charge de la mission al 6 excl usi on de toute autre
ailleurs (tarifs, forfaits, liste en sus)®.

Une sous utilisation ou une utilisation détournée des crédits signifie :
- soit que les moyens alloués ont été surdimensionnés,

- soitquel 6 ®t abl i ssement a proc®d® ~ des MGDbiIi tr a
(ce quiimpliquedansce cas de v®rifier que | es objecti
pas péti de ces arbitrages),
- soitque | 6®t abli ssement a dion@ésimoyer® allo@edodri ci en
cette MIG (ce qui laisse alors la possibilité dans le CPOM, d 6 e n g a greégociation e
sur | 6utilisation par | 6®tablissement des gaea
19Voir en ce sens | dannexe 7 relative au SAE
% Une transmission des documents retragant les f i nancements MI G aux instances internes/m

transparence des financements fléchés est a ce titre fortement recommandée.




A | dissue de cette revue annuel | agivent &re mi§ aén adéquatienraecot s mi
les résultats obtenus :

- Si l e calibrage de | a miss.i oGrrété amriuel derfieatiod deda ddtationn ®e s ¢
de | 6 ann ®epremdrelen cbmpterces résultats ;

- En outre, cette revue annuelle peut déboucher sur une modification du calibrage de la MIG. Si ce
calbragen 6i nt ®gr ai t pas d @tiquedes Esultats derlsrevdetamnuelle souligheBtertaines
atypies, il peut °tre int®ressanrnnéesl o6 eEmr icceh isre nlse cladlaivbern
peut évoluer ;

- De méme, le calibrage ddéune ®qui pe (@epoburtre MmModahc ®ment do
financement dobébun nombre dOETP mis ° disposition pour | :

Ces modificationsd e | 6 ane somtandatmoins pas systématiques.




Partie 4 : Lesfichesd 6 ai de ° | a n

Les fiches présentées dans cette partie ontpourobj ect i f dé°tre un support ~ | a
de retracer po uMIG lestobligatoasidgales et déglementaires associées. Au titre du respect

de ces obligations, ces fiches offrent des conseils a la notification des crédits personnalisés pour chaque

mission. In fine, ces fiches doivent constituer la base des annexes financieres du CPOM. Chaque fiche se
décompose de la maniére suivante :

Références juridiques de la mission avec lien hypertexte

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

Nombre doé®t ablissements concern®s en France
Données exécution (source ARBUST MIGAC 2010 i DGOS/ATIH)
En outre, sont indiqués pour chaque mission les 1%'s, 2émes et 3émes quartiles, calculés sur chaque établissement doté.

o le 1* quartile sépare les 25 % inférieurs des données ;
o le 2° quartile est la médiane de la série ;
o le 3% quartile sépare les 75 % inférieurs des données.

ret est de souligner | a r ®@esdisperdionsodémonirent quachabwetdatation d
6adapter 7 la r®alit® de | 6@Rtams igse med®t &bl dos ¢.m

Cette rubrique permet de donner, par mission, | es ® ®me
a la dotation.

Périmetre de financement

Cette rubrique permet, pour chaque mission, de connaitre strictemen
structures financées a travers la MIG. Elle précise par ailleurs les autres sources de financement.

Criteres de compensation

Cette rubrique permet de donner, par mission, les éléments nécessaires pour objectiver le calcul du montant des crédits
a déléguer. Ces éléments sont indicatifs et ne constituent pas nécessairement une modélisation impérative de la
mission. En outre, ils doivent étre analyséseu ®gar d ~ | 6 e n vabolée pug ®giohs nanci ~r e

Coefficient géographique

Cette rubrique permet, pour chaque mission, de préciser si les coefficients géographiques sont pris en compte dans le
calibrage de | a dotation et dbéen expliquer |l es raisons

Il ndi cat eurs permettant ddé®valuer a posterior.i

Cette rubrique r egr oupe un indicake@anpé remedtdt ant do®valuer l'a perti
réévaluer le cas échéant le calcul des crédits délégués.

Ces indicateurs peuvent étre de résultat (permettant de vérifier la bonne tenue des engagements) ou de moyen
(permettant de fixer/ réévaluer le montant de la dotation).

Le cas échéant, ces indicateurs peuvent étre suivis annuellement via la SAE.




A.Part fixe des MERRI

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 103 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 1059969 9640 (~° noter | e mon64di
5244 46 0)

1* quartile: 86 2 (
Médiane: 3 45
3*™ quartle:13 0

732
6 2
8

NS

6 a
74 60

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

La MERRI part fixe a été introduite en 2008 par scission du socle fixe de 2005 en deux parts (fixe et
modulable).

Lors de sa création, la part fixe avait vocation a couvrir des charges minimales nécessaires pour assurer les
mi ssions de rechemdhe.,dedde®f Vegieqicemet dbéinnovation
Son objectif est donc de garantir aux établissements un socle minimal de fonctionnement pour développer
ces missions spécifiques.

Une décote de la part fixe a été introduite afin que des établissements qui produisent peu en matiére de
recherche ne percoivent pas une part fixe a 100%. A fil du temps les critéres et les modalités d'application de
cette décote ont évolué. En 2011, la décote s'appliquant a tous les établissements en fonction du ratio :
montant de la part modulable / montant de la part fixe.

Crit res do®ligibilit®

Les établissements bénéficiant d'une part fixe sont ceux qui sont historiquement inscrits dans le modele
MERRI.

Périmétre de financement

Cesocle a vocation a couvrir les surco(ts 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 ») ;
- etdurecours aux éléments de plateau technique, au regard des arguments suivants :
A plus forte « densité » des explorations techniques par patient,
A recours au plateau technique plus fréquent et plus colteux dans le cadre de la recherche

biomédicale.
Ladot ati on MI GAC couvre | es surco¥%ts non financ®s
pris en charge par | dassurance maladie, ticket mog

Criteres de compensation

Lors de sa création, les charges que devait couvrir la part fixe correspondaient a
- 25% des dépenses de personnel médical HU et non HU pour les CHU et 20% pour les autres catégories _—
d'établissement L

E




- 15% du colt des plateaux techniques dédiés : laboratoires, imagerie, radiothérapie, explorations
fonctionnelles

- quote-part des charges générales (dont DRCI) : 1% de I'ex budget MCO hors médicament pour les CHU et
0,5% pour les autres établissements

En 2011, la quote-part pour les charges générales (-1609 M) a ®t ® retir ®e de |
part modulable (60,5 MUO) et pour abonder | a part
financer les appels a projets en matiére de recherche et d'innovation).

L'évolution non réactualisée de ces charges et I'érosion successive de la part fixe ne permettent plus de
corréler le niveau de financement aux charges initialement identifiées.

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.




B.Part modulable des MERRI

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 68 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 692 693 875 U

1¥quartle: 547 1020
Médiane : 2 516 880u
3™ quartle:11 094 709040

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

La MERRI part modulable a été introduite en 2008 par scission du socle fixe de 2005 en deux parts (fixe et
modulable).

La part modulable a vocation a couvrir des charges nécessaires pour la réalisation des missions de recherche
et d'enseignement en établissements de santé. Mais contrairement a la part fixe, cette compensation se fait
sur la base d'une production réelle mesurée a travers des indicateurs spécifiques de la recherche de
I'enseignement en établissement de santé.

Crit res do®ligibilit®

Les établissements bénéficiant d'une part modulable sont ceux qui sont historiguement inscrits dans le
modéle MERRI. Au cours du temps, des établissements nouveaux ont été inclus dans la part modulable au
regard de leur implication dans les missions de recherche et d'enseignement.

Périmeétre de financement

La part modulable vient compléter le socle fixe pour couvrir les charges auxquelles font face les
établissements pour la réalisation des missions de recherche et d'enseignement en établissements de santé.

La dotation MERRI couvre |l es surco%ts non financ®t¢
pris en charge par | dassurance maladie, ticket mog

Criteres de compensation

L'enveloppe dévolue a la part modulable est répartie entre les établissements pour lesquels les indicateurs
sont disponibles au prorata de leur participation a ces indicateurs. Les inducteurs sont remis a jour chaque
année.

En 2011 les 4 indicateurs utilisés étaient
Les publications scientifiques (57,5 % de la part modulable) :

Sont comptabilisées les publications scientifiques signées par un praticien de ['établissement de santé
publiées dans des revues a comité de lecture référencées dans la base de données internationales PubMed.
Les publications sont comptabilisées pendant 4 ans (n-2 a n-6 par rapport a lI'année de financement) afin de
lisser les variations annuelles.
L'indicateur correspond a un score quanti-qualitatif utilisé pour pondérer chaque publication

- qualité de la revue de A a E (facteur d'impact de la revue ramené a la discipline) _—

- position des signataires (1%, 2°™, 3°™, Dernier Auteur)
s




C1= 8 points si revue de catégorie A ; 6 sirevue B ; 4 sirevue C ; 3 sirevue D ; 2 sirevue E ; 1 si revue Non
Classé (sans IF). )

C2= 4 point pour le 1% auteur ; 3 pour 2™ ou dernier auteur ; 2 pour 3°™ auteur ; 1 pour autres positions
Score relatif aux publications = C1 x C2 (le score varie de 1 a 32 pour une publication)

Les essais cliniques (11,5% de la part modulable) divisé en 3 sous indicateurs :

- Le score relatif au nombre d'essais cliniques comptabilise les recherche biomédicale auxquels participe
I'établissement (5% de la part modulable) durant I'année n-1. Ce nombre est pondéré de la fagcon suivante

S1 = Essais institutionnels établissement promoteur

Essais Multicentriques x10 ; Monocentriques x5 ; Phases /Il x2
S2 = Essais institutionnels établissement investigateur

Essais x1 ; Phases I/l x2
S3 = Essais industriel (nouveaux EC)

Essais x1 ; Phases I/1l x2
Pour S1 et S2, seuls les essais avec au moins une inclusion dans I'année sont comptabilisés.
Le score relatif au nombre d'essais = S1 + S2 + S3

- Le score relatif aux inclusions promoteur (3,5% de la part modulable) comptabilise toutes les inclusions dans
les essais dont I'établissement est promoteur. Ces inclusions sont pondérées (inclus x1 ; inclus dans les
phases /1l x2).

- Le score relatif aux inclusions investigateur (3% de la part modulable) comptabilise toutes les inclusions
réalisées par I'établissement dans les essais promus soit par un établissement de santé, soit par un industriel
du médicament.

Ces inclusions sont pondérées (inclus x1 ; inclus dans les phases I/l x2).

Une décote progressive (par tranche) est introduite afin de limiter l'impact des grands essais (avec beaucoup
d'inclus.

L'enseignement (29% de la part modulable) :

Cet indicateur, qui valorise l'effort de I'établissement dans la mission d'enseignement, prend en compte le
nombre d'étudiants accueillis et rémunérés par |'établissement de santé. Les étudiants concernés sont les
suivants

DCEM 2,3 et 4;

DCEO 2,3 et 4;

5éme année de pharmacie

Les brevets (pour 2% de la part modulable) :
Cet indicateur comptabilise le hombre de brevets déposés par I'établissement et bénéficiant d'une licence

d'exploitation signée avec un industriel. Les brevets sont comptabilisés sur une période de 10 ans. Les
brevets déposés les 2 derniéres années (et faisant déja I'objet d'une licence d'exploitation) comptent double.

Prise en compte du coefficient géographique

MXLéexercice de |l a mission ne g®n re th®origuement

Il ndi cat eur s per mapostaiari la pedti®anceldela mission effectuée

Niveau de production mesure par les indicateurs au regard de la production scientifique globale.
Evolution des indicateurs dans le temps




C. Financement des activités de recours
exceptionnel

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 95 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 24 796 0770

1 quartle: 10 7600
Médiane: 32 20040
3*™quartle:125 80940

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Sont éligibles les activités de recours temporairement mal couvertes par les dispositifs tarifaires en vigueur
(difficult®s de classification par d®faut d' appr ®¢
rend nécessaire un financement supplémentaire (via une enveloppe MIG) pendant une certaine durée.

Cela concerne toute activité techniguement complexe et intéressant un petit nombre de patients, concentrée
dans un nombre | imit® do®t ablissements

Ces activités derecourspeuvent faire | 6objet dbdun paiement Ml
de surcodts identifiés)

Crit res do®ligibilit®

Les établissements produisant les activités définies et identifiables a travers le PMSI sont éligibles a la
MERRI

Périmétre de financement

La dotation MIGAC couvre | es surco¥%ts non financ®s¢
pris en charge par | 6dassurance maladie, ticket mog
En 2009, les établissements percevant d e s cr®dits MERRI ont ®t ®receucsl|

exceptionnel » au titre de la campagne 2010. 45 établissements ont répondu a cette enquéte aussi bien sur
les activités éligibles que sur le calcul des surcodts engendrés.

Cette enquéte a étéut i | i s®e pour s®l ectionner |l es activit®s
« recours exceptionnel » et calculer les surcodts.

Au vu de |l dextr°me h®t ®" 0g®n®i t® des r®ponses, e
regles ont été adoptées pour opérer une présélection des activités a analyser. Ont été retirées de la liste des
activités a étudier les activités suivantes :

-

1 activités déclarées par 1 seul établissement et représentant moins de 100000 G4 de sur

sur | 6ann®e

T activit®s r®put®es en phase dé®valuation (STI(C
noter qubdest plac®e dans cette cat®gorie | a ro

9 activités dont les surco(ts sont représentés par des DM qui vont étre inscrits a la LPP prochainement /
(ex : endoprothéses fenétrées, prothéses discales) o

E




f activit®s dont | es surco¥%ts sont repr®sent ®s p
en sus et dont les codts sont considérés comme intégrés dans les GHS

1 activités non chirurgicales de prise en charge des maladies rares (réputées prises en charge par les
MIG et les mesures du Plan national)

L' ®t ape pr®c®dente a permis d'identifier une |ist
envisageaitunerequ °t e par | 6 ATIH sur | a base PMSI national
déterminer si celle-c i r®pond ° des crit res dobéactivit® de r
faible nombre de séjours). Cette procédure n'a pas pu étre appliquée sur toutes les activités recensées en
| 6absence dobéalgorithme fiable de comptabilisation
crit res dbéoge.

En conséquence, a partir de la liste identifiée, 30 activités ont été étudiées, dontcel | es f i gu
derni r e dansredofseencemidnmepep.e Lca requ°te a ®t ® effect
PMSI publique et priv®e. [ sbav re gue certai
d6®t abli ssementst(mbhmeean!| utdiblaiusami ns 10 s®j our s

privées, et ce, pour un grand nombre de séjours France entiere. Ces activités ne correspondent pas de fait au
cadre du recours exceptionnel.

La regle suivante a été appliquée pour retenir les activités éligibles :

T Application doéun seuil do®l igibilit® en nombr ¢
prenant comme r ®f ®rence | 6ann®e 2008), ou de 3
faible volume, de maniére a descendre sous le seuil de 50 établissements concernés.

T Si plus de 50 ®tablissements concern®s (au seu
la liste

La liste résultante des activités retenues au titre de la campagne 2010 est la suivante :

Activités déja présentes en 2009 :

Thermo-ablation tumorale par radiofréquence

Chimio-embolisation

CHIP (chimiothérapie hyperthermique intra-péritonéale)
Curiethérapie pulsée gynécologique

Chirurgie des cardiopathies congénitales pédiatriques complexes
Endartériectomie pulmonaire pour hypertension artérielle pulmonaire
Cathétérisme cardiaque interventionnel pour affection congénitale DP ou DAS
Réanimation néonatale chez les moins de 700g

Chirurgie des sarcomes

AREC

To To o Do To Do To Do Do I

Activités nouvelles :

A Perfusion isolée de membre (chimiothérapie)

A Reconstruction ORL par lambeaux libres

A - Chirurgie de recours de | 6Tsophage

A ECMO

A Dialyse MARS

A Exsanguino-transfusion nouveau-néf 1 t u s

A Reconstruction exstrophie vésicale/épispadias

A Thoracoscopie pulmonaire pour affections congénitales

A Atrésie des voies biliaires

A Endoscopies en chirurgie lourde (nécrosectomie pancréatique, résection atypique du foie)

A Certaines interventions lourdes en chirurgie maxillo-faciale

A Stimulation phrénique / diaphragmatique

A Allogreffe de moelle en cas de déficit immunitaire congénital

A Nutrition parentérale au long cours pour insuffisante intestinale //
A Est ajout®e en outre |l bdactivit® dﬁaUrab)@@ard@ﬁM/

E



| 6Agence de bi om®decine
Les activités retirées en raison de la regle « plus de 50 établissements concernés » sont les suivantes :

Reconstruction du sein par lambeaux libres

Cancer de | dovaire, chirurgie " des stades ava
Réimplantations de doigts

Embolisations artérielles

Ablation sonde endocavitaire

Echographie endocoronaire

=A =4 =4 -4 -4 -4

Criteres de compensation

Calcul des surcodts

Pour chaque activit®, |l es surco¥%ts d®cl ar®s par |
analysés. Lorsque plusieurs établissements ont produit des données de surcolts en version 11 de la
classification des GHM, la moyenne a été prise, en retirant les valeurs extrémes; entre 2 et 15
®t abli ssement s, selon |l es <cas, ont ®t® int®gr ®s
®l ®ments de surco%ts sur une activit®, en | 6 a buscelh
proposé a été divisé par 2.

Répartition entre établissements

Léenvel oppe d20%0pgminde B5Imdlions b25 en base + 5 issus des mesures nouvelles MERRI +
5 de | 6enveloppe de cr®dits recycl ®<xe mohtant de @pnalliorts,ice
qgui permet de couvrir 70,7% des surco¥%ts retenus g
Lébactivit® des 11 premiers mois de 2009, fournie g

Prise en compte du coefficient géographique

X Les coefficients géographiques sont intégrés dans la modélisation de la dotation (& compter de 2012).




D. Recherche médicale et innovation




1.Les délégations a la recherche clinique et a
I'innovation (DRCI)

Références juridiques

Circulaire n° DGOS/PF4/2011/329 du 29 juillet 2011 r el ati ve ~ | 6organi sati on
| 6innovati on e tles structureede fecherche aliméguet

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

Cette MERRI est le fruit notamment de la scission de la mission relative aux structures d'appui a la recherche
clinique.

Elle est donc nouvellement créée,ences ens aucune donn®e dbédex®cuti on

Pour information, 44 DRCI en 2011 pour 70210091 U d®| ®gu®s en MERRI part
la circulaire budgétaire)

Définition

Les DRCI sont identifitceset fi nanc®es dans | es ®tablissements
cliniques et qui justifient dobébun niveau dodéactivit G
Léorgani sation des DRCI est | ai ss®e ~ | ala plupalt oné chasp
déidenti fier une ¢ o egordinatioa t médico-s chiiecn®pihfail geu e dédune
administrative dobéautre part. Dans tous | es <cas, I
| 6®t abl i s s sumelaresponsahilité juadimue de la promotion des essais cliniques.

Elles ont en charge :

- I 6ensembl e des op®rations |l i ®es : | a promo
méthodologique et scientifique des projets de recherche clinique ainsi que le montage technico-
réglementaire et financier des projets

- lavalidation et le dépdt des projets aux appels a projets nationaux, y compris pour les établissements
non pourvus de DRCI.

Selon des organisations internes propres a chaque établissement, les DRCI réunissent des compétences de
haute technicité et garantissent la prise en compte des obligations réglementaires qui incombent au
promoteur par appui sur des fonctions de monitoring, vigilance des essais cliniques, biostatistique,
datamanagementetparl e d®pl oi ement dbébune d®marche qualit® ¢

Ell es participent ®gal ement ) | 6ani mati on de | a
articulation avec les autres instances compétentes en recherche.

Crit res do®ligibilit®
L6®lI igibilit® -~ la MI G est bas®e sur l a r®ussit e
cat ®gories do®tablissements de sant® peuvent sous

financement de DRCI.

Périmeétre de financement

L6®t abli ssement de sant® b®n®f i ci ant de |l a dotat
concernée.
Les DRCI sont des structures d®di ®es ~ | a rech}r/c;E

E



http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/08/cir_33608.pdf
http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/08/cir_33608.pdf

Les établissements percoivent des recettes sur projets de par leur participation a des essais tant
institutionnels qudéindustriels, qui entrent dans |

Parfois, compte tenu de leur importance stratégique pour un site hospitalier, ces structures bénéficient de
soutiens institutionnels divers et notamment de subvention des collectivités territoriales. Dans ce cas, ces
soutiens doivent apparaitre dans le compte de résultat de la structure. Il convient donc de prendre en compte
cefinancement dans | e calcul des dotations afin de ne p

Criteres de compensation

Les crédits MERRI sont essentiellement destinés a financer des ressources humaines correspondant aux
m®ti ers sp®cifiques ddiniqglea (mpmbesndes directionsddé eeshsrehe slinique et
innovation, datamanagers, biostatisticiens, pharmacovigilants, chefs de projet, ARC moniteurs, etc.).

Les établissements peuvent également avoir recours a ces financements MERRI pour acquérir des outils tels
gue des |l ogiciels Ii®s " la promotion dbéessais cli

Les frais de fonctionnement, quant a eux, peuvent étre considérés comme représentant 15 a 25% des
charges nettes totales (données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements
comptables de | 6®t ablissement et de | 6envel oppe fi
Il appartient cependant aux établissements de santé de définir le niveau de comptabilisation des charges
indirectes de ces structures étant entendu que les financements MERRI constituent des financements
structurants qui doi vent contribuer directement q
financements sur projets que per-o0it | 6®tabl i sseme

La dotation doit notamment évoluer sous| 6 ef f et doéi ndi cateurs de perfor
d'essais cliniques en cours promus par |'établissement et la réussite aux appels a projets nationaux de la
DGOS sur les trois derniéres années.

Prise en compte du coefficient géographique

X Les coefficients géographiques sont intégrés dans la modélisation de la dotation (& compter de 2012).

I ndi cat eurs permettant do®val ulamission gffeciuteer i or i

I ndi cateurs d®finis dans |l a circulaire du 29 juil
nombre et le type d'essais cliniques en cours promus par I'établissement et la réussite aux appels a projets
nationauxdelaDGOS sur |l es trois derni res ann®es. La DG(
Appr ®ci ation de | 6effet structurant et dynami sant
structures (croissance des essais clinigues, nombre de services cliniques impliqués, niveau
débautofi nancement sur projets, etc.)

La DGOS assure | 6®valuation des DRCI




2.Les Centres d'investigation clinigue (CIC)

Références juridiques

Circulaire n°® DGOS/PF4/2011/329 du 29 juillet 2011 r el at i ve ~ | 6organi sati on
|l 6innovation et au renforcement des structures de

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

Cette MERRI est le fruit notamment de la scission de la mission relative aux structures d'appui a la recherche
clinique.

ElIl e est donc nouvell ement cr ®®e , en ce sens aucurn

Pour information, en 2010 : 53 établissements étaient concernés par cette MIG (dont 25 CIC plurithématiques
(CIC-P), 9 CIC épidémiologie clinique (CIC-EC), 8 CIC innovations technologiques (CIC-IT), 11 CIC
biothérapies (CIC BT)).

Définition

Les CIC sont pl ac®s sous |l a tutell e c¢onj oilabellistiord ke
financement provient majoritairement de crédits MERRI.

Les CIC sont des infrastructures de recherche prioritairement orientées sur la recherche translationnelle et
mises a la disposition des investigateurs pour y réaliser leurs projets de recherche en interface avec les unités
fondamentales du site concerné. lls constituent des plateformes de recherche professionnalisées.

Ainsi, « les CIC doivent rester des structures de recherche fortement liées aux autres laboratoires du site pour
y d®velopper l a recherche transl at i ovironeeméne de eenherch®
déamont et, dobéautre part, ~ un recrutement de pati
ils sontimplantés »,contr at doéo Ektatedct i ©$ nsROt5Me R® 11

En 2011, 54 modules de CIC sont en place et labélisés DGOS / Inserm :

- 27 CIC pluri thématiques (CIC-P) qui conduisent des études en lien avec la recherche fondamentale
des unités Inserm. Ces CIC mettent a disposition des investigateurs des compétences pour la réalisation
des projets, des moyens humains dédiés (médecins, infirmiéres, etc.) et des moyens matériels (lits,
consultations, | aboratoires, etc.) n®cessaires
-9 CIC Epidémiologie clinique (CIC-EC) sont en charge des études sur des grandes cohortes

-8 CIC Innovations technologiques (CIC-IT)sont d®di ®s ~ | 6®val uati on
médicaux, etc. utilisés pour le diagnostic ou le traitement de certaines maladies ;

-10 CIC intégrés en biothérapies (CIC-BT) qui réalisent des projets de recherche en thérapie cellulaire
et génique, immunothérapie, vaccination.

Crit res do®ligibilit®

Seuls les CIC labélisés sont éligibles & la MERRI.



http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/08/cir_33608.pdf
http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/08/cir_33608.pdf

Périmeétre de financement

Les CIC sont des structures d®di ®es ~ | 6investiga
recettes dbéactivit®.

Parallelement a la dotation MERRI fléchée sur les CIC, les établissements percoivent des recettes sur projets
de par l eur participation " des essais tant i ng
financement de ces structures.

Ces structures bénéficient parfois de soutiens divers et notamment de subvention des collectivités
territoriales. Dans ce cas, ces soutiens doivent apparaitre dans le compte de résultat de la structure.
Il appartient aux établissements de santé de définir le niveau de comptabilisation des charges indirectes de

ces structures étant entendu que les financements MERRI constituent des financements structurants qui
doivent contribuer directement au fonctionnement des structures labélisées a coté des financements sur
projets que per-oit | 6®t ablissement.

Critéeres de compensation

Les financements MERRI sont essentiellement destinés a financer des ressources humaines qualifiées pour
|l es m®t i er s de |l 6i nvestigation <clinique (TEC, i n
délégués, etc.).

Les établissements peuvent également avoir recours a ces financements MERRI pour acquérir des
®quUi pements et outils tels i ®s ° | 6environnemen
déinvestigation et | euetc).environnement technique,

Quant aux frais de fonctionnement, ils peuvent étre considérés comme représentant 15 a 25% des charges
nettes totales (données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements comptables
de | 6®t alelti deemhédretnvel oppe). financi re r®gionale

Pour information, ont ®t ® vers®s, par | a DGOS, 50(

Prise en compte du coefficient géographique

X Les coefficients géographiques sont intégrés dans la modélisation de la dotation (& compter de 2012).

I ndi cat eurs permettant doé®valuer a posteriori

Indicateurs définis dans le cahier des charges de labellisation de ces structures, notamment nombre et
nombre dbéessais translationnels port®s par | a str
de publication.

Appr ®ciatiomnrdetubaenf eet sdynami sant pour | e site
(niveau de sophistication des ®tudes, nombre de s
projets, respect du timing des inclusions, adéquation entre nombr e déi ncl usi ons pr ®
etc.).

L6®valuation des CIC est confi®e par les tutelles




3.Les centres de recherche cliniqgue (CRC)

Références juridiques

Circulaire n° DGOS/PF4/2011/329 du 29 juillet 2011 r el ati ve ~ | 6organi sati on
|l 6innovation et au renforcement des structures de

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

Cette MERRI est le fruit notamment de la scission de la mission relative aux structures d'appui a la recherche
clinique.

ElIl e est donc nouvell ement cr ®®e , en ce sens aucurn

Pour information, en 2011, 28 CRC ont été labélisés pour un montant total (en circulaire budgétaire) de
133000000 :dont

- 16 projets en CHU

- 8 projets en CLCC

- 5 projets en Centres hospitaliers publics

- 2 projets en établissements privés a but non lucratif

- 1 projet en CHR

- 1 projet en Groupement de Coopération Sanitaire associant un CHU et un CLCC.

En 2011, 5 ®tablissements soutenus au titre du re
del1577106 0.

Définition

Les CRC sont des pl atefor mes déai de ° l 6i ncl usi
d'interface avec les patients et volontaires sains pour les essais cliniques institutionnels ou industriels sous
contrat.

Conformément a la circulaire du 29 juillet 2011, les CRC labélisés sont financés par la DGOS pour une durée
de 5 ans sous r®serve des r®sultats du suivi annue

Les CRC ont pour mission d'accélérer le déroulement des essais notamment en améliorant les rythmes
d'inclusion et de sécuriser la prise en charge des patients dans les protocoles. lls contribuent a
professionnaliser la phase d'inclusion et le déroulement des essais cliniques.

Les CRC sont des plateformes de service pluri-thématiques au bénéfice des équipes de soins en leur
apportant des procédures et de personnels de recherche clinique. Leur gestion mutualisée des personnels de
recherche cliniqgues dédiés a l'investigation (TEC, infirmieres de recherche clinique, etc.), doit permettre en
outre d'optimiser les moyens humains en fonction du déroulement des protocoles au sein du site hospitalier.
Pour |l es ®tablissements d®j " dot ®s de CI C, une m
prise, s ur edélactiob pas appeldadpmojets. Les missions ainsi financées sont les mémes que celles
des CRC. Ces missions correspondent aux activités de recherche clinique non couvertes par les CIC
(spécialisés dans la recherche translationnelle).

Crit resiitdo®l igihb

Seuls | es CRC | ab®lis®s sont financ®s. A noter qu
variable (DGOS) correspond & la durée de labellisation, avec toutefois une possible remise en cause de la _—
dotation au regard des résultatsdel 6 ®v al uati on annuel l e. /

E



http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/08/cir_33608.pdf
http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/08/cir_33608.pdf

En outre, les établissements peuvent demanderunre nf or cement de | 6i n viieasdementa
accordé a hauteur du montant demandé dans le projet, pour 5 ans en MERRI part variable, avec toutefois une
possibilité de remise en cause de la dotation au regard des résultats du suivi assuré par la DGOS.

Périmétre de financement

Les CRC sont des structures d®di ®es ~ l a recherche

Parallelement a la dotation MERRI fléchée sur les CRC, les établissements percoivent des recettes sur
projets de par l eur participation 7 des essais t
financement de ces structures. L 6 ®t abl i ssement de s ant ®ERREpa® Vaiiablé) dait 1
la flécher sur la mission concernée.

Critéeres de compensation

les financements MERRI sont essentiellement destinés a financer des ressources humaines qualifiées pour

|l es m®ti ers de | 6i nvesti gdetrechenchecclinigue,i nédeeins tTpBaEmaciensn
délégués, etc.). Les établissements peuvent également avoir recours a ces financements MERRI pour
acqu®rir des ®quipements et outils tels |i®s ~ le®
gue | its dbébinvestigation et |l eur environnement ted

Les frais de fonctionnement, quant a eux, peuvent étre considérés comme représentant 15 a 25% des
charges nettes totales (données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements
comptables de | 6®t ablissement et de | 6denveloppe fi
Il appartient cependant aux établissements de santé de définir le niveau de comptabilisation des charges
indirectes de ces structures étant entendu que les financements MERRI constituent des financements
structurants qui doi vent contribuer directement q
financements sur projets que per-o0it | 6®tabl i sseme

A noter que ces structures bénéficient parfois de soutiens divers et notamment de subvention des collectivités
territoriales. Dans ce cas, ces soutiens doivent apparaitre dans le compte de résultat de la structure.

Ces sources de financement doivent °tre prises temn
toute situation de double financement.

Il appartient aux établissements de santé de définir le niveau de comptabilisation des charges indirectes de
ces structures étant entendu que les financements MERRI constituent des financements structurants qui
doivent contribuer directement au fonctionnement des structures labélisées a codté des financements sur
projets que per-o0it | 6®tablissement.

Les mémes dispositions sont applicables aux établissements bénéficiant de la mesure de renforcement de
I 6i nvienxlinigug.a t

Prise en compte du coefficient géographique

X Les coefficients géographiques sont intégrés dans la modélisation de la dotation (& compter de 2012).

I ndi cateurs permettant doé®valuer a posteri or.i I a

Indicateurs définis dans le cahier des charges de labellisation de ces structures, notamment nombre et types
débessais port®s par |l a structure ou associant | a g

Appr ®ci ation de | 6rdédmiesarstt rpctur bat setedgoncern®
(respect du timing des inclusions, ad®quation ent
de services cliniques impliqu®s.,etchiveau dbdautofing
L6®valuation globale des @PBelisationie ¢teranen fdie®d ap pr®rli a ¢

E




4.Les centres de ressources biologiques et
tumorotheques

Références juridiques

Art. R1235-7 et 1235-8 du CSP relatfsaux aut ori sations dobéactivit® doi
et de cellules du corps humain et de leurs dérivés a des fins scientifiques

Décret n°2007-1220 du 10 aodt 2007 relatif au prélévement, a la conservation et a la préparation a des fins
scientifiques du corps humain

Norme NF $96-900 sur le management de la gualité des CRB

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010 : 58 établissements concernés

Montants délégués en 2010 (en exécution): 22 2886 7 8 U

ler quartile = 87 24610
M®di ane = 183 593u
3 " me quartile = 324 7321

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH

Définition

Les centres de ressources biologiques (CRB), appelés également "bio banques" ou "biotheques",
rassemblent des collections d'échantillons biologiques de toutes natures (cellules, sang, urine, acides
nucléiques, des protéines, etc.) et des données cliniques associées (nat ur e de | 6®chan
prélévement et de conservat i on, informations relatives ~ | 06®t g
réalisés, etc.) utilisées dans le cadre de programmes de recherche.

Les tumorothéques s o nt des structures identifi®es par | 6
échantillons biologiqgues, assortis dbébannotations bi
r®ali sation dbébanalyses en canc®rol ogi e. ElI'l es ont

dé®chantill ons t entifigue a pour objectif de pauevoir s programmes de recherche avec
des éléments du corps humain essentiels a une meilleure compréhension et caractérisation des processus
biomoléculaires spécifiques de chaque type de cancérisation, et in fine de développer de nouvelles approches
diagnostiques et thérapeutiques.

Les CRB et |l es tumoroth gqgues disposent débune gouyV
administratif, notamment pour les compétences juridiques nécessaires liées aux contrats de cession ou de
mise a disposition de matériel biologique.

Les CRB possedent des équipements spécifigues permettant la conservation des échantillons ainsi que le
traitement informatique des données liées aux échantillons. lls CRB peuvent étre mono ou multi sites, au sein
déun m°me ®tablissement llspeuvent@tte dédiésttuamdomdine deeeathenche précis
(exemple des tumorothéques qui sont des CRB spécialisés), ou avoir une vocation plus généraliste et
concentrer des collections d'échantillons de nature variée pouvant servir a différents programmes de
recherche.

Dans tous Il es cas, | 6organi sati on du CRB doi't p
échantillons et la parfaite tragabilité des données associées quigarantisse nt | 6 expl oi t abi l
Les CRB doivent satisfaire 7 | a ra®gédéemennaladonservatios g

a la préparation a des fins scientifiques du corps humain (décret du 10 ao(t 2007 susvisé) et le cas échéeg//

E



http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000019425322&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106&oldAction=rechCodeArticle
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aux autorisations déi mport [/ export ~° des fins sci
Cette réglementation prévoit également les modalités de consentement ou recueil de non opposition du
patientselonlecas et dbéanonymat des donneurs.

Un certain nombre do6é®tablissements est engag® dan
NF S96-900 ou le référentiel ISO 9001.

Crit res do®ligibilit®

Actuellement, les établissements éligibles a une dotation MERRI CRB sont ceux ayant déclaré une activité de
CRB et fait remonter les codts associés dans le cadre du RTC 2004.

Seuls |l es CRB des ®tablissements de s amhitldggiquasshsimaina
sont éligibles a ce financement.

Une r®f l exion sera engag®e en vue de revoir |l es ¢
débune certification pourrait devenir obligatoire g

Périmétre de financement

L6O®t abli ssement de sant® b®n®ficiant de |l a dotat
concernée.

Les financements sont limités & la prise en charge des colts de conservation et de gestion des collections
conservées. Les dépenses présentées par les établissements devront étre expertisées afin d'en exclure celles
portant sur le fonctionnement courant (activité d'examens et d'analyses...) des laboratoires gérant des
collections. Devront également étre déduites les recettes issues, le cas échéant, de la cession d'échantillons
conservés et les éventuelles subventions.

Criteres de compensation

Le financement MERRI permet de financer des charges en personnel technique pour la gestion des
®chantillons (technicien de | aboratoire, techni ci
conservation (congélateurs, équipements pour le techniquage) et de gestion (outils informatiques). Les frais
de fonctionnement peuvent étre considérés comme représentant 15 a 25% des charges nettes totales
(données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements comptables de
| 6®t abli ssement et de | 6envel oppe financi re r®gid
Les CRB ne g®n rent pas de recettes dobéactivit®, m

mise & disposition des recettes sur projets, qui doivent étre intégrées au compte de résultat de la structure et
donc pris en compte dans le calcul de la dotation.

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

I ndi cat eurs permettant doé®valuer a posteriori

Le suivides CRB estassuré parlaDGOS.Pour | es tumoroth ques, |l e sui
Atitrenon exhaustif, l es indicateurs doé®valuation des
- exi stence débune d®marche qualit® [/ formal; sati of
- nbet nature doé®chantillons et de collections bio
- nbet nature dé®chantillons et de collections bhio
- nb e t nature des partenariats (conventions, cont

biologiques) ;
- existence de partenariats internationaux ;
- thématiques scientifiques du CRB ;
- existence dbébune d®marche de certification.




5.Programme Hospitalier de Recherche Clinique
National (PHRCN)

Références juridiques

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2011 relative aux appels a projets 2012 en matiére de
recherche cl i ningdale, dapeiformante du tsyisténme de soins, de recherche infirmiere et

paramédicale

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

Cette MERRI est le fruit de la scission de la mission relative aux programmes hospitaliers de recherche
clinique.

Cette mission est donc nouvell ement cr ®®e , en ce g

Pour information, le montant des crédits délégués en 2011, tous établissements confondus: 43 9220 0 0
(Versement en MERRI part variable ou conversion en dotation annuelle de financement (DAF)).

Définition

Le PHRC finance des projets de recherche clinique, c'est-a-di r e une recherche eff
dont la finalit® est | 6am®lioration de sa sant® pg

Ainsi, les projets de recherche déposés doivent avoir, en fonction des résultats attendus, un impact direct sur

|l a prise en charge du patient. Les projets de rect
pas dans le champ du PHRC. Les projets doi v e n't privil®gier | 6®valuatio
pratiqgqgues de soins, essentiell ement au moyen dobe

stratégies thérapeutiques doit permettre d'identifier le soin de meilleure qualité sur le plan médical et le soin le
moins co(teux sur le plan économique (& qualité de soin équivalente).

Les orientations et les modalités du PHRC national (PHRCN), notamment les thématiques prioritaires fixées
par le Ministére de la Santé, sont décrites dans une annexe a la circulaire annuelle de lancement des appels
a projets de la DGOS.

Crit res do®ligibilit®

Peuvent étre porteurs de projets les praticiens des établissements de santé. Les projets sont déposés sous la
responsabilité du représentant | ® g a | de | 6®t abli ssement de sant® e
les DRCI (Evaluation des projets par des experts et par un jury).

Périmeétre de financement

Les financements du PHRCN sont destinés a financer les ressources engagées spécifiquement pour la
conduite du projet.
Les dépenses éligibles peuvent concerner :

- des ressources humaines, objectivées en ETP pour les besoins propres du projet pour la durée de ce
dernier. Dans tous les cas, le financement du PHRCN vise a compenser une charge pour la seule
durée du projet ;

- des dépenses de fonctionnement autres que les dépenses de personnel (petit matériel médical,
consommables, médicaments, documentation, frais de déplacement, etc.) _—

E
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Les crédits PHRCN excluent le financement de d ®penses g®n®r ant de | 6 a
aménagement de locaux, équipements lourds, etc.).

Les cr®dits sont desti n®s ~ | Gusage exclusif de
rever sement de tout 0 U p a rstrictares,dogeganismes oucpers®anest nsoralés owd
physiques ne peut °tre autoris® que dans |l e <cas

santé ne possede pas, en interne, les compétences nécessaires a la bonne réalisation dudit projet. Dans ce
cas de figure, il est demandé un respect strict des regles de mise en concurrence figurant notamment dans le
code des march®s publics afin dbéassurer l a trans
prestataires pouvanheérsel veatri conddenel peestation 4
Les crédits sont délégués a I'établissement de santé "gestionnaire", employeur du porteur principal du projet.
Le promoteur de | 6®tude peut °tre diff ®r en tce cdse lesl
établissements concernés peuvent opérer une convention de reversement de fonds, pour la couverture des
frais de promotion.

Enoutre,un projet financ® au PHRCI ne peut pas faire
PHRCN ou a tout autre appel a projets de la DGOS.

Criteres de compensation

Le budget prévisionnel du projet financé par les crédits du PHRCN doit intégrer :

- Il densemble des d®penses | i®es au projet, " I @
imputées aux dépenses sur projet ;
- Il densemble des recettes | i ®es au projet. En ¢

projets bénéficient parfois de cofinancements, institutionnels ou industriels. Quand ils existent, ces
cofinancements doivent étre mentionnés dans le plan de financement du projet ;

Pour | es ®t abl i ssements b®n®f i ci ant par ailleur
directement liées a la réalisation du projet sont éligibles au financement des programmes de recherche. La
dotation DRCI vise a couvrir les frais de promotion non rattachables directement au projet.

Pour information, | 6 ®t abl i ssement de dottion BERRIGar®varialde) doit Ia flecher sur
la mission concernée.

Les cr®dits |i®s au PHRCN font | 6objet de ver seme
condition de mise en Tuvre effectivekdaweasn pemgrett.s ¢

Prise en compte du coefficient géographique

MXLa dotation rembourse | es charges subies par | 6®t
Il ndi cat eurs permettant doé®valuer a posterior.i l a ¢
Suviassur ® par Il a DGOS. La mise en Tuvre effective
successives du financement accordé.

Les indicateurs doé®valuatian peuvent porter not amn
-l e d®marrage effectif de | Ga@prés des aulornté® admpétentes,| data dedae
premiére inclusion)

-l e d®roul ement de | 6®tude (respect du timing de
réalisées)

- le niveau de consommation des crédits

-la valorisat i onationse Les gullicatiodserés(ltapntides projets financés dans le cadre des
appel s " projets doi vent clairement identifier
obligatoirement porter la mention du soutien du Ministére de la Santé au titre du programme de recherche
considéré : "This study was supported by a grant from the French Ministry of Health (Nom du programme,
ann®e de s®l ection, nA dbéenregistrement : ex PHRCN

E




6.Programme Hospitalier de Recherche Clinique
Cancer (PHRCK)

Références juridiques

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2011 relative aux appels a projets 2012 en matiére de
recher che obvation ngdiale, dadperiformance du systéme de soins, de recherche infirmiére et

paramédicale
Plan cancer 2009-2013, action 4.1

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

Cette MERRI est le fruit de la scission de la mission relative aux programmes hospitaliers de recherche
clinique.

Cette mission est donc nouvell ement cr ®®e , en ce g

Pour information, le montant des crédits délégués en 2011, tous établissements confondus: 22 663 8 0 0
(Versement en MERRI part variable ou conversion en dotation annuelle de financement (DAF)).

Définition

La gestion du PHRCK, financé par la DGOS, est confiée & I'Institut National du Cancer (INCa). A ce titre,
I'INCa fixe les orientations thématiques de cet appel a projets et organise la sélection des projets. Les projets
doivent étre adressés a I'INCa.

Les orientations et modalités du PHRCK sont décrites dans une annexe a la circulaire annuelle de lancement
des appels a projets de la DGOS.

Crit res do®ligibilit®

Peuvent étre porteurs de projets les praticiens des établissements de santé. Les projets sont déposés sous la
responsabilit® du repr®sentant | ®gal de | 6®t ablis
les DRCI (Evaluation des projets par des experts et par un jury).

Périmeétre de financement

Les dépenses éligibles peuvent concerner :

- des ressources humaines, objectivées en ETP pour les besoins propres du projet pour la durée de ce
dernier. Dans tous les cas, le financement du PHRCK vise a compenser une charge pour la seule
durée du projet ;

- des dépenses de fonctionnement autres que les dépenses de personnel (petit matériel médical,
consommables, médicaments, documentation, frais de déplacement, etc.)

L a dotati on MERRI exclut | e financement de d®p
aménagement de locaux, équipements lourds, etc.).

Les cr®dits sont destin®s ~ | Busage exclusi f de
rever sement de tout ou partie de ces cr®dits 7 d
physiques ne peut étre autorise que dans | e cas de prestations et ¢

santé ne possede pas, en interne, les compétences nécessaires a la bonne réalisation dudit projet. Dans ce —
cas de figure, il est demandé un respect strict des régles de mise en concurrence figurant notamment dans le |

e

E



http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Synthese_plan_cancer_2009_2013.pdf

code des march®s publics afin dbéassurer l a trans

prestataires pouvant se voir confier | dexternalisg
Les crédits sont délégués a I'établissement de santé "gestionnaire”, employeur du porteur principal du projet.
Le promoteur de | 6®tude peut °tre diff®rent de |

établissements concernés peuvent opérer une convention de reversement de fonds, pour la couverture des
frais de promotion.

Criteres de compensation

Le budget prévisionnel du projet financé par les crédits du PHRCK doit intégrer :

- Il densemble des d®penses |i®es au projet, N I @
imputées aux dépenses sur projet ;
- Il densemble des recettes | i ®es au projet. En ¢

projets bénéficient parfois de cofinancements, institutionnels ou industriels. Quand ils existent, ces
cofinancements doivent étre mentionnés dans le plan de financement du projet ;

Pour | es ®t abl i ssements b®n®f i ci ant par ailleur
directement liées a la réalisation du projet sont éligibles au financement des programmes de recherche. La
dotation DRCI vise a couvrir les frais de promotion non rattachables directement au projet.

Pour information, | 6 6 ®t a bde ia dosatom KIERRI (phet varsable) to® la téE&har ®ur
l a mission concern®e. Les cr®dits du PHRCK font
25% chacune, sous condition de mi s e en Tuvre ef

d @&ancement. Les financements du PHRCK sont destinés a financer les ressources engagées
spécifiquement pour la conduite du projet.

Prise en compte du coefficient géographique

MLa dotation rembourse |les charges subies par | 6®t
Il ndi cateurs permettant doé®valuer a posteriori | a g
Suviassur ® par | 61 NCa. La mise en Tuvre effective

successives du financement accordé.

Les indicateurs doé®valuation portent notamment sur
-le d®marrage effectif de | 6 ®t udee aufonté® admpétentds, date dedae
premiéere inclusion)

-l'e d®roul ement de | 6®tude (respect du timing de
réalisées)

- le niveau de consommation des crédits

-la wval or i s at(pudlicationse Le$ fdullicatiodserésultant des projets financés dans le cadre des
appel s " projets doi vent clairement identifier
obligatoirement porter la mention du soutien du Ministére de la Santé au titre du programme de recherche
considéré : "This study was supported by a grant from the French Ministry of Health (Nom du programme,
ann®e de s®lection, nA déenregistrement : ex PHRCN




7.Programme Hospitalier de Recherche Clinique
Interrégional (PHRC)

Références juridiques

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2011 relative aux appels a projets 2012 en matiére de
recherchec | i ni que, déinnovation m®dical e, de perfor ma

paramédicale

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

Cette MERRI est le fruit de la scission de la mission relative aux programmes hospitaliers de recherche
clinique.

Cette mission est donc nouvell ement cr ®®e , en ce g

Pour information, le montant des crédits délégués en 2011, tous établissements confondus: 15 17 2
(Versement en MERRI part variable ou conversion en dotation annuelle de financement (DAF)).

Définition

Le PHRCI finance des projets de recherche clinique, c'est-a-di re une recherche eff
dont Il a finalit® estpalléddagnasticieda ttétapeatigoue.de sa sant ®

Ainsi, les projets de recherche déposés doivent avoir, en fonction des résultats attendus, un impact direct sur

|l a prise en charge du patient. Les projets de rtenoth
pas danslechampduPHRCI.Les projets doivent privil ®gier | 6®
pratiques de soins, essentiell ement au moyen dbe

stratégies thérapeutiques doit permettre d'identifier le soin de meilleure qualité sur le plan médical et le soin le
moins co(teux sur le plan économique (& qualité de soin équivalente).

Le PHRC interrégional répond aux mémes regles que le PHRC national. Cependant, le choix des
thématiques et les modalités de sélection des projets sont délégués en partie aux 7 inter-régions de
recherche clinique. Les projets sélectionnés sont soumis pour validation a la DGOS qui vérifie la conformité
des projets aux orientations du PHRCI.

Le but du PHRCI est de faire émerger ou de soutenir des projets de recherche correspondant & une politique
interrégionale. C'est pourquoi au minimum la moitié des projets sélectionnés doit associer au moins deux
établissements de santé de la méme inter-région.

Les orientations et les modalités du PHRCI sont décrites dans une annexe a la circulaire annuelle de
lancement des appels a projets de la DGOS.

Crit res do®ligibilit®

Peuvent étre porteurs de projets les praticiens des établissements de santé. Les projets sont déposés sous la

responsabilit® du repr®sentant | ®gal de | 6®t ablis
lesDRCI(S®I ecti on par appel ° projets avec modalit®s

La DGOS vérifie la conformité des projets sélectionnés en inter-région aux orientations du PHRCI).

Tous | es ®tabl i sse meagégbnsondédgiblessant ® de | di nter

La gestion du PHRCI est confiée aux inter-r ®gi ons de recherche clinigqu
Groupements| nt er r ®gi onaux de Recherche CIl i nirqige oent qdudil | _—
constitué de GIRCI ne percevra pas les financements du PHRCI. //

E



http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
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Périmeétre de financement

Les financements du PHRCI sont destinés a financer les ressources engagées spécifiquement pour la
conduite du projet.
Les dépenses éligibles peuvent concerner :

- des ressources humaines, objectivées en ETP pour les besoins propres du projet pour la durée de ce
dernier. Dans tous les cas, le financement du PHRCI vise a compenser une charge pour la seule
durée du projet; des dépenses de fonctionnement autres que les dépenses de personnel (petit
matériel médical, consommables, médicaments, documentation, frais de déplacement, etc.)

- Les crédits du PHRCI excluentle f i nancement de d®penses g®n®r an
aménagement de locaux, équipements lourds, etc.).

Les cr®dits sont desti n®s ~ | Gusage exclusif de
reversement de tout ou partie de cescrédi t s ° déautres structures, or
physiqgues ne peut °tre autoris® que dans | e <cas

santé ne posséde pas, en interne, les compétences nécessaires a la bonne réalisation dudit projet. Dans ce
cas de figure, il est demandé un respect strict des régles de mise en concurrence figurant notamment dans le
code des march®s publics afin dbéassurer l a trans
prestataires pouvantsevoi r confier | dexternalisation ddédune pr

Les crédits sont délégués a I'établissement de santé "gestionnaire”, employeur du porteur principal du projet.
Le promoteur de | 6®tude peut °tr e e des fohd® rDans tce cdse lesl
établissements concernés peuvent opérer une convention de reversement de fonds, pour la couverture des
frais de promotion.

Criteres de compensation

Le budget prévisionnel du projet financé par les crédits du PHRCI doit intégrer :

- I 6ensemble des d®penses | i ®es au projet, " I 6
imputées aux dépenses sur projet ;
- I densemble des recettes | i ®es au projet. En c

projets bénéficient parfois de cofinancements, institutionnels ou industriels. Quand ils existent, ces
cofinancements doivent étre mentionnés dans le plan de financement du projet ;

La procédure de gestion du PHRCI établie par les GIRCI peut prévoir la comptabilisation de frais de gestion
dans le plan de financement des projets. Dans tous les cas, les frais de gestion doivent bénéficier au projet
concerné et non au fonctionnement du GIRCI. Le taux de frais de gestion par établissement ne peut étre
supérieur au taux appliqué pour le PHRC national.

Pour Il es ®t abl i ssement s b®&n ®f i ci ant par ailleur
directement liées a la réalisation du projet sont éligibles au financement des programmes de recherche. La
dotation DRCI vise & couvrir les frais de promotion non rattachables directement au projet.

Pour information,| 6 ®t abl i ssement de sant® b®n®ficiant de |
la mission concernée.

Les cr®dits | i®s au PHRCI font | dobjet de ver seme
sous condition dechmive edmrsi pvo¢ eefsf et en fonction

Prise en compte du coefficient géographique

MLa dotation rembourse |l es charges subies par | 6®t

E




I ndi cateurs permettant doé®valuer a posterior.i | a ¢

Suivi assuré par la DGOS.

La mise en Tuvre effective des projets conditionn
accordé.
Les indicateurs doé®valuatian peuvent porter notamn

-l e d®marrage effectif fdrmalitésGa@rés des aufonté® admpésentds, date dedae
premiére inclusion)

-l e d®roul ement de | 6®tude (respect du timing de
réalisées)

- le niveau de consommation des crédits

-la valorisation de | 6®tude (publications).

Les publications résultant des projets financés dans le cadre des appels a projets doivent clairement identifier

| 6®t abli ssement de sant® porteur du pr oj et enat Mirdstie
de la Santé au titre du programme de recherche considéré : "This study was supported by a grant from the
French Ministry of Health (Nom du programme, anng@

XXXX, ou PRHCI 2012 XXXX, e) . "




8.Programme de Recherche Translationnelle
(PRT)

Références juridiques

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2011 relative aux appels a projets 2012 en matiére de
recherche clinique, déinnovation m®dical e, de per

paramédicale

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

Cette MERRI est le fruit de la scission de la mission relative aux programmes hospitaliers de recherche
clinique.

Cette mission est donc nouvell ement cr ®®e , en ce g

Pour information, le montant des crédits délégués en 2011, tous établissements confondus: 1 026 0 0 O
(Versement en MERRI part variable).

Définition

Chague année, la DGOS et I'lnserm lancent conjointement un appel a projet pour financer des programmes
de recherche translationnelle (mise en application clinique de projets de recherche provenant de la recherche
fondamentale issue des unités Inserm).

Les orientations et |l es modalit®s du PRT sont d®c
par | 6l nserm et | a DGOS.
Crit res do®ligibilit®

Peuvent étre porteurs de projets les praticiens des établissements de santé. Suite a un appel, les projets sont
d®pos®s sous | a responsabilit® du r epmi®soetséectionnés pa®
un comité de sélection organiséeconj oi nt ement par | 6l nserm et | a DGO

Périmétre de financement

Les projets font |l 6obj et dodébun financement conjoin
chacun. Les crédits sont attribués en distinguant la dotation DGOS du financement Inserm. La construction du
budget doit faire apparaitre clairement la répartition de ces deux modes de financement.

L6®t abli ssement de sant® b®n®fici ant de | a dotati

concernée.

Les crédits DGOS| i ®s au PRT font | 6objet de versements en
condition de mise en Tuvre effective des projets ¢
Les financements du PRT sont destinés a financer les ressources engagées spécifiquement pour la conduite
du projet.

Les dépenses éligibles peuvent concerner :

- des ressources humaines, objectivées en ETP pour les besoins propres du projet pour la durée de ce
dernier. Dans tous les cas, le financement MERRI vise & compenser une charge pour la seule durée
du projet; le statut des agents concernés ne peut étre opposé au caractére non pérenne du
financement ;

- des dépenses de fonctionnement autres que les dépenses de personnel (petit matériel médical,
consommables, médicaments, documentation, frais de déplacement, etc.)

Les cr®dits du PRT excluent l e financement de A

E



http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf

aménagement de locaux, équipements lourds, etc.).

Les cr®dits sont destin®s ~ | us age cerxés pan teipfojet.dLe
rever sement de tout ou partie de ces cr®dits 7 d
physiques nbéest pas autoris®.

Les crédits sont délégués a I'établissement de santé "gestionnaire”, employeur du porteur du projet.

Criteres de compensation

Le budget pr®visionnel du projet financ® par | e
| 6ensembl e dliéesaup®jpte ns e s

- Il densemble des d®penses | i®es au projet, N I @
imputées aux dépenses sur projet ;
- I densemble des recettes |i®es au projet. En ¢

projets bénéficient parfois de cofinancements, institutionnels ou industriels. Quand ils existent, ces
cofinancements doivent étre mentionnés dans le plan de financement du projet.

Prise en compte du coefficient géographique

MLa dotation rembourse |l es charges subies par | 6®t

|l ndi cateurs permettant doé®valuer a posteriori | a g

Suiviassur® par | a DGOS et | 6l nserm.




9.Programme de Recherche Translationnelle
Cancer (PRTK)

Références juridiques

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2011 relative aux appels a projets 2012 en matiére de
recherche clinique, doéi nnovation m®dical e, de per

paramédicale
Plan cancer 2009-2013, action 1.1

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

Cette MERRI est le fruit de la scission de la mission relative aux programmes hospitaliers de recherche
clinique.

Cette mission est donc nouvellement créée, ence sensaucuned onn®e dodéex®cuti on ne

Pour information, le montant des crédits délégués en 2011, tous établissements confondus : 926
(Versement en MERRI part variable).

Définition

La gestion du PRTK est confiée a I'Institut National du Cancer (INCa). A ce titre, I'INCa fixe les orientations
thématiques de cet appel a projets et organise la sélection des projets. Les projets doivent étre adressés a
I'INCa.

Les orientations et modalités du PRTK sont décrites dans une annexe a la circulaire annuelle de lancement
des appels a projets de la DGOS.

Crit res do®ligibilit®

Peuvent étre porteurs de projets les praticiens des établissements de santé. Les projets sont déposés sous la
responsabilit® du repr ®sent an(EvallaBog dek prajets par de®ex@etslet pars
un jury national).

Périmeétre de financement

Les projets font | 6dobjet ddédun f i néaauteerme BO% de fmangeméenn
chacun. Le financement est attribué en distinguant la dotation DGOS du financement INCa. La construction
du budget doit faire apparaitre clairement la répartition de ces deux modes de financement.

LO6®t abl i s s e menéficiantde la datation BGOS QMERRI part variable) doit la flécher sur la mission
concernée.
Les cr®dits du PRTK font | dobjet de versements en

effective des projets et en fonction de leur niveau dé a v a n ¢ desdimancements du PRTK sont destinés &
financer les ressources engagées spécifiquement pour la conduite du projet.
Les dépenses éligibles peuvent concerner :

- des ressources humaines, objectivées en ETP pour les besoins propres du projet pour la durée de ce
dernier. Dans tous les cas, le financement MERRI vise a compenser une charge pour la seule durée
du projet ; des dépenses de fonctionnement autres que les dépenses de personnel (petit matériel —

S

E



http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
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médical, consommables, médicaments, documentation, frais de déplacement, etc.)

- Les cr®dits du PRTK excluent |l e financement de
aménagement de locaux, équipements lourds, etc.).

Les cr®dits sont desti n®s ~ | 6usage erxés pan $ipfojet.dLe

rever sement de tout ou partie de ces cr®dits 7 d

physiques nbéest pas autori s®.
Les crédits sont délégués a I'établissement de santé "gestionnaire”, employeur du porteur du projet.

Criteres de compensation

Le budget pr®visionnel du projet financ® par | es
I

0 e n s e mbépensedlliées au projet.

- Il densemble des d®penses | i®es au projet, " | @
imputées aux dépenses sur projet ;
- I densemble des recettes | i ®es au projet. En c

projets bénéficient parfois de cofinancements, institutionnels ou industriels. Quand ils existent, ces
cofinancements doivent étre mentionnés dans le plan de financement du projet.

Prise en compte du coefficient géographique

MXLa dotation rembourse | es ¢ hpaorugre sl 6seuxbeirecsi cpea rd el Oc®et

I ndi cateurs permettant doé®valuer a posteriori | a

A

Sui vi assur® par | a DGOS et | 61 NCa.




10. Programme de Recherche
Translationnelle Cancer (PRTK)

Références juridiques

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2011 relative aux appels a projets 2012 en matiére de
recherche clinique, doéi nnovati on m®ids, deadcherche thfemiépeeet

paramédicale

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

Cette MERRI est le fruit de la scission de la mission relative aux programmes hospitaliers de recherche
clinique.

Cette mission est donc nouvellementcréée,en ce sens aucune donn®e dobex®

Pour information, le montant des crédits délégués en 2011, tous établissements confondus (versement en
MERRI part variable ou conversion en dotation annuelle de financement (DAF)) :

- au titre du PREQHOS: 1367500 U
- au titre du PREPS : création en 2012.

Définition

Le systeme de soins est soumis a de profondes transformations qui affectent tous les acteurs, individuels ou
collectifs, participant directement ou indirectement a la production des soins délivrés aux patients et aux
divers bénéficiaires. Afin de disposer de résultats objectifs pour tester, évaluer, imaginer les transformations
du systéme de soins en cours et a venir, et permettre ainsi de maintenir et améliorer sa performance, le
programme de recherche en qualité hospitaliere (PREQHOS) se transforme en Programme de Recherche sur
la Performance du Systéme des Soins (PREPS) en 2012.

Dans ce contexte, le champ du programme de recherche en qualité hospitaliere (PREQHOS) est étendu des
2012 - débautres th®matiques rel evant gydtems deg ®in® Laa
performance des soins de santé est prise en compte dans toutes ses dimensions : qualité, accessibilité,
efficience, équité.

Les orientations et les modalités du PREPS sont décrites dans une annexe a la circulaire annuelle de
lancement des appels a projets de la DGOS.

Crit res do®ligibilit®

Peuvent étre porteurs de projets les praticiens des établissements de santé. Les projets sont déposés sous la
responsabilit® du repr®sentant | ®gal de | 6®t ablis
les DRCI (in fine évaluation des projets par des experts et par un jury national).

Périmeétre de financement

L6O®t abli ssement de sant® b®n®ficiant de | a dotat
concernée.
Les financements du PREPS sont destinés a financer les ressources engagées spécifiquement pour la /

conduite du projet.
59



http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
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Les dépenses éligibles peuvent concerner :

- des ressources humaines, objectivées en ETP pour les besoins propres du projet pour la durée de ce
dernier. Dans tous les cas, le financement MERRI vise a compenser une charge pour la seule durée
du projet ;

- des dépenses de fonctionnement autres que les dépenses de personnel (petit matériel médical,
consommables, médicaments, documentation, frais de déplacement, etc.)

Les crédits du PREPS excluent | e f i nancement de d®amntissement (Fa®aux®oua
aménagement de locaux, équipements lourds, etc.).

Les cr®dits sont desti n®s ~ | 6usage exclusif de
rever sement de tout ou partie de ces cr®dits 7 d
physiques ne peu t °tre autoris® que dans |l e cas de prest

santé ne possede pas, en interne, les compétences nécessaires a la bonne réalisation dudit projet. Dans ce
cas de figure, il est demandé un respect strict des régles de mise en concurrence figurant notamment dans le
code des march®s publics afin dbébassurer la trans
prestataires pouvant se voir confier | b6externalisg
Les crédits sont délégués a l'établissement de santé "gestionnaire", employeur du porteur principal du projet.
Le promoteur de | 6®tude peut °tre diff®rent de |
établissements concernés peuvent opérer une convention de reversement de fonds, pour la couverture des

frais de promotion.

Criteres de compensation

Le budget prévisionnel du projet financé par les crédits du PREPS doit intégrer :

- Il densemble des d®penses | i®es au projet, " I @
imputées aux dépenses sur projet ;
- I 6ensemble des recettes | i ®es au projet. En ¢

projets bénéficient parfois de cofinancements, institutionnels ou industriels. Quand ils existent, ces
cofinancements doivent étre mentionnés dans le plan de financement du projet ;

Pour | es ®t abl i ssements b®n®f i ci ant par ailleur
directement liées a la réalisation du projet sont éligibles au financement des programmes de recherche. La
dotation DRCI vise & couvrir les frais de promotion non rattachables directement au projet.

Pour information, les cr ®di ts | i ®s au versemdhtS enftrois tranched anbyelked, sodse
condition de mise en Tuvre effective des projets ¢

Prise en compte du coefficient géographique

MLa dotation rembourse |l es charges subies par | 6®t

I ndi cateurs permettant do®valuer a posterior:i

Suviassur® par | a DGOS. La mise en Tuvre effective
successives du financement accordé.

Les indicateurs do6®valuatiaon peuvent porter notamn
-l e d®marrage effectif de | 6®tude

-l e d®roul ement de | 6®tude

- le niveau de consommation des crédits

-la valorisation de | 6®tude (publications). Les p
appel s " projets doi vent clairement identifier

obligatoirement porter la mention du soutien du Ministére de la Santé au titre du programme de recherche
considéré : "This study was supported by a grant from the French Ministry of Health (Nom du programme,
ann®e de s®lection, nACHNoéRBALBRBgXKXXXKement PRHEkK PBR2 //

E




11. Programme Hospitalier de Recherche
Infirmiere et Paramédicale (PHRIP)

Références juridiques

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2011 relative aux appels a projets 2012 en matiére de
recherche clinique, déinnovation m®dical e, de per

paramédicale

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

Cette MERRI est le fruit de la scission de la mission relative aux programmes hospitaliers de recherche
clinique.

Cette mission est donc nouvell ement cr ®®e , en ce g

Pour information, le montant des crédits délégués en 2011, tous établissements confondus: 758 1 0 O
(Versement en MERRI part variable ou conversion en dotation annuelle de financement (DAF)).

Définition

Le ministére chargé de la santé souhaite soutenir le développement de la recherche en soins et amélioration
des pratigues professionnelles des professions de santé figurant au Code de la Santé Publique sous
| 6 appel« aukiliai;e®m médicaux » a travers le Programme Hospitalier de Recherche Infirmiére et
Paramédicale (PHRIP).

Ce programme est destiné & promouvoir | a recherche en soins
professionnelles des auxiliaires médicaux dans les établissements de santé.

Les orientations et les modalités du PHRIP sont décrites dans une annexe a la circulaire annuelle de
lancement des appels a projets de la DGOS.

Crit res do®ligibilit®

Le PHRI P sbadresse exclusivement aux professions:
Titres |, [ [ IV, Adxiliairesl médicaux »v Habilifées sa @xercer la prafgsgioa
déauxiliaire m®dical en France (| &isésithénapeutesmlesepédicures-u
podologues, les ergothérapeutes, les psychomotriciens, les orthophonistes, les orthoptistes, les
mani pul at eur sloge in@&licadec lesrtezhmiaieh$ de laboratoire médical, les audioprothésistes, les
opticiens-l unetti er s, |l es proth®sistes et ort h®sistes
diététiciens).

Les projets sont déposés sous la responsabilité dur e pr ®s ent ant | ®gal de | 6®t ¢
a la DGOS aprés validation par les DRCI (in fine évaluation des projets par des experts et par un jury
national).

Périmeétre de financement

LoO®t abli ssement de sant® b®n®ficiant de |l a dotat

concernée.

Les financements du PHRIP sont destinés a financer les ressources engagées spécifiguement pour la

conduite du projet. _—
—

E



http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
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Les dépenses éligibles peuvent concerner :

- des ressources humaines, objectivées en ETP pour les besoins propres du projet pour la durée de ce
dernier. Dans tous les cas, le financement du PHRIP vise a compenser une charge pour la seule
durée du projet ; des dépenses de fonctionnement autres que les dépenses de personnel (petit
matériel médical, consommables, médicaments, documentation, frais de déplacement, etc.)

Les cr®dits PHRCI excluent | e financement de d
aménagement de locaux, équipements lourds, etc.).

Les cr®dits sont desti n®s ~ | 6usage exclusif de
rever sement de tout ou partie de ces cr®dits 7 d
physiques ne peu t °tre autoris® que dans |l e cas de prest

santé ne posséde pas, en interne, les compétences nécessaires a la bonne réalisation dudit projet. Dans ce
cas de figure, il est demandé un respect strict des régles de mise en concurrence figurant notamment dans le
code des march®s publics afin dbébassurer la trans
prestataires pouvant se voir confier | b6externalisg

Les crédits sont délégués a I'établissement de santé "gestionnaire”, employeur du porteur principal du projet.
Le promoteur de | 6®tude peut °tre diff ®rent de |
établissements concernés peuvent opérer une convention de reversement de fonds, pour la couverture des
frais de promotion.

Criteres de compensation

Le budget prévisionnel du projet financé par les crédits du PHRIP doit intégrer :

| 6ensemble des d®penses | i ®es au projet, " | @
imputées aux dépenses sur projet ;

- Il densembl e des r ec:&htom@émént dv Emanceanent gurPHRIR tes porteurs de
projets bénéficient parfois de cofinancements, institutionnels ou industriels. Quand ils existent, ces
cofinancements doivent étre mentionnés dans le plan de financement du projet ;

Pour l es ®tablissements b®n®ficiant par aille
directement liées a la réalisation du projet sont éligibles au financement des programmes de
recherche. La dotation DRCI vise a couvrir les frais de promotion non rattachables directement au
projet.

Pour informati on, | es cr ®d i vessements®s tros urandhé$ RuhnRelle$, saus
condition de mise en Tuvre effective des projets ¢

Prise en compte du coefficient géographique

MLa dotation rembourse |l es charges subies par | 06®
|l ndi cateurs permettant doé®valuer a posteriori | a g
Suviassur ® par | a DGOS. La mise en Tuvre effective
successives du financement accordé.

Les indicateurs do6®valuatian peuvent porter not amn
-l e d®marrage effectif de | Ga@Gprés des aulornté® admpétentes,| data dedae
premiére inclusion)

-l e d®roul ement de | 6®tude (respect du timing de
réalisées)

- le niveau de consommation des crédits

-la valorisat i onationse Les gullicatiodserés(ltapntides projets financés dans le cadre des
appel s " projets doi vent clairement identifier
obligatoirement porter la mention du soutien du Ministére de la Santé au titre du programme de recherche
considéré : "This study was supported by a grant from the French Ministry of Health (Nom du programme,
ann®e de s®l ection, nA dbéenregistrement : ex PHRCN _—

=

E




12. Les Contrats Hospitaliers de Recherche
Translationnelle

Références juridiques

Appels a candidatures diffusés par la DGOS et AVIESAN

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010 : 36 établissements concernés

Montants délégués en 2010 (en exécution): 67 40 229

ler quartile = 23 000U
M®di ane = 47 593U
3 me quartile = 161 000u

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH

Définition

La DGOS et | 6AI | i anS$cencesadd la\Gereade B Santeé (AVIESAN)rganisent un appel a
candidatures pour le financement des Contrats Hospitaliers de Recherche Translationnelle (CHRT) qui
sbadressent aux chercheurs et i ng®ni eur s d eques etc
technol ogiques membres d6AVI ESAN, amen®s ~ consac
les établissements de santé concernés.

Le CHRT finance une indemnit® vers®e au chercheur
contrat.

Les CHRT sont a distinguer des contrats d'interface hospitaliers. Ces derniers sont des contrats qui
permettent a des médecins, pharmaciens ou odontologistes hospitaliers de consacrer tout ou partie de leur
temps a la recherche dans les unités Inserm.

Dans ce cadr e, | 6®t abl i ssement de sant® per-oit U
praticien investi dans | dunit® de recherche.

Crit res do®ligibilit®

Inf i ne, |l 6®l i gibilit® est bas®e suavanel rpaRdmitE idp

sélection selon les modalités du cahier des charges).

La sélection des candidats est fondée sur :
-la qualité scientifique du projet personnel présenté par le candidat et son implication,
-cursus du candidat, travaux de recherche et publications,

-ad®quation du projet au | aboratoire dbéaccueil,
L' avi s moti v® de | 6®t abl i ssement de sant® montr a
| " ®t abl i ssement et |l 6accord du chef de | aboratoir s

La sélection des candidats comporte un examen du dossier de candidature et une audition par un comité ad
hoc.

Périmeétre de financement

Le financement des CHRT sobassimile " une indemnit]

E



http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Appel_a_candidatures_-_CHRT_2011.pdf

indiqués dans le contrat.

Criteres de compensation

La compensation est ®gale au financement parti el
montant découle donc directement des dispositions contractuelles.

Prise en compte du coefficient géographique

MXLa dotation rembourse |l es charges subies par | 0®t

I ndi cat eurs permettant doé®valuer a posteriori

Unétatdbavancement des travaux est demand®
rapport en fin de contrat.

au ter me




13. Les programmes de soutien aux
techniques innovantes (PSTI)

Références juridiques

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2011 relative aux appels a projets 2012 en matiére de
recherche clinig u e |, déinnovation m®dical e, de performance

paramédicale
Circulaire_ n° DGOS/PF4/2011/259 du 30 juin 2011 relative au programme de soutien aux techniques

innovantes codteuses PACS pour 2011

Instruction N°DGOS/PF4/2010/364 du 29 septembre 2010 relative au recensement des technigues
innovantes codteuses hors champ du cancer en vue de préparer |'appel a projets du programme national de
soutien pour 2011

CirculaireN° DGOS/R1/2011/125 du 30 mars 2011 relative a la campagne tarifaire 2011 des établissements

de santé
Circulaire N° DGOS/R1/2011/ 483 du 19 décembre 2011 relative a la campagne tarifaire 2011 des

établissements de santé

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

Cette MERRI est le fruit de la scission de la mission relative aux programmes de soutien aux techniques
innovantes et colteuses.
Il est dorénavant distinguer au sein de cette MERRI :

- Les programmes de soutien aux techniques innovantes et colteuses ou non ;
- Les programmes de soutien aux techniques innovantes et couteuses ou non en Cancérologie.

Pour information, en 2010 : 49 établissements étaient concernés par cette MIG

Montants délégués en 2010 (en exécution): 22279 406

ler quartile = 226 250u
M®di ane = 347 80004
3 " me quartile = 1 219 59240

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Le programme STIC a pour fonction principale| a r ®al i sati on doé®t udes comp
d®montrer [ util it ®cowlniomi qqwes atbum@dinthonbdatfiboaci t
préalablement validée. Le programme STIC per met donc doéo®t ab
|l i nnovation dans |l a strat®gie diagnost i géaaomique etde
sant® publique. Le cas ®ch®ant, unngeueégaementétra réaliséedea

fonction des résultats des études antérieures.

Le programme STIC néa donc pas vocation ~ °tre un
technologie. En revanche, les résultats du programme STIC permettront de faci l i ter et
de | dinnovation, not amment par |l a Haute Autorit®
collectivit®. Ainsi, |l e programme STIC sbéins re d
aval. Par cons®quent, toute technologie ®val u®e par
plus éligible au programme STIC, sauf exception. //

E
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http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2011/07/cir_33379.pdf
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2011/07/cir_33379.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/instruction_recensement_stic_hors_cancer_2011.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/instruction_recensement_stic_hors_cancer_2011.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/instruction_recensement_stic_hors_cancer_2011.pdf
http://www.cnsa.fr/IMG/pdf/CIRCULAIRE_No_DGOS_R1_2011_125_du_30_mars_2011_relative_a_la_campagne_tarifaire_2011_des_etablissements_de_sante.pdf
http://www.cnsa.fr/IMG/pdf/CIRCULAIRE_No_DGOS_R1_2011_125_du_30_mars_2011_relative_a_la_campagne_tarifaire_2011_des_etablissements_de_sante.pdf
http://www.fehap.fr/DATA/6_1_2012_9_8_18_Circulaire%20n%C2%B03%20campagne%202011.pdf
http://www.fehap.fr/DATA/6_1_2012_9_8_18_Circulaire%20n%C2%B03%20campagne%202011.pdf

Ce programme comporte deux volets. Un volet national géré par la DGOS et un volet « cancer » géré par

l 6l nstitut National du Cancer (I NCa) (voir fiche H
Crit res do®ligibilit®
Léattribution des cr®dits est d®f inie p ar bianmuel.

Occasionnellement, les crédits peuvent également étre attribués pour une thématique spécifique (cas des
PACS en 2011) gr©ce un processus dbéappel déof fres
par la DGOS.

In fine, les critéres de sélections sont les suivants :

-degr® doéinnovatign de |l a technologi e

-i mpact potenti el de | 6inpovation sur |l a prise en
-validation clinique ; ;pr®alable de | 6innovation
-<caract re multicentrique de | 6®tude propos®e
-pertinence et robustesse méthodologique du protocole clinique et médico-® c onomi que ;de | 6
-Exp®rience des ®quipes cliniques et des m®t hodol o
-Pertinence de |l a grille budg®taire avec | e protoc

Cescrit res sont ®valu®s par un jury de s®lection iy

Périmétre de financement

L6®t abli ssement de sant® b®n®ficiant de | a dotat
concernée.
Le PSTIC peut prendre en charge les dépenses suivantes:

Technologies innovantes a évaluer (sauf si équipement lourds) ;
Personnels non statutaires ;

Consommables ;

Prestations ;

Petits équipements.

=A =4 =8 -4 -4

Criteres de compensation

Les contrats font | 6objet dobébune proc®dure de s®I e
associé et formalisé par convention ;

Cette compensation est basée sur le colt moyen constaté et donc notamment sur le nombre moyen et le type
d6ETP mis ° di sposition et sur un <chiffrage des
| 6®t abl i s s e@esfrats deGdnétignnelméne peuvent étre considérés comme représentant 15 a 25%
des charges nettes totales (données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements
comptables de | 6®t ablissement et de | 6envel oppe fi

Prise en compte du coefficient géographique

MXLa dotation rembourse |l es charges subies par | 06®

I ndi cateurs permettant doé®valuer a posteri or.i I a

Voir le détail de la procédure de suivi dans la circulaire annuelle relative aux appels a projets de la DGOS et
|l 6annexe relative au PSTIC

-Production ddéun r;apport final doé®tude
-Publications dans des journaux internationaux a comités de lecture ;
-impactdans| a d®ci si on de prise en charge de | 6innovati

——

E




14. Les programmes de Soutien aux
technigues innovantes en Cancérologie
(PSTIC)

Références juridiques

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2011 relative aux appels a projets 2012 en matiére de
recherche clinique, d 60 i n manmesdu tsyistbnme dens®idsi, de adcherche thfemiepeeet

paramédicale
Circulaire n° DGOS/PF4/2011/259 du 30 juin 2011 relative au programme de soutien aux technigues

innovantes codteuses PACS pour 2011

Instruction N°DGOS/PF4/2010/364 du 29 septembre 2010 relative au recensement des technigues
innovantes colteuses hors champ du cancer en vue de préparer I'appel a projets du programme national de
soutien pour 2011

CirculaireN° DGOS/R1/2011/125 du 30 mars 2011 relative a la campagne tarifaire 2011 des établissements

de santé
Circulaire N° DGOS/R1/2011/ 483 du 19 décembre 2011 relative a la campagne tarifaire 2011 des

établissements de santé

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

Cette MERRI est le fruit de la scission de la mission relative aux programmes de soutien aux techniques
innovantes et colteuses.
Il est dorénavant distinguer au sein de cette MERRI :

- Les programmes de soutien aux techniques innovantes et colteuses ou non ;
- Les programmes de soutien aux techniques innovantes et couteuses ou non en Cancérologie.

Pour information, en 2010 : 49 établissements étaient concernés par cette MIG

Montants délégués en 2010 (en exécution): 22279 406
ler quartile = 226 25@

Médiane = 347 80

3éme quartile = 1 219 597

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Le programme STIC en cancérologie a pour fonction principale, tout comme le programme STIC, la

r®al i sati on déo®t udes comparatives dont | 6obj ecti
®conomi que dobébundontnnbdéatfboaci t ®alablémemtivaidée. La progrand@ne
STI C per met donc doé®tablir en contexte Fran-ais |

thérapeutique, son impact en termes médico-économique et de santé publique. Le cas échéant, une
estimaton delasécur i t ® de peatiégalernenteétrel réalisée, en fonction des résultats des études
antérieures.

Le programme STIC néa donc pas vocation ~ °tre un
technologie. En revanche, les résultats du progra mme STI C per mettront de f ac
de | dinnovation, notamment (HAS) ka HKHaet ddAntopiri®e
la collectivit®. Ainsi, | e programme STpa@IaHAﬁSiemen_en//

E



file://ac004703/DGOScommun$/SDR/SDR5/MIGAC/Guide%20MIG/Circulaire%20DGOS/PF4%20no%202011-420%20du%204%20novembre%202011%20relative%20aux%20appels%20à%20projets%202012%20en%20matière%20de%20recherche%20clinique,%20d’innovation%20médicale,%20de%20performance%20du%20système%20de%20soins,%20de%20recherche%20infirmière%20et%20paramédicale
file://ac004703/DGOScommun$/SDR/SDR5/MIGAC/Guide%20MIG/Circulaire%20DGOS/PF4%20no%202011-420%20du%204%20novembre%202011%20relative%20aux%20appels%20à%20projets%202012%20en%20matière%20de%20recherche%20clinique,%20d’innovation%20médicale,%20de%20performance%20du%20système%20de%20soins,%20de%20recherche%20infirmière%20et%20paramédicale
file://ac004703/DGOScommun$/SDR/SDR5/MIGAC/Guide%20MIG/Circulaire%20DGOS/PF4%20no%202011-420%20du%204%20novembre%202011%20relative%20aux%20appels%20à%20projets%202012%20en%20matière%20de%20recherche%20clinique,%20d’innovation%20médicale,%20de%20performance%20du%20système%20de%20soins,%20de%20recherche%20infirmière%20et%20paramédicale
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2011/07/cir_33379.pdf
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aval. Par cons®quent, toute technologie ®val u®e p
plus éligible au programme STIC, sauf exception.

Ce programme est g®r® par | 6l nstitut National du (¢
Criteresd 6 ®1 i gi bi |l it ®
Léattribution des cr®dits est d®f inie p ar bianmuel.

Occasionnellement, les crédits peuvent également étre attribués pour une thématique spécifique (cas des
PACS en 2011) gr©ce un processus dbéappel déof fres
par la DGOS.

In fine, les critéres de sélections sont les suivants :

-degr® doéinnovatign de |l a technologi e

-i mpact potenti el de | 6inpovation sur |l a prise en
-validation clinique ;pr®alable de | 6dinnovation
-<caract re multicentrique de | 6®tude propos®e
-pertinence et robustesse méthodologique du protocole clinique et médico-® c onomi que ;de | 6
-Exp®rience des ®quipes cliniques et des m®t hodol o
-Pertinence de |l a grille budg®taire avec | e protoc
Cescrittres sont ®valu®s par un jury de s®lection plur

Périmétre de financement

L6®t abli ssement de sant® b®n®ficiant de | a dotat
concernée.
Le PSTIC peut prendre en charge les dépenses suivantes:

Technologies innovantes a évaluer (sauf si équipement lourds) ;
Personnels non statutaires ;

Consommables ;

Prestations ;

Petits équipements.

=A =4 =8 -8 -4

Criteres de compensation

Les contrats font | 6objet dobébune proc®dure de s®I e
associé et formalisé par convention ;

Cette compensation est basée sur le colt moyen constaté et donc notamment sur le nombre moyen et le type
d6ETP mis ~ di sposition et sur un chiffrage des
| 6®t abl i s s e@es frats deGdnétignneméne peuvent étre considérés comme représentant 15 a 25%
des charges nettes totales (données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements
comptables de | 6®t ablissement et de | édenveloppe fi

Prise en compte du coefficient géographique

MLa dotation rembourse |l es charges subies par | 06®

I ndi cateurs permettant doé®valuer a posteri or.i I a

Voir le détail de la procédure de suivi dans la circulaire annuelle relative aux appels a projets de la DGOS et
| 6annexe relative au PSTI CK

-Production ddédun r;apport final doé®tude
-Publications dans des journaux internationaux a comités de lecture ;

-impactdans | a d®cision de prise en charge de




15. L'emploi de techniciens et d'assistants de
recherche clinique pour la réalisation d'essais
clinigues dans les services de soins prévus
dans le cadre de la politique nationale de lutte
contre le cancer

Références juridiques

circulaire DHOS/OPRC/n°346 du 22 juillet 2004 : relative a un appel a projets en vue du renforcement des
personnels de recherche clinique en cancérologie( Techni ci en de recherche. cl
circulaire N°DHOS/OPRC/2005/252 du 26 mai 2005 r el at i ve ~ | 6organisation
renforcement des personnels de recherche clinigue (assistant de recherche clinique)

Circulaire DHOS-INCa-MOPRC nA2006/ 475 du 7 novembre 2006 re
national du Cancer ~ | 6organi sadiei on des essais cli
Circulaire N°DHOS/F2/F3/F1/DSS/1A/2008/82 du 03 mars 2008 relative a la campagne tarifaire 2008 des

établissements de santé

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010 : 66 établissements concernés

Montants délégués en 2010 (en exécution): 8 410 315 U
lerquartile=26096 0

Médiane =649 37

3éme quartile =1348 8 3 U

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

L6i nst it utMIGoise adeaforceelds meyens humains déja mobilisés par la recherche sur le cancer.

La dotation attribuée au titre de cette MIG permet|l e f i nancement débassistant
et/ou de technicien de recherche clinique (TRC).

lestconvenu™ ce titre, qgue | 6assistant de recherche cl
clinique) assure les fonctions de monitorage, de conseil, de coordination et de contrdle de qualité des essais.

Le technicien de recherche clinique (dénommé aussi parfois technicien do
comp®tence de proximit® et assiste | d6investigateur

Crit res do®ligibilit®

Les établissements sont éligibles suite a un appel a projet national (appel a projet DHOS en 2004 et appel a
projet INCA/DHOS en 2008).Les résultats des appels a projetssontdi sponi bl es sur | e

Périmeétre de financement

Le périmétre de la MIG est le financementd es post es doARC e tétablissenieRsa dasdinss
de recherche clinique (a promotion institutionnelle mais aussi observationnelle) sur des projets de /

A ; |~
cancérologie. L —

E



http://www.adiph.org/documents/ancien-site/TO/circ220704.pdf
http://www.cpp-sudmed2.fr/IMG/pdf/circ252.pdf
http://www.cpp-sudmed2.fr/IMG/pdf/circ252.pdf
http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=Circulaire+DHOS-INCa-MOPRC+n%C2%B02006%2F475+du+7+novembre+2006+relative+au+soutien+apport%C3%A9+par+l%E2%80%99Institut+national+du+Cancer+%C3%A0+l%E2%80%99organisation+des+essais+cliniques+en+canc%C3%A9rologie.&source
http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=Circulaire+DHOS-INCa-MOPRC+n%C2%B02006%2F475+du+7+novembre+2006+relative+au+soutien+apport%C3%A9+par+l%E2%80%99Institut+national+du+Cancer+%C3%A0+l%E2%80%99organisation+des+essais+cliniques+en+canc%C3%A9rologie.&source
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_082_030308.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_082_030308.pdf

Les ®tablissements demandeur de rahfereemenndemandd etragappgren leur”
concours 7 dbéautres ®tablissements du r®seau r ®gqgi
essais cliniques. A ce titre la mobilité des équipes spécifiques ainsi constituées est obligatoire pour répondre
aux nécessités des essais.

De m°me | es ®tablissements sbdengagent ~ fournir |
accordésen | ien avec |6l nstitut National du Cancer.

lieu des essais, au rythme des inclusions, au respect des critéeres de qualité, a la mise a disposition des
donn®es et “ | 6implication des comit®s de patients

Criteres de compensation

Le montant de la dotation correspond aux codts engendrés parlamise™ di spositi on doET
sur des projets de cancérologie.

Cbest aux agendescguibdbblerelvdafifedet fi xe®céesaiombdyr e
fonction du besoin exprimé dans les cahiers des charges (cf. supra) et des capacités propres a chaque
établissement.

Avec | 6aide doéoutils de retraitement compt ab Oteafindel
dégager un montant correspondant auxdits frais de personnels.

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

I ndi cat eurs permettant doé®valuer a posteriori

Suiviadhoc de (Ir®aNCasation dbessais, collaboration avg




16. Groupements interrégionaux de
recherche clinique et d'innovation (GIRCI)

Références juridiques

Circulaire n° DGOS/PF4/2011/329 du 29 juillet 2011 r el ati ve ~ | 6organi sati on
| 6i nnovation et au renforcement des structures de

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010 : 23 établissements concernés pour 7 délégations Interrégionales a la Recherche Clinique et a
Il 6l nnovation

Montants délégués en 2010 (en exécution): 8 652 046 U

ler quartile = 250 000U
M®di ane = 325 000U
3 " me quartile = 390 02141

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Les sept D®1 ®gati ons I nterr ®gional es ~ I a RgRIRCE mitalement ¢
identifi ®es ont ®t ® charg®es d s 2005 doéassurer

recherche clinique et : | 6i nnovation ne pouvant

établissement de santé. La circulaire n° DGOS/PF4/2011/329 du 29 juillet 2011 r el at i ve 7 | 8¢
recherche clinique et de | 6innovation et au renfo

des inter-régions en recherche clinique et innovation.
Les DIRC sont dissoutes a compter du 31/12/2011 et le niveau interrégional en matiere d'organisation de la
recherche clinique et innovation est confié aux GIRCI, « Groupements Inter- Régionaux de Recherche
Clinigue et x@mRG)novation

Les GIRCI doivent étre matérialisés par une convention impliquant 1 a minima - les établissements de l'inter-
région pourvus d'une DRCI et dans l'idéal tous les établissements de linter-région ayant une activité de
recherche identifiable via les indicateurs utilisés pour les MERRI. Le GIRCI pourra, par exemple, prendre la
forme d'un groupement de coopération sanitaire.

Les missions confiées aux GIRCI sont les suivantes :

A formation/information des professionnels de rech
A aide sel aux®mpmels dbéoffres europ®ens ;

A appui ) l a r®alisation de certaines -gualéés manitosng,
vigilance, élaboration et diffusion de grilles communes de colts/surco(ts) ;

A soutien ° | a piasementsde paaté omunivedsitases @ik activités de recherche.

Par ailleurs, les GIRCI assurent |l a gestion de | 6¢
Si une interrégion choisit de ne pas constituer de GIRCI, elle ne bénéficiera pas de PHRC interrégional.

A ter me, et compte tenu de | a raret® des comp®t-¢g
®conomi que, il pourra °tre envisag® de r e ¢gconomiguede

l'inter-région au sein des GIRCI.

Il est par ailleurs recommandé aux GIRCI de se rapprocher des Cancéropbles afin de partager des
procédures et des moyens sur des activités qui seraient proches, surtout lorsque le découpage géographique

est identique. _—

E



http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/08/cir_33608.pdf
http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/08/cir_33608.pdf

Crit res do®ligibilit®

Dés 2012, la mise en place d'une convention matérialisant le GIRCI conditionnera le montant des crédits
MERRI délégués au titre de l'inter-région et au titre du PHRC inter- régional (in fine un des critéres de
conventionnement est la mobilisation de personnels dédiés a dimension interrégionale).

Cette convention constitutive devra faire mention au minimum les missions, de la gouvernance, et de
l 6utilisation des cr®dits

Devra °tr easefofcacattiivoen Iddbau moins tous | es ®tabliss

Périmétre de financement

L6O®t abli ssement de sant® b®n®ficiant de | a dot at
concernée.
Les cr®dits sont d® ®gu®s ~ | 6®t ablissement si ge

réalisation des missions précisées dans cette convention.
Les moyens doivent permettre notamment de financer des postes de professionnels mutualisés au sein du

Gl RCI , au service de tous -ri®ys o®t abUnies sparetnites desg
interrégionale pourra étre utilisée pour des projets ou actions structurelles, en particulier le financement de
formations qualifiantes 7 destination des i nvest
déaccompagnement pour de jeunes investigateurs.

In fine, rentrent dans le périmetre de financement :

- La formation/information des professionnels de recherche clinique ;
- Ldbaide " | a r®ponse aux appels dbéoffres europ®
- Loéappui " |l a r®alisation de certai nace-quaitssi ons
monitoring, vigilance, élaboration et diffusion de grilles communes de codts/surcodts) ;
- Le soutien & la participation des établissements de santé non universitaires aux activités de
recherche.

Par ailleurs, |l es DIRC / GIRCI "assurent | a gestid

Criteres de compensation

Ces entit®s ne g®n rent pas de recettes dobdactivit
moyens en ressources humaines mobilisées au titre de la mise en place de la DIRC/GIRCI (financer des
comp®t ences sp®ciali s®es), auxquels sbéadditionnen
®qui pement s b®nr@on)ci ant ~ |1 dinter

Il est cependant rappelé que les critéres de compensation ne peuvent en aucun cas se baser uniguement sur
des données purement déclaratives.

Avec | baide ddéboutils de retraitement comptable, il
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure.

Cette MIG nbdba pas pour objet de venir financer |
MIG.

Prise en compte du coefficient géographique

X Les surcodts liés a la prime de vie chére dans les DOM sont intégrés dans la modélisation de la dotation(a
compter de 2012).

I ndi cateurs permettant do®valuer aqbfex:ﬂjéeeriori|

E




Dynamique du GIRCI : lisibilité de la gouvernance, transparence des financements, évaluation qualitative et
guantitative des groupes de travail et des missions transversales Evaluation qualitative et quantitative des
groupes de travail et missions transversales




17. Loef f ort doexpertise
etablissements de santé

Nouvell e MERRI dont l a cr®ation a re-u un avi s favor é
décembre 2011.

Référent : Olivier Louvet

Bureau concerné : PF4




EMi ssions dobéensei gnement
personnels médicaux et paramédicaux




1l.Les stages de résidents de radiophysiciens
prévus dans le cadre de la politigue nationale
de lutte contre le cancer

Références juridiques

Arrété du 29 juillet 2009 mo di f i ant |l 6arr°t® du 19 novembre 200
conditions déinterventi on dghysige mgdealessonne sp®ci al i s
Arrété du 17 mars 2010 mo di f i ant |l 6arr°t® du 8 juillet 2008 p

mesures nationales pour la radiothérapie

Circulaire DHOS-F2/DSS-1A/2004 n°579 du 6 décembre 2004 relative a la campagne budgétaire pour 2004
des établissements sanitaires financés par dotation globale

Circulaire N°DHOS/F2/DSS/1A/2005/473 du 18 octobre 2005 relative a la fixation des dotations

régionales destinées aux établissements de santé

Circulaire N°DHOS/F2/F3/DSS/1A/2007/410 du 15 novembre 2007 relative a la campagne tarifaire 2007
des établissements de santé.

Circulaire N°DHOS/F2/F3/DSS/1A/2008/356 du 08 décembre 2008 relative a la campagne tarifaire 2008
des établissements de santé

Circulaire N° DHOS/RH1/2009/164 du 17 juin 2009 relative a I'accueil des stagiaires dans le

cadre de la formation initiale préparant le dipldome de qualification en physigue radiologique et

médicale (DQPRM)

Circulaire DGOS/R1 no 2010-465 du 27 décembre 2010 relative a la campagne tarifaire 2010 des
établissements de santé

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

Fonction de | 6®volution du nombre do®tablissement s
En 2010 : 45 établissements concernés dont 40 établissements CHU / CLCC

Montants délégués en 2010 (en exécution): 4 , 4 1 MU

1* quartle=601 6 8 U
M®di ane = 89 448
FFquartile = 160 417

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

La MIG a pour objet de :

- Permettre | 6i ndemni sation des stagiaires en
encadrant ces stagiaires ;
- Renforcer | 6attractivit® de |l a fili re et fav

sont insuffisants.

Cette mission est essentielle pour consolider | 6at
des établissements de santé dans cette démarche.

Léaugment ati on des effectifs do6®tudi ant se,enetmr anhd1 1
ministériel de 600 radiophysiciens en exercice dédiés a la radiothérapie. Si la tendance actuelle se poursuit, il
est pr®vu de | 6atteindre au plus ttt fin 2012, d®&¢

™



http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020935263
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http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=Circulaire+N%C2%B0DHOS%2FRH1%2F2009%2F164+du+17+juin+2009+relative+%C3%A0+l%27accueil+des+stagiaires+dans+le+cadre+de+la+formation+initiale+pr%C3%A9parant+le+dipl%C3%B4me+de+qualification+en+physique+radiologique+et+m%25
http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=Circulaire+N%C2%B0DHOS%2FRH1%2F2009%2F164+du+17+juin+2009+relative+%C3%A0+l%27accueil+des+stagiaires+dans+le+cadre+de+la+formation+initiale+pr%C3%A9parant+le+dipl%C3%B4me+de+qualification+en+physique+radiologique+et+m%25
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2010/12/cir_32289.pdf
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2010/12/cir_32289.pdf

Crit res do®ligibilit®

Peut bénéficier de ce financement tout établissement accueillant des stagiaires en radiophysique médicale.
In fine, ce sont donc tous les établissements qui ont été reconnus comme service central validant (SCV) par
la Société Francaise de Physigue Médicale (SFPM)

Périmétre de financement

Ce financement intégre deux volets :

- Rémunération des stages de radiophysique médicale :
Au total la promotion 2010-2011 accueillait 95 stagiaires répartis dans 45 centres, dont 40 établissements
hospitalo-universitaires.

- La valorisation des ®tablissements de sant®
et | a participation " diplénfee ndee i qualiicatienn t en
physique radiologique et médicale.

La nécessité que les CHU/CLCC accueillent au moins 2 stagiaires par établissement et par an a été rappelée
par circulaire DGOS du 17 juin 2009. Cet encadrement nécessite du temps dédié, nouvellement valorisé a
travers cette mesure.

Criteres de compensation

Il est proposé un calibrage de la mission de la maniére suivante :
- Rémunération des stages de radiophysique médicale :

Chaque stagiaire doit tre r®mun®r ® ° hauteur de
vocation © compenser | es surcouts s updmendre@es comer cette
donnée, et la multiplier par le nombre de stagiaires accueilli. A noter que la promotion 2010-2011 a intégré 25
nouveaux stagiaires suppl ®mentaires. Cette mes0O®
qui correspond aux nouvelles affectations des ®tudiant
réévalué en2010de31500 000034) .

- La valorisation des ®tablissements de s
stagiaires et | emseignanrent ide DQ@P&M idépendra” du Indmbre
dé6®t udi ants accueillis dans chaque ®tahb

En 2010, cette valorisation a été calculée surlabasede 70000 G par ETP encadrant
pour chaque établissement effectué au réel (Montant global : 1,84 MU)

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

Il ndi cateurs permettant doé®valuer a posterior.i I a

Nombre et liste des établissements accueillant des stagiaires transmise par | 6 | N&adntNhaque rentrée.
Suivi de chaque promotion des étudiants rentrant dans la pratique ou rentrant en thése (Groupe de suivi du
Comité National de la radiothérapie).




2.Le financement de la rémunération des
internes en meédecine, pharmacie et en
odontologie

Références juridiques

Arrété du 24 mai 2011 relatif auXx conventions per mettant | 6accu
hospitalier universitaire de rattachement

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

LaMIGaétécrééeen201l. Aucune donn®e dbéex®cution ne peut d

Définition

La mission a pour objet la compensation partielle de la rémunération de tous les internes en formation quel
gue soit leur établissement de stage.

Crit res do®ligibilit®

Tous les établissements agréés comme terrains de stage accueillant effectivement des internes sont éligibles.
La dotation est vers®e ~ | 6®tablissement dbéaccueil

A noter qgquoben pesan médaciee, phdrmeasie et adonmlogie demeureront rémunérés par le

CHU auxquels ils sont rattach®s, ou par | 6®t abbe
d®sormais | 6®t abli ssement débaccueil d e ddétaionnat gBtrene la
MERRI. L6®t abli ssement ddbaccueil remboursera alors
de mi se ° di sposition accompagn®es dbébune annexe

| 6®t abl i ss e miagettletCelU de aattachemeant. s

Périmétre de financement

Le financement est partiel, | i nterne ®tant r ®put
les tarifs.

A noter que cette dotation vise a couvrir les émoluments statutaires des internes et les cotisations sociales
assises sur eux, et pas les rémunérations accessoires. Les revenus complémentaires, et notamment les
gardes et astreintes, restent indemnisées dans les conditions de droit commun (via les tarifs pour la continuité
des soins et la permanencedessoins_ | es i nternes né®margeaht péagi
déune MERRI variable, dont | a perception nbéouvre
modulables des MERRI, celles-ci restant soumises a des regles spécifiques.

Criteres de compensation

La dotation couvre 50% de la rémunération des internes de la 1° & la 3°™ année et 20% de la rémunération

des internes de 4°™ et de 5°™ année.

Ces forfaits ont été calculés en référence a la rémunération moyenne des internes :



http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000024099489&dateTexte=&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000024099489&dateTexte=&categorieLien=id

Année | Colt total annuel | Moyenne | Taux de | Forfait
chargé employeur prise en | annuel
(40 %) charge

1 29 345

2 31820 32218 49,7% 16 000

3 35488

4 38324

= A1 116 39720 20,1% 8 000

Les montants sont en
euros.

Prise en compte du coefficient géographique

X Les coefficients géographiques sont intégrés dans la modélisation de la dotation (& compter de 2012).

|l ndi cateurs permettant

doé®val

uer

posterior.i

Adéquation entre la dotation versée et les internes accueillis par les établissements.




FMI ssi ons de recher che,
f ormati on, doexpertise,
dé®val uati on des SOl ns

pathologies ainsi que des activites hautement
specialisées




1.Les centres mémoires de ressources et de
recherche

Références juridiques

Circulaire NADGOS/ DGS/ DSS/ R4/ MC3/ 2011/ 394 du 20 octobre
diagnostique e t de sui vi pour |l es personnes atteintes de

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 31 établissements concernés en 2010
Montants délégués en 2010 (en exécution): 12333 133 U

1¥quartile: 244 6070
Mediane: 396 34740
3°™ quartile 5245 2 9 G

SourceARBUSWMIGAC2010 (DGOBTIH)

Définition

Les missions des CMRR ont été définies par la circulaire du 16 avril 2002 puis précisées dans la circulaire
susvisée. Ces structures ont une triple mission

- assurer |l es missions dbébune consultation m®moir

- étre un recours pour les consultations mémoire et les spécialistes pour les diagnostics complexes,
atypiques qui requiérent une expertise ;

- développer des travaux de recherche au niveau national et international et organiser, dynamiser et
coordonner la recherche clinique au niveau régional ;

- aborder et traiter |l es questions °~ caract re ®
réflexion éthiqgue de lama | a dAlzkeimérdEREMA).

Crit res do®ligibilit®

Peuvent b®n ®f i ci er de ce financement, | e s -uBivdRiRire,i
disposant de places en hospitalisation de jour de médecine et remplissant les missions prévues dans le
cahier des charges de 2011.

Il est conseillé aux ARS de procéder a une labellisation (limitée dans le temps) pour les établissements
remplissant les dites conditions.

Périmeétre de financement

Les actions financées au titre de la MIG sont les suivantes :

- activité de recherche clinique et de formation.
- animation et structuration du dispositif régional de consultations mémoires
- Traitement de I'ensemble des questions éthiques posées par la maladie d'Alzheimer

Il convient de diff®rencier ce p®rim tre avec cel
est doéaffirmer | e trouble amn®si que, diagnostiquy//

E



http://cmrr-nice.fr/doc/circulaire.pdf
http://cmrr-nice.fr/doc/circulaire.pdf

et proposer un suivi aux personnes atteintes.

Il conviendra en outre de minorer de la dotation les éventuelles recettes issus des hépitaux de jour impactant
les actions financées au titre de la MIG.

Criteres de compensation

Pour réaliser les missions prévues par le cahierdescharges( ¢ f . supra), | 6®qui pe
la fagon suivante (la dotation est donc calibrée comme teIIe)21 :

ETP
PUPH 1
PH 1
IDE 0,5
Psychologue 1
Psychologue si bilans extérieurs demandés par la ville>100
0,4
ASE 0,5
ADJOINT AD 1
TEC 1

A ces colts de personnels se rajoutent les couts de structures (20%) aboutissant a un montant
moyen de 4020 4 2 G .

Si la file active est inférieure a 2000 patients, il est conseillé de minorer la dotation de 46 000~soit un
montant total moyen de 3560420.

Il est nécessare de noter que ces ® ®ments ne sont chtoen auusie
mesure une modélisation de la mission universellement applicable. Cbest aux agences

| 6®qui pe adapt ®e " cdloi®diradd i $deméprcti fden®cessaire
présentées ne sont que des données types, a titre indicatif.

Prise en compte du coefficient géographique

XI MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

Il ndi cateurs permettant doé®valuer a posteriori

LeRapport annuel déact i vi t @xtrdteesldennéesala la BNA) esttufileodndesmigsn
de mobilisation. En outre peut °tre mobilis® | 6ing
-Nombre déinclusions dans | es essais th®rapeutique

Zyvoir |l dannexe 6 relative aux r®mun®rati ons mo yerplsdisementla




2. Les comités de coordination de la lutte contre
l'infection par le virus de l'immunodéficience
humaine (Corevih)

Références juridiques

Art L.1114-1 CSP/ Art L.162-22-13 CSS
Instruction du 23 avril 2009 relative au financement des COREVIH

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 28 établissements concernés (24 CHRU+4CH)

Montants délégués en 2010 (en exécution): 17 423 597 M U

1*" quartile :
Médiane: 4
3*™ quartle: 676 0820

w N

59
2

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Léart i cl-3®mdhtionng que I « comité de coordination » est chargé de :

- favoriser la coordination des professionnels du soin, de | 6 expertise <cliniqu
d®pi st age, de I a pr®vention et de | 6®ducat.i
®pi d®mi ol ogi que, de | a f or ma-sdciale) ainsidjee dds assoriations de
mal ades o0 u dusfstemendg sants;

- participer N | 6am®l i oration de |l a qualit® et
| 6®val uation de cette prise en charge et ~ 1 086h

- proc®der " | 6danal y s-éidéanokgigdesmenPe s n®@®di ¢ o | 6-36rCER. ¢

La circulaire DHOS/DGS du 19 décembre 2005 précise les missions qui doivent étre remplies par ces
structures, ainsi gue | es moyens mis en Tuvre pou
un temps de secrétariat, un temps administratif et/ou médical de coordination, du temps de technicien
d6®t udes cliniques é&.

Crit res do®ligibilit®

Léarr°t® minist®riel doéimplantation des COREVIH pr

Le territoireretenue st | e plus souvent | a r®gion ~ | dexcepti
- Corse, Poitou-Charentes, Limousin et Champagne-Ar denne pour | esquell es
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 lle-de-France pour lesquelles il y a plusieurs COREVIH (respectivement 2 et 5)
- Inter région Sud Est ou groupe des régions Rhéne-Alpes et Auvergne comprenant 3 COREVIH

Infine,| e s cr éligibilitessnt ldsGuivants :

- Participation & la coordination des prises en charge des personnes vivant avec le VIH

- Suivi ®pid®miol ogiqgue, en |lien aveNADI$)61 NSERM (

- favoriser l a coordination des professionnels
dépistage, de la prévention et de I'éducation pour la sante, de la recherche clinique—et]

E



http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000020891397&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106&oldAction=rechCodeArticle
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http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Instruction_23_04_2009_financement.pdf

épidémiologique, de la formation, de I'action sociale et médico-sociale, ainsi que des associations de
malades ou d'usagers du systéme de santé;

- participer a l'amélioration de la qualité et de la sécurité de la prise en charge des patients, a
| " ®valuation de cette prise en charge et 7 16

- proc®der " 186 analyse des donn®es ®pid®miol ogig

Périmétre de financement au total

Le financement MIGAC est attribué a I'établissement siege du COREVIH mais a vocation a financer des
personnels pouvant étre affectés dans des établissements non sieges de COREVIH dans le cadre de
conventions entre établissements.

A noter que | 6activit® de recueil des MiGCOREDIE maistlp lia
MIG relative aux registres a caractére épidémiologique.

Criteres de compensation

Le calcul de la dotation est basée sur :

Remboursement des frais de personnel® :
- 0,3 ETP administratif ou médical de coordination ;
- 1 ETP de secrétariat ;
- 2 ETP de techniciens dé®tudes cliniques
- 1 ETP dadjoint des cadres hospitaliers.

Remboursement des frais de structure :

A ces charges de personnel est ajouté un montant permettant de couvrir les charges de « structure » a
hauteur de 15 a 25% des charges nettes totales (données purement indicative pouvant étre modulées en
fonction des retraitements comptabl es deondled®t abl i s

Ces informations permettent donc de calibrer un forfait de base pour chaque COREVIH.

Celui-ci s'établiten moyennea2 65 2520 (mise [ jour pour 2008)

La circulaire précise également que les moyens alloués aux COREVIH doivent étre corrélésal 6 i mpor t
la population suivie, au sein de la région. [l est donc proposé de tenir compte de I'importance des files
actives suivies par chaque COREVIH. Au dela des premiers 750 patients suivis, il est proposé d'ajouter 1
TEC par tranche de 500 patients.

Par ailleurs, il est admis que les COREVIH couvrant une zone géographique importante, ont des frais de
structure et de transports supérieurs aux autres. Au dela des 10 000 premiers km?2 couverts, il est proposé
d'ajouter un mont awchededlBO006KM2.6 00U par tran

1 est n®cessaire cependant de noter que ces ® ®m
aucune mesure une mod®|isation de Il a mission uniyv
de d®f i niadalpb@®geui pel 6®t abli ssement, de <calibrer
données présentées ne sont que des données types, a titre indicatif.

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

Zyoir |l dannexe 6 relative aux r®mun®rations moyennes




Indicateurs permet t ant doé ®v al Uapertineence dedatmessionceffectuée

lesrapports dodédactivit® des COREVIH permettent un
missions.

En sus des données médico-épidémiologiques, le COREVIH devra rendre compte de ses actions de
formation, d'information, de communication auprés 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 a celles qu'il s'est fixé.

In fine, ces indicateurs peuvent étre :

Pour | 6ani mati on du r®seau des <correspondant s: n
engagés dans la lutte contre le VIHet IST, nombre dO6ETP en place dans 16
Pour le suivi épidémiologique : File active territoriaBleavec un objectif dobéexhausti




3.Les centres référents pour les troubles
specifiqgues d'apprentissage du langage

Références juridiques

Circulaire DHOS N°2001-209 du 4 mai 2001

Circulaire N° DGOS/R5/2011/311 du ler aoldt 2011 r el at i ve au o]
sch®ma r ®gi onal déorga#RPation des soin

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 25 établissements concernés (24 CHRU+4CH)
Montants délégués en 2010 (en exécution): 95802 75

1* quartile: 1351 00 G
Mediane: 234 6500
3*™ quartile : 3192 1 9 G

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Le dispositif des centres de référence a été mis en place a partir de 2001 dans le cadre du plan
interministériel pour les enfants atteints de troubles spécifiques du langage (action n°7). Il existe depuis 2004
un centre par région en France métropolitaine. Les centres sont attachés a des équipes hospitaliéres
universitaires.

Les centres de référence ont pour vocationdeper mettre de pr ®ciser | 6®val
les enfants dans les situations complexes, et de les prendre en charge en rééducation intensive et en
scolarité spécialisée. Les centres, constitués d'équipes pluridisciplinaires de consultations, assurent en outre
des actions de coordination de soins et de projet thérapeutique, de formation, de conseil et de recherche.

Crit res do®ligibilit®

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 (cf. circulaire du 4 mai 2001).

Périmétre de financement

Les centres de r®f ®rence nbéont pas vocation 7 proe
doivent pouvoir intervenir en recours sur des situations difficiles ou pour lesquelles les premiéres mesures
mi ses en Tuvre ne sont pas efficaces.

Les travaux en cours du groupe de travail sur le « parcours de soins des enfants atteints de troubles des
apprentissages » mis en place en juin 2011 dans le cadre de la Commission nationale de la naissance et de
la sant® de | denfant OCAIN SEL2 havdmbre 20RDY, MevtaienncArribuer a une
meilleure identification et organisation des filieres de soins des enfants atteints des troubles de
| 6apprenti séagemobdisatos | 6 @uusembl e des professionnedls
proximité concernés.

E



http://www.premiumwanadoo.com/revue.mhp/santepub/circ2001-20%2040501diffscola.htm
http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/08/cir_33601.pdf
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Criteres de compensation

Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines mobilisées au

titre des activit®s doé®valuation des tr oubl ensscolariee
sp®ci ali s®e, auxguel s éantbcarrinsifrais de fonceonnemehtenhécenats a t@icckntre

de référence.

En outre, le calcul de la dotation doit prendre en compte le cas échéant les colits de mise en place des
actions de coordination de soins et de projet thérapeutique, I'animation de projets dans le domaine de la
recherche et la promotion d'actions de formation/conseil.

In fine, e s t donc financ® | aquipe puadisaplinairp s ause H O ®gkE de aiuedou
neuropsychiatre.

Les frais de fonctionnement, quant a eux, peuvent étre considérés comme représentant 15 a 25% des
charges nettes totales (données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements
comptabl es dentl 6®tt athé i 6§ e meel op p ke célduinda ses frais peut aus@i ge
baser sur |l 6indication annuell e des d®peendoncion sgl®
population desservie. |l est cependant rappelé que les critéres de compensation ne peuvent en aucun cas se
baser uniquement sur des données purement déclaratives.

Avec | 6aide dobéboutils de retraitement comptabl e, il
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure (a des fins de limiter le
financement aux seuls surcodts de ces structures non financées par les tarifs de prestation).

A noter que, comme tout crédit MIG, devront donc étre déduites des dépenses présentées, les recettes
percues au titre des actes externes et les éventuelles subventions (associations, collectivités territoriales...)
ainsi que, le cas échéant, les cofinancements attribués par le ministére de I'Education nationale.

Les travaux du groupe de travail CNNSE pr®cit®s d
crit res doatlGawicbnrasirétérentsie | a M

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

I ndi cateurs permettant doéo®valuer a posteriori

Un rapport dbéacti vi tdansdequelestrhigenexerguemi s ° | 6 ARS,

- Le délai de premier rendez-vous,

- Le nombre et type de diagnostic,

- Lafile active en hospitalisation compléte ou de jour,

- Les actions de coordination territoriale, de formation, de recherche et d'épidémiologie.

En outre, | 6®valuation peut se baser sur | e d®vel
domaine médical (autre structure de pédiatrie, secteur libéral), médicosocial et éducatif (notamment médecins
et infirmiers de I'éducation nationale).

A noter en outre que le centre doit avoir développé une politique d'auto-évaluation.




4.Les centres de référence pour la prise en
charge des maladies rares

Références juridiques

Loi N°2004-806 du 9 aodt 2004

Arrétés du 9 aolt 2004 (JO 9 septembre 2004); portant création du Comité national consultatif de labellisation
des centres de référence de maladies rares

Arrété du29mai2008 mo di fi ant | 6 ar rpértan®labdllisati@ dercaeritres 2i®réfétence pour une
maladie rare

Arrété du29mai2008 mo di fi ant | & ar r °por@ant hhellisatidn dg ecentled de téférenbe(péur
une maladie rare

Arrété du29mai2008 modi fi ant | 6dar r ° pdoiiandabelli§atiom detcentres de rétéfencs pour
une maladie rare

Arrété du29mai2008 mo di fi ant | édar r °t ®porantlalieBisatiomde eemies de réf2rentet
pour la prise en charge des maladies rares

Arrété du 3 mai 2007 portant labellisation de centres de référence pour une maladie rare

Arrété du 12 juillet 2006 portant labellisation de centres de référence pour une maladie rare

Arrété du 6 octobre 2005 portant labellisation de centres de référence pour une maladie rare

Arrété du 19 novembre 2004 portant labellisation de centres de référence pour la prise en charge des
maladies rares

Arrété dul9 octobre 2004 (JO 27 octobre 2004) portant labellisation de centres de référence pour une
maladie rare

Liste des centres de référence

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 55 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 117017 714 4

1 quartle: 200 8010
Médiane : 4607 8 2 0
3FM™quartle: 1 144 1230

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Les missions des centres nationaux de référence maladies rares consistent essentiellement en :

- Faciliter le diagnostic et définir une stratégie de prise en charge thérapeutique, psychologique et
déaccompagnement soci al

- Définir et diffuser des protocoles de prise en charge ;

- Coordonner les travaux de recherche et participer a la surveillance épidémiologique ;

- Participer " des actions de for mat i o nsantéelés mdlaesn
et leur famille.

- Animer et coordonner des réseaux de correspondants sanitaires et médico-sociaux.

Crit res do®ligibilit®

Les centres nationaux de référence maladies rares sont labellisés par le ministére chargé de la santé pour la
prise en charge de maladies rares a I'exclusion des maladies infectieuses rares et des cancers, pour lesquels
I'INCa est responsable. =

E



http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000787078&dateTexte=
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000018934094&fastPos=1&fastReqId=1879560069&categorieLien=id&oldAction=rechTexte
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000018934074&fastPos=1&fastReqId=1916503107&categorieLien=id&oldAction=rechTexte
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000018934059&fastPos=1&fastReqId=1682326211&categorieLien=id&oldAction=rechTexte
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000018934027&fastPos=1&fastReqId=812111258&categorieLien=id&oldAction=rechTexte
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000277392&fastPos=2&fastReqId=1804478329&categorieLien=id&oldAction=rechTexte
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000266653&fastPos=2&fastReqId=1320929606&categorieLien=id&oldAction=rechTexte
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000605669&fastPos=1&fastReqId=2020875938&categorieLien=id&oldAction=rechTexte
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000257866&fastPos=1&fastReqId=894069123&categorieLien=id&oldAction=rechTexte
http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000257866&fastPos=2&fastReqId=1121859006&categorieLien=id&oldAction=rechTexte
http://www.orpha.net/orphacom/cahiers/docs/FR/Liste_des_centres_de_reference_labellises.pdf

Cette MIG ne doit pas étre confondue avec celles des autres centres de référence ne concernant pas des
maladies rares, et financées par ailleurs en MIG (mort subite du nourrisson, implantation cochléaire, etc.).

Périmétre de financement

La dotation MIGAC finance la mise en place et la coordination d'un projet médical, I'animation de projets dans
le domaine de la recherche et de I'épidémiologie, la promotion d'actions d'enseignement. Ces crédits sont
pérennes (sauf en cas de retrait du label aprés I'évaluation menée par la Haute autorité de santé cinq ans
apres la labellisation) et destinés a financer le personnel médical et non médical dédié a la coordination du
centre de r®f ®rence et ~ |l a mise en Tuvre de ses

N

Criteres de compensation

Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines mobilisées au
titre de la mise en place du projet médical, de I'animation de projets dans le domaine de la recherche et de

I'épidémiologie, et de la promotion d'actions d'enseignement, auxquels sbéadditionn

frais de fonctionnement inhérent a tout centre de référence.

En outre, le calcul de la dotation doit prendre en compte le cas échéant les colts spécifiques associés la
promotion d'actions de formation/conseil.
Infine,est donc financ® | éuipaipleridisciplinairgpl ace ddune

Les frais de fonctionnement, quant a eux, peuvent étre considérés comme représentant 15 a 25% des
charges nettes totales (données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements
comptables de | 6®t ablissement et de | éenveloppe f

Le calcul de ses frais peut aussis e baser sur | 6i ndication annuelle

chaque centre. Il est cependant rappelé que les criteres de compensation ne peuvent en aucun cas se baser
uniguement sur des données purement déclaratives.

Avec | 6aide dbéboutils de retraitement comptabl e, i
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure (a des fins de limiter le
financement aux seuls surcolts de ces structures non financées par les tarifs de prestation).

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

|l ndi cat eurs permettant doé®valuer a posterior.i | a

Lecentrede r ®f ®r ence doit agir conf or m®@ment au cahi
lequel il a répondu.

€




5. Les centres de réference sur I'némophilie

Références juridiques

Loi de santé publique du 9 ao(t 2004 (art 32) ;

Arrété du 9 aout 2004 portant labellisation de centres de référence pour une maladie rare ou un groupe de
maladies rares

Circulaire DGS/DH/DSS n° 97/142 du 24 février 1997 relative a I'organisation des soins aux hémophiles et
aux patients atteints d'autres troubles héréditaires de la coagulation

Circulaire DGS/DHOS n° 2001-413 du 22 aolt 2001 relative au suivi national des personnes atteintes de
maladies hémorragiques dues a des déficits héréditaires en protéines coagulantes et a l'organisation des
centres de traitement de I'hémophilie

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

Montants délégués en 2010 (en exécution): 3251704 U
1¥ quartile: 8 5 0
Médiane: 2 2 40

3™ quartle: 288 826

0 45
2 51

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

En application de la circulaire susvisée, ont été mis en place des centres régionaux de traitement de
I'hémophilie (CRTH) dénommé aussi centres de référence s ur | 6 h ®siruztprésiintégrées soit dans les
établissements hospitaliers, soit dans les établissements de transfusion sanguine.

Les CRTH doivent, dans leur zone d'attraction, constituer avec I'ensemble des services intervenant dans la
prise en charge des hémophiles un véritable réseau pluridisciplinaire et en assurer la coordination.

Crit res do®ligibilit®

B®®n ®f i ci ent d &WthlesfCRTiHdistés damselancirculaire du 20 février 1997 et intégrés dans les
établissements hospitaliers.

Ne peuvent donc en bénéficier les structures qui accueillent des patients hémophiles, méme en proportion
importante mais qui ne disposent pas du label CRTH.

Périmeétre de financement

Chague CRTH est le centre de ce réseau constitué avec les services ou établissements susceptibles de
prendre en charge les personnes hémophiles ou atteintes d'autres troubles héréditaires de la coagulation et a
une mission de coordination et d'information auprés de I'ensemble du systéme de santé en assurant les
prestations suivantes :

1) la prise en charge thérapeutique (diagnostic du trouble de la coagulation, surveillance biologique,
mise au point des protocoles de traitement et responsabilité directe du suivi des thérapeutiques des
personnes hémophiles, accueil et réponse aux urgences 24 heures sur 24) ;

2) linformation des autres structures de soins.

E



http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2006/06-12/a0120033.htm
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2006/06-12/a0120033.htm
http://portail-web.aphp.fr/daj/public/index/display/nbparpages/100/page/19/col/date_fiche/orderby/ASC/id_fiche/727
http://portail-web.aphp.fr/daj/public/index/display/nbparpages/100/page/19/col/date_fiche/orderby/ASC/id_fiche/727
http://www.infirmiers.com/profession-infirmiere/legislation/circulaire-dgsdhos-nd-2001-413-du-22-aout-2001.html
http://www.infirmiers.com/profession-infirmiere/legislation/circulaire-dgsdhos-nd-2001-413-du-22-aout-2001.html
http://www.infirmiers.com/profession-infirmiere/legislation/circulaire-dgsdhos-nd-2001-413-du-22-aout-2001.html

Cette information concerne :

- les soins spécifiques et traitements que requiérent les hémophiles selon la nature de leur affection
(hémophilie A ou B, forme sévere ou non), elle doit étre différenciée en fonction des possibilités de
prise en charge des différents acteurs de santé

- les CRTH eux-mémes, leurs adresses et numéro de téléphone, leurs missions, les prestations
assurées par chacun d'eux, et enfin la liste de ceux des centres qui peuvent étre joints
téléphoniquement 24h/24

3) Il'enseignement, l'information, le conseil aux hémophiles et a leurs familles.

- Education sanitaire des malades et de leurs familles

- Enseignement et suivi de I'auto-traitement & domicile

- Conseil génétique et dépistage prénatal en relation avec les consultations de conseil génétique et les
laboratoires de biologie moléculaire

- Information sur la maladie et les risques de contamination virale

- Information sur les mesures sociales

La dotation MIGAC finance les surcolts lies™ | 6exerci ce de ces (@)estsidbisnf
(3) du CRTH (la prise en charge thérapeutique étant une mission des CRTH intégrés dans les établissements
de transfusion sanguine).

Criteres de compensation

Le calcul de la dotation MIGAC doit se baser sur les colts de mise en place et de coordination d'un projet
médical, I'animation de projets dans le domaine de la recherche et de I'épidémiologie, la promotion d'actions
d'enseignement. Outre le cas échéant des frais de fonctionnement, ces crédits sont destinés a financer le
personnel médical et non médical dédié a la coordination du centre de référence et a la mise en 1 u v rde
ses missions.

A titre déinformation, l es m®decins en ®quivalent
le centre a régulierement recours sont les suivants :

- Hématologues

- Hémobiologistes

- Pédiatres

- Orthopédistes

- Rhumatologues
En outre, les moyens en autres personnels en équivalent temps plein (affectés spécifiguement au centre ou
auxquels le centre a régulierement recours sont les suivants :

- Infirmiers

- Secrétaires

- Assistantes sociales
- Kinésithérapeutes

- Psychologues

1 r evi en tcalibrer ung Adrife tyhee Ce calibrage pourra évoluer chaque année en fonction des
indicateurs relevés (voir ci-dessous).

Les frais de fonctionnement, quant a eux, peuvent étre considérés comme représentant 15 a 25% des
charges nettes totales (données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements
comptables de | 6®tbaemivied ovpmpentf imtande re r ®gional e)
Le calcul de ces frais peutaussis e f onder sur | 8indication annuell
chaque centre. Il est cependant rappelé que les critéres de compensation ne peuvent en aucun cas se baser
uniquement sur des données purement déclaratives.

Avec | baide dboutils de retraitement comptable, 41

E




dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure.

A noter que les actes hors nomenclature, les médicaments sous ATU, les DMI devront étre exclus d'un
financement au titre de cette MIG bénéficiant d'un financement par ailleurs.

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

Il ndi cateurs permettant doé®valuer a posterior.i | a

Les ARS devront étre destinataire des rapports d'activité de ces structures.
Les données pouvant étre mobilisées sont les suivantes :

- nombre de patients et de consultants annuel,

- file active,

- actions de coordination, et d'épidémiologie.




6. Les centres de ressources et de compétences
sur la mucoviscidose

Références juridiques

Arrété du 4 juin 2004 portant désignation des centres de ressources et de compétences de la mucoviscidose
(CRCM) (Bulletin officiel du ministére chargé de la santé n° 2004/27 p. 137-140) ;

Circulaire DHOS/DGS N°2001-502 du 22 octobre 2001 relative a I'organisation des soins pour la prise en
charge des patients atteints de mucoviscidose.

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 18 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 89940 11 U

1% quartile : 2379 9 9 U
Mediane : 3900 3 0 G
3°™ quartile : 4907 7 4 G

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

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.

Crit res do®ligibilit®

Sont éligibles les établissements désignés p ar  dué fuin 2004t p@écité.

Périmétre de financement

Les centres sont financ®s pour l es surco¥%uts 1|i®s
réseau de prise en charge des patients atteints de mucoviscidose.

Léactivit® de consultatiohndasti gua®t et dbhe Hhonanm
MIG.

Criteres de compensation

Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines mobilisées au
titre des activit®s de recour s, de coordination
sbadditionnent | e c afoncthonementtinhéremtratoaticemtse dd ressourses. d e

Au minimum, le financement doit intégrer :

1 un équivalent temps plein médical correspondant obligatoirement & deux médecins seniors référents
pour la mucoviscidose qui doivent avoir un statut hospitalier temps plein et dont I'un est le
responsable du centre ;

1 un équivalent temps plein d'infirmier(e) coordinateur(trice) dévolu a la mucoviscidose dont il faut
souligner le rble essentiel dans la coordination des soins et I'accueil des familles ;



http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2004/04-27/a0272011.htm
http://www.infirmiers.com/profession-infirmiere/legislation/circulaire-dhoso-1dgssd-5-nd-2001-502-du-22-octobre-2001.html
http://www.infirmiers.com/profession-infirmiere/legislation/circulaire-dhoso-1dgssd-5-nd-2001-502-du-22-octobre-2001.html

1 un équivalent temps plein de kinésithérapeute spécialisé.

Les professionnels suivants : diététicienne, psychologue, assistante sociale jouent un réle trés important dans
la prise en charge et leur temps de présence dans le centre doit étre adapté aux besoins et au nombre de
patients. Leur activité indispensable doit pouvoir étre facilement identifiable. Le cas échéant, en cas

déidentification, | a MIG peut donc financer | a misg

Par ailleurs, le CRCM doit pouvoir faire état de collaborations précises avec des spécialités diverses :

diabétologie, nutrition, ORL, hépatologie... Le cas ®c h®ant , en cas dbéidenti

la mise a disposition de ces professionnels.

Un généticien clinicien doit assurer les consultations de conseil génétique des familles des enfants atteints
dans le délai que I'équipe du CRCM juge nécessaire mais aussi celles des hétérozygotes repérés par le
dépistage. Ce généticien clinicien peut ne pas faire partie de I'équipe pluridisciplinaire du CRCM mais il doit

pouvoir étre clairement identifi€ comme référent par celui-ci. Le cas échéant, en cas doi der

peut donc financer la mise a disposition de ces professionnels.

1 r evi entcalibrer unk Aduife type Ce calibrage pourra évoluer chaque année en fonction des
indicateurs relevés (voir ci-dessous).

Les frais de fonctionnement, quant a eux, peuvent étre considérés comme représentant 15 a 25% des
charges nettes totales (données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements
comptables de | 6®t ablissement &t de | 6denvel oppe fi
Le calcul de ces frais peutaussise f onder sur | 6indication annuell

chaque centre. Il est cependant rappelé que les critéres de compensation ne peuvent en aucun cas se baser
uniguement sur des données purement déclaratives.

Avec | baide dobéboutils de retraitement comptable, i
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure.

A noter par ailleurs que les MIG ayant un objet connexe a cette mission (éducation thérapeutique,
laboratoires de génétique notamment), ne peuvent participer au financement des actions financés par la MIG
« centre de ressources et de compétences sur la mucoviscidose ». Le risque serait de faire apparaitre une
surcompensation financiére.

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

I ndi cat eurs permettant doé®valuer a posteriori

Les ARS devront étre destinataires des rapports d'activité de ces structures.
Les données pouvant étre mobilisées sont les suivantes :

- nombre de patients et de consultants annuel,

- file active,

- actions de coordination, de recherche, de formation et d'épidémiologie.




7.Les centres de reférence sur la sclérose
latérale amyotrophique

Références juridiques

Circulaire DHOS/DGS/DGAS N°2002-229 du 17 avril 2002 relative a 'organisation des soins pour la prise en
charge des patients souffrant de SLA ;

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 10 établissements concernés

Montants délégués en 2010 (en exécution302 6 584 (

1¥ quartle: 146 3
Médiane: 195 7

70
5 u
3°M quartile : 4024 3 4 0

1
8

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

La sclérose latérale amyotrophique (ou maladie de Charcot) est une maladie neuro-dégénérative dont
| 6incidence est de 2 “ 4 personnes pour 100 000 et
L6©ge moyen des personnesaimalsaedehd eesdti mMdernu®s .arnd hmo
que la femme (1,5/1). 5 & 10 % des cas ont un caractere familial.

Localisé dans un établissement hospitalier, le centre de référence est rattaché a un service de neurologie ou
de médecine physique et de réadaptation. Sa mission est quadruple :
- am®liorer | 6acc s au diagnostic et accompagner
- r®unir et organiser | 6interdisciplinarit® n®c
continuellement évolutives ;
- assurer le transfert de connaissances et de savoir-faire aupres des acteurs de proximité et la mise en
T u v des moyens nécessaires sur le lieu de vie ;
- participer a la collecte des données et aux programmes de recherche gérés par les centres de
référence.

Pour garantir le caractére adapté de la réponse, la " file active " de chaque centre de compétence a été fixée
a un minimum de 50 patients par centre.

Crit res do®ligibilit®

Sont éligibles les établissements ayant été retenu suite a un appel a candidature régional et donc répondant
au cahier des charges établi par la circulaire DHOS du 17 avril 2002 relative a I'organisation des soins pour la
prise en charge des patients souffrant de SLA

Il est donc conseillé aux agences régionales de labéliser régionalement, pour une durée déterminée, les
établissements répondant audit cahier des charges. Le suivi en sera facilité.

Périmeétre de financement

Les centres de référence, de vocation interrégionale et reliés par convention avec les centres de compétence

de leur zone déattraction, assument des fonctiong —
recherche par | 6 ®I| atibroa dad protenlesoda redherchepnaédidale etierpsains infirmiers//

E



http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2009/04/cir_10496.pdf
http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2009/04/cir_10496.pdf

ou paramédicaux.

Ne rentrent pas dans le périmétre de financement les centres de compétence sur la SLA qui constituent les
structures centrales de prise en charge de la SLA et qui ne relévent pas d'un financement MIGAC.

Criteres de compensation

Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines mobilisées a des
fins de coordination des disciplines, de formations/conseil et de participation a la collecte de données et aux
programmes de recherche, auxquels sbéadditionnent
tout centre de référence.

In fine, est donc financéel a mi s e e n égipapiuadisdpbnaire €éemps de personnel médical et non
médical, notamment de secrétariat). Le financement de cette équipe (in fine son identification) doit se faire par
r ®f ®r ence au dossier de | 6®t ablissement d®pos® sui

En outre, le calcul de la dotation doit prendre en compte le cas échéant les colts spécifiques (fonctionnement
et investissement) de mise en place des actions de coordination de soins, de participation a la recherche et
de promotion d'actions de formation/conseil. Ces frais de fonctionnement peuvent étre considérés comme
représentant 15 a 25% des charges nettes totales (données purement indicative pouvant étre modulées en

fonction des retraitements comptabl es cdgiondled.®t abl i s

Le calcul de ces frais peut aussis e baser sur | 6i ndication annuell e
chaque centre. Il est cependant rappelé que les critéres de compensation ne peuvent en aucun cas se baser
uniguement sur des données purement déclaratives.

Avec | 6aide doéboutils de retraitement comptable, i
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure (afin de limiter le financement aux
seuls surcolts de ces structures non pris en compte via le financement des consultations).

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

|l ndi cat eurs permettant doé®valuer a posterior.i | a

Les ARS devront étre destinataire des rapports d'activité de ces structures.

En sus, une évaluation annuelle dans le cadre du CPOM est possible en mobilisant un certain nombre
déindicateurs

- action de collecte de données épidémiologiques,

- actionsderecherche( publ i cation &)

- derecours;
Formations organisées (nombre de formation et type de public touché)




8.Les centres de référence sur la mort
Inattendue du nourrisson

Références juridiques

Circulaire DGS/DH/225/2B du 14 mars 1986 relative a la prise en charge par les établissements
d'hospitalisation publics des problémes posés par la mort subite du nourrisson

circulaire n°919 du 23 décembre 1987

Recommandations de | &6HAS, Prise en charge en cas
2007

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 21 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 21649 07 U

1¥ quartile: 26130
Médiane : 76 0 0 3 U
3°™ quartile : 14259 0 U

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Les Centres de Référence Régionaux ont pour mission de :

- jouer un role d'animation en matiere de soins, de recherche et d'enseignement,

- apporter un appui technique aux équipes et professionnels de santé confrontés a ce probleme,

- diffuser aupres des équipes hospitaliéres et du corps médical toute information utile,

- organiser une surveillance par monitorage a domicile lorsque celle-ci s'avere nécessaire et évaluer
son efficacité ;

- accompagner les familles endeuillées ( i mm®di at ement apr s | e d®c s
projet parental).

Grace aux campagnes de prévention, le nombre de décés a sensiblement diminué depuis une vingtaine
déann®es.

Crit res do®ligibilit®

La liste des centres de référence a été établie dans la circulaire n°919 du 23 décembre 1987.

Périmeétre de financement

La dotation MIG doit permettre de participer a la prise en charge des surco(ts induits par la mission et non
pris en compte par des sources de financement existantes.

Ilpeut notamment sbdébagir des frais no
recommandati oes daté 6#HAS 24 mai 2007 d
charge en cas de mort inattendue du nourrisson »).

pport ®s pa
poni:kPreseen s

Criteres de compensation

Le calcul de | a dotation doit se baser sur I e fin
non m®dical, notamment en tant que de besoin du p _—
jouer un réle de coordination (animation/appui technique/diffusion de bonnes pratiques). Au regard des |—

s
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http://portail-web.aphp.fr/daj/public/index/display/id_theme/772/id_fiche/8833
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_533467/prise-en-charge-en-cas-de-mort-inattendue-du-nourrisson-moins-de-2-ans
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_533467/prise-en-charge-en-cas-de-mort-inattendue-du-nourrisson-moins-de-2-ans

missions des centres, les ETP financés ne sont pas des ETP dédiés entierement a la structure.

Le cas échéant, le calcul de la dotation peut prendre en compte les frais de structure inhérent au
fonctionnement de tout centre de référence. Ces frais peuvent étre considérés comme représentant 15 a 25%
des charges nettes totales (données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements
comptabl es de | 6®t ablissement et de | 6enveloppe finan
Leur <cal cul peut aussi se fonder sur Il 6i ndicati orn
centre. Il est cependant rappelé que les criteres de compensation ne peuvent en aucun cas se baser

uniquement sur des données purement déclaratives.

En sus, certains frais spécifiques peuvent étre compensés dans le cadre du calcul de la dotation, notamment

les frais liés a la surveillance par monitorage a domicile (colt de maintenance) ainsi que les frais liés a la

r®al i sation doéoutils " des fins de diffusion eteeuwb
engageés par les familles.

Avec | baide dodéoutils de retraitement c¢ o mpedsarbouteafindel
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure.

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

I ndi cat eurs permettant doé®valuer a posteriori

La remise dbébun rapport annuexigée,d dppecrt mevti tt @®n t”  d 66aAnRaS
volume des crédits alloués.
En outre, trois indicateurs peuvent permettre pl us

- Nombres de corps transférés
- Nombre de nouvelles familles suivies
- Actions de prévention




O les centres déi mpl antatio
tronc cerébral

Références juridiques

Circulaire n°DHOS /OPRC/DGS/DSS/2009/95 du 3 avril 2009 relative a la procédure de fixation, de suivi et

de diffusion par |l es directeurs des agences r ®gio
sant® pour |l esquels | 6assur amplants ooahléairds et lespmpknisddu teonc
cérébral dans le traitement des surdités profondes

Arrfétédu 2 mars 2009 relatif - | inscription des i my

remboursables (modifié régulierement)

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 17 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 8124 160U

1¥quartile: 120 029u
470

Médiane: 191 7
3*™quartle: 506 2990

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

La technique doéi mplantation cochl ®aire per met prafonds |

par | a mise en place chirurgicale déune cochl ®e a
la fois des implantations de premiére intention et des renouvellements. Cette technique revét des indications
sp®ci fiquekewsl tcheagt |dhez | denf ant .

Les implants du tronc cérébral sont indiqués dans les cas ou la surdité est lie a la non fonctionnalité du nerf
auditif au-dela de la cochlée. La stimulation se fait sur le noyau cochléaire et non plus sur les cellules ciliées.
Les indications doéi mplantation sont nettement moi 1

Léar r °2 mars 2009 a inscrit ces implants sur la liste des produits et prestations remboursables.
Toutefois, compte tenu des recommandations de la Haute Autorité de Santé et du Comité Economique des
Produits de Santé, il a été décidé de subordonner le remboursement des implants a leur pose dans des
®t ablissements figurant sur des | istes ° ®tablir g

Ainsi, les implants cochléaires et du tronc cérébral doivent étre prescrits et implantés par des équipes
pluridisciplinaires expérimentées appartenant a un centre répondant aux caractéristiques décrites par la

circulaire du 3 avril 2009. Le bilande pré-i mpl ant at i on, I i mpl ant at-implantatiod
doivent étre réalisés par le méme centre. Le plateau technique, lacomposi ti on de | 6®qui
|l e seuil dbéactivit® minimale recommand® sont pr ®ci
Crit res do®ligibilit®

Seuls les centres identifiés par les ARS sur la base du cahier des charge prévu en annexe de la circulaire du
avril 2009 et dont la |liste est transmise par | e
financement MERRI.

Il est conseillé que cette identification débouche sur une labellisation régionale formelle limitée dans le temps.

E



http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_95_030409.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_95_030409.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_95_030409.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_95_030409.pdf
http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020348207&fastPos=7&fastReqId=818070703&categorieLien=id&oldAction=rechTexte
http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020348207&fastPos=7&fastReqId=818070703&categorieLien=id&oldAction=rechTexte

Périmétre de financement

LO®t abli ssement de sant® b®n®ficiant de | a dotat
concernée.

Les GHS existants pour |l a pose déi mplants couvr er
| 6i mpl ant ati on.-m°Lmeess isnmopnita nftasc teuurxabl es sur | a base

MERRI prend en charge le co(t lié au suivi, a la réhabilitation des patients et aux réglages.

Infine,l e compte de r®sultat li® " | dactivit® de pos
compte de | 6ens e mbl @HSdemboufseamerd des imptaats tdosation MERRI.

Criteres de compensation

Afin doéharfmomameaeamdrmrtss de ces centres, un mod | e b
vous est fourni. La file active suivie par chague centre vous est proposée comme base d'allocation des crédits
MIGAC. Cette file active doit étre scindée en 3 groupes :

-les patients suivis |l a premi re ann®e apr s la p
professionnel s orthophoni st e, phoni atr e, psychol
-ceux suivis |l a seconde ann®e awpw,masmoinafréquense de | di
-ceux dont | a pose de | 6i mplant 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 colts de la prise en charge de ces patients font apparaitre une différence importante selon
gudil sbagisse ddun adulte ou non.

La modélisation proposée consiste a valoriser le financement de cette activité selon différentes «sous-files
actives » décrites ci-dessous.

- les patients enfants suivisenn+lapréesla pose de | 6i mpl ant

-l es patients adultes suivis en n+1 apr s |l a pose
-l es patients suivis en n+2 apr s |l a pose de | d6i mp
la moitié du co(t de la premiére année de suivi

-coltdes ui vi pour | es patients dont |l a pose de | 6i mpl

Les frais de fonctionnement, quant a eux, peuvent étre considérés comme représentant 15 a 25% des
charges nettes totales (données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements
comptables de | 6®t ablissement et de | 6denveloppe fi
Il appartient cependant aux établissements de santé de définir le niveau de comptabilisation des charges
indirectes de ces centres étant entendu que les financements MERRI constituent des financements
structurants qui doivent contribuer directement al

Source : The economics of cochlear implant management in France : a multicenter analysis, par L. Molinier, H.Bocquet, V.
Bongard, B. Fraysse

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

I ndi cateurs permettant doé®valuer a posteriori

Méthode et indicateurs de suivi définis dans la circulaire du 3 avril 2009.
A noter que les ARS sont invitées a réexaminer régulierement la liste des établissements éligibles a
| 6inscription sur | a |Iiste des centres de pose doi

_—

—




10. Les centres de ressources sur les
maladies professionnelles

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 25 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 76269 8 6 U

1* quartile: 125721 G
Médiane : 2038 59 G
3°M™ quartile : 4050 6 5 U

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Les centres de ressource sur les maladies professionnelles (CRMP) ont pour vocation de :
- proposer des services de qualit® en sant® au t
déun ®t anbde sasté ;e me
- former les futurs médecins du travail ;
- participer aux recherches visant a mieux connaitre les pathologies générées par le milieu du travail ;

- contribuer a la prévention des pathologies professionnelles en offrant aux médecins, notamment aux
m®decins du travail, un dispositif sp®cialis®
cause professionnelle de pathologies constatées.

Cette vocation fait des centres de ressources sur les maladies professionnelles les partenaires naturels des
directions régionales des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du travail et de I'emploi, des
organismes sociaux et en particulier des services de prévention des CRAM avec lesquels ils coopérent au
développement de la prévention des altérations de la santé au travail.

Infine,le sal ari ® b®n®ficie gratuitement dbébune consul't
tous | es examens <clinigues et compl ®ment aires n®c
CRMP , ces examens peuvent °tre r®alis®s par | es di
Le m®decin traitant dispose dbéun avis dbéexpert pold

Le médecin du travail bénéficie des conseils du CRMP pour orienter le salari ® et | dentr epr
pr®vention et de devenir professionnel. Lbéavis dobég
Sur un probl me compl exe, |l 6avis du CRMP per met
| 6entreprise eenntmaotni erte sdie np®&cRevs sai r e, déorientati
Crit res do®ligibilit®

La d® ®gati on doit sbeffectuer en respectant de
®t ablissements de sant® afin doé®viter toute discri

Dans cette optique, | e choi x de | 6®t abli ssement accueill ant
objectivation préalable.

1 est recommand® aux ARS doé®tablir un <cahier de
chaque centre de ressources. Sur la base de ce cahier des charges, dont la publicité devra étre assurée,
| 6ARS pourra | abellisersSilel(ls$ ERMPOMset asnac ers® gat@ignieq
l abel ), | e choi x déwrna nsde/ fafipel @ gauidedutemserda base dudit cahier.

_—

—




Périmeétre de financement

Est compris dans le périmétre de financement :
- les consultations pouvant comprendre des examens cliniques et complémentaires ;
- les activit®s dobéi nf or mat iréonses télépdoaiquesmn Fecourrieretopars

| 6organi sation de r®unions ~ dest;ination des m
- Il a r®al i s a-dtiansde dobr@ tduréd etsde portée immédiate a destination des entreprises
ou des acteurs de prévention ;
- lasaisie déinformations pertinentes sur | b6actiyv

Criteres de compensation

Le montant de | a dotation accord®e ~ un CRMP doi't
des obligations | i ®es ~ | 6exercice de |l a mission
des recettes éventuelles obtenues par ailleurs.

Concr tement, ces surco¥%ts se concr®tisent par |e
praticien hospitalier, et attaché.

Les frais de fonctionnement, quant a eux, peuvent étre considérés comme représentant 15 a 25% des
charges nettes totales (données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements
comptables de | 6®t ablissement et de | 6envel oppe fi

Avec | 6aide dbéoutils de retrait e me préciséneninges sarbolte afin de |
dégager un montant correspondant aux frais de personnels.

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

I ndi cat eurs permettant doé®valuer a posteriori

- nombre de patients ;
- nombre total de consultations ;
- rapport annuel.




11. Les services experts de lutte contre les
hépatites virales

Références juridiques

Circulaire N° DGS/VS2/DH/99/299 du 21 mai 1999 relative a l'organisation des soins pour les personnes
atteintes d'hépatite C.

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 7 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 2 294 631 U

1% quartile : 256 185 0
Médiane : 351 072 U
3°M quartile : 426 0230

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition :

Ces services constituent des services hospitaliers de niveau régional engagés dans la lutte contre les
hépatites virales et la prise en charge des patients at t ei nts ddéh®patites vir xl
politiques régionales ou nationales de santé en matiére d éxpertise ou de recherche sur les hépatites virales.
Les missions actuelles en tant que services de CHU de spécialité portent sur :

aLbexpertise clinique pour | es diagnostics et trai
patients ayant des poly-pathologies rendant une indication de premiére intention difficile. .

b. La recherche clinique sur les hépatites au niveau de la région. Ces services participent a différents types
d'études thérapeutiques (ANRS et privés) aux études scientifiques évaluant l'intérét et les limites de nouvelles
méthodes d'évaluation, aux essais thérapeutiques concernant de nouvelles molécules, a des analyses de
modéles prédictifs permettant une projection sur les risques de complications.

c. Le suivi de cohortes de patients (notamment en lienavecl 8 ANRS)

d Ldensei gnement pratique et t h®or i gue p o uspéciditésset d®
médecine générale et la formation continue des médecins généralistes et spécialistes.

Leurs missions spécifiques en tant que « service expert de la lutte contre les hépatites virales » :

a. Surveillance épidémiologique des files actives des services prenant en charge les patients atteints des
hépatites virales au niveau régional en relation avec I'Institut de Veille Sanitaire.

b. De fa-on in®gale suivant | es services : part:iici
-Par | 6®l aboration des protocoles th®rapeutiques a
-Par | 6®l aborati on de poprrradur®ldsudélassde gripe®n chargegpprés sin dépistage
positif.

-Par | 06®l abor at i dducation shérgpeutiqueoet des mrasocols de transferts de compétences
entre professionnel.

-Par I a formation des professionnels (hors activit

c. Quelques services participent également a la coordination des acteurs régionaux agissant dans le champ
dela pr ®vention, d®pi stage et de | a prise en charge
hospitaliers, libéraux, médico-sociauy, institutionnels et les associations de patients. /

—
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http://pmb.ofdt.fr/pmb_documents/LEGI/680.pdf
http://pmb.ofdt.fr/pmb_documents/LEGI/680.pdf

d. Certains participent a la politique régional de lutte contre les hépatites.

Crit res do®ligibilit®

Peuvent bénéficier d'un financement MIGAC les structures labellisées pble de référence hépatite C. Ces
pbles sont localisés dans les CHU.

Périmétre de financement

Sont compris dans le périmeétre de financement :

- I'élaboration des protocoles de prise en charge diagnostique et thérapeutique ;
- la coordination régionale de la recherche clinique ;

- Le rdle de référent pour les diagnostics et traitements complexes ;

- La patrticipation a la formation des professionnels et a I'information du public.

Anoter que | a surveillance ®pi d®mi ol ogi que asétteiure n
élément a intégrer dans le calibrage de la MIG.

Critéeres de compensation

Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines mobilisées au

titre des activit®s ddéo®l aboration des protocol e
épidémiologique,auxquel s sbéadditionnent | e cas ®chant <cer

de référence. En outre, le calcul de la dotation doit prendre en compte le cas échéant les colits de mise en

place des actions de coordination et de promotion d'actions de formation/conseil.

In fine, e s t donc financ® | aéqupe pleridiseiplinaipe |(du denps dnédical et du temps
correspondant a une infirmiére coordinatrice).
Le calcul de ces frais peut se baser sur la file active des patients (pour 2012 = données épidémiologiques

INVS).

Les frais de fonctionnement, quant & eux, peuvent étre considérés comme représentant 15 & 25% des
charges nettes totales (données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements
comptablesdel 6 ®t abl i ssement et de | 6enveloppe financi r

L6OARS peut aussi prendre en compte | 6indication &
pble. Il est cependant rappelé que les criteres de compensation ne peuvent en aucun cas se baser
uniguement sur des données purement déclaratives. Av e ¢ | 6ai de déoutils de
conviendra ° | 6ARS dbéisoler pr®ci s®ment ces surco
personnels et de structure (a des fins de limiter le financement aux seuls surcodts de ces structures non
financées par ailleurs, notammentp ar 1)61 NV S

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

Il ndi cateurs permettant doé®valuer a posterior.i I a

Lesrapports dbéactivit® des ptles permettent un cont
Les indicateurs pouvant étre mobilisées sont les suivants :

- Pour la recherche : nombre de publications/nombre de travaux de recherche engagés ;

- Pourlbam®l i or ati on de:ndmdbre gerpiotscelesetrde prdvéuras eédigés et diffusés,
nombre dbéactes de coordination des act eur snonfbreg
déoutil s de c oo (recueileu réssoarse, a®nl naubaocirr®s, out i |l s i nt g

_—

- Pour le suivi épidémiologique : File active territoriale incluant celle du péle. //
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12. Les centres pluridisciplinaires de
diagnostic prénatal

Références juridiques

Art L2131-1, 1.2131-2, L.2131-5 et 2213-1, R2131-10 et suivants du CSP

Arrété du 6 ao(t 2008 fixant le contenu des rapports annuels d'activité des établissements publics de santé ou
des laboratoires d'analyses de biologie médicale autorisés a pratiguer des activités de cytogénétique et de
biologie en vue d'établir un diagnostic prénatal, des centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal

circulaire n°DGS/SP2/99/307 du 27 mai 1999 relative a l'agrément des centres pluridisciplinaires de
diagnostic prénatal

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 49 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 12353 61 7 U

1° quartile : 136028 U
Médiane : 21259 2 G
3™ quartile : 395904 0

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Les missions des centres sont définies a l'article R.2131-10-1 CSP : favoriser I'accés au diagnostic prénatal,
donner des avis et conseils en matiere de diagnostic et de thérapeutique et organiser des actions de
formation.

Crit res do®ligibilit®

Les centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal agréés par le ministre chargé de la santé selon la
procédure prévue a l'article R.2131-13 du Code de la santé publique sont éligibles aux crédits.

LO®I i gi bi lliéeta@autersdtion dnentiotinée a l'article L. 2131-1 délivrée par décision du directeur
général de I'Agence de la biomédecine aprés avis du conseil d'orientation de l'agence. La durée de
l'autorisation est de cing ans.

Périmétre de financement

lLaMIGdes CPDPN a vocation ° couvrir 3 cat®gories ¢
(gynécologue obstétricien et sage femme) et non médical dans des proportions variables au-dela de la durée
des actes standardisés valorisés dans la CCAM et la T2A :

T Léadjonction au sui vi nor mal de | a grossesse d
et en rapport direct avec la démarche de diagnostic prénatal, selon 3 parcours types correspondant a 3
niveaux de sollicitation des personnels médicaux et non médicaux (classés ci-aprés du moins au plus
mobilisant):

o 1-Prise en charge de pathologies dont le diagnostic et le pronostic sont assez bien codifiés quelle
qubden soit | Obtiisensele-13{18x e mmlesnc ®phal i e, mal adi es

0 2-avis a distance sans prise en charge (naissance et/ou Interruption Médicale de grossesse hors
centre),

o 3-Prise en charge de pathologies complexes, au pronostic incertain, mobilisant fortement les
ressources humaines et matérielles (exemple : ventriculomégalie, laparoschisis, anomalies |
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http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000024325480&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106&oldAction=rechCodeArticle
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http://portail-web.aphp.fr/daj/public/index/print/page/99/nbparpages/25/col/date_fiche/orderby/ASC/id_fiche/1244
http://portail-web.aphp.fr/daj/public/index/print/page/99/nbparpages/25/col/date_fiche/orderby/ASC/id_fiche/1244

gonosomigues, pathologies n®cessi tancedanulacertre a i
T Léaccompag nmmea post napalde! ING
1 Les réunions de concertation pluridisciplinaires.

Ne relévent pas d'un financement MIGAC, les activités techniques en médecine f 7 t dihamecées en acte
externe par la CCAM ou dans les GHS, notamment les préléevements a visée diagnostique (amniocentéses,
choriocenthéses, cordocenthéses), gestes a visée diagnostique (exsanguino-transfusions, drainages
divers...).

Deméme,l 6activit® de consultation g¢g®nKGICDPH maisrd® ta atGa
consultations hospitaliéres de génétique.

Criteres de compensation

Léactivit® des CPDPN ®tant corr ® ®eMl@ CPDRM initlale, ealikdée
en fonction du périmétre de financement décrit ci-dessus, a été répartie entre les régions accueillant au
moins un CPDPN, au prorata du nombre d'accouchements recensés dans la base SAE au cours des années
2003 a 2005.

LbenvelMGCPeDPN a ®t ® abond®e en 20 1ARBUST, au gragiamw nomhidee
débaccouchements recens®s dans | a-2088A & enaprenant cen casnpted
| 6augment ati on des co¥%ts (19, 1 ARBUBTa2 0OslsOa necte daeu |rdeagk
contre 17,650/ nai ssance dans | 6envel oppewd étre mtilite enl
infrarégionalpar | es ARS pourMIG énad lds CELPN.iCetie répasitioh @eut toutefois étre
pondéréeauregar d des rapports dbéactivit® des CPDPN.

La MIG CPDPN vient en complément des recettes T2A et CCAM percues par ailleurs par la structure.

I appartient ° | 6ARS de MIGGHDRN, “"decse rgeucee tltbeasd ddi &t ¢
MIG consul t ati ons hospitali res de g®n®t i que ndabo
afférentes”™ | 6activit® cliniqgue des CPDPN.

In fine, chaque centre est composé d'une équipe constituée d'au moins six praticiens (quatre exergant dans
I'établissement et deux pouvant exercer ailleurs) dont a minima un conseiller en génétique 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, et donc le calcul de la
dotation, doit prendre en compte du temps médical et du temps de secrétariat (non dédié), ainsi que le cas
échéant des frais de fonctionnement inhérent a tout centre (peuvent étre considérés comme représentant 15
a 25% des charges nettes totales - données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des
retraitements comptables de | 6®t abli ssement et de

Prise en compte du coefficient géographique

DX MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.
XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

I ndi cateurs permettant doé®valuer a posterior.i I a

Le rapport annuel d'activité du centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal doit étre transmis a I'ARS et
| 6 A.Bl présente un bilan de l'activité technique en médecine f 7 t aé I'établissement ainsi qu'un bilan du
centre : nombre de réunions pluridisciplinaires, nombre de dossiers discutés dans I'année par catégorie de
motif, nombre de couples venus consulter spontanément le centre, devenir des grossesses pour lesquelles le
centre a été consulté.

Respect des bonnes pratiques d®finies par | 6ABM ( 2
Collaboration avec le réseau Périnatalité local (dépistage combiné de la trisomie 21, formation en médecine

[ —

fiTtale et en ®chographi eé)

_—

—
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13. les centres de diagnostic préimplantatoire

Références juridiques

ArtL.1418-1( rapport annAre L.2181e4 el LIBBMYL, Art L.2142-1 (autorisation) du CSP
Art 511-21, 511-22 et 511-24 du code pénal

Arrété du 6 ao(t 2008 fixant le contenu des rapports annuels d'activité des établissements publics de santé ou
des laboratoires d'analyses de biologie médicale autorisés a pratiquer des activités de cytogénétique et de
biologie en vue d'établir un diagnostic prénatal, des centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal et des
établissements de santé autorisés a pratiquer le diagnostic biologique effectué a partir de cellules prélevées
sur I'embryon in vitro

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 2 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 1982500 U (cr @HGend0i0)de | a

1* quartile: 931250 G
Médiane: 991250 «
3*™ quartile: 1051250 G

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Le diagnostic préimplantatoire est le diagnostic biologique réalisé a partir de cellules prélevées sur I'embryon
in vitro.

Il n'est autorisé qu'atitreex cepti onnel , l orsqubéun coupl e, pri s
diagnostic prénatal (CPDPN), du fait de sa situation familiale, a une forte probabilité de donner naissance a
un enfant atteint d'une maladie génétique d'une particuliére gravité reconnue comme incurable au moment du
diagnostic.

Le diagnostic préimplantatoire ne peut étre réalisé, a certaines conditions, que dans un établissement
spécifiquement autorisé a cet effet par I'Agence de la biomédecine.

€

Crit res do®ligibilit®

Ne seront financés par la dotation MIGAC que les centres spécifiquement autorisés par le directeur général
de | 6Agence de |l a biom®decine pour une dur ®e deldn
code de la santé publique.

A ce titre, i | convient de noter | 6exi stence de do®finit
déautorisation est © ce titre notamment |i®e ~ | 0
demande (couples pris en charge par le CPDPN de 16 ®t abl i ssement / par un
di sponibilit® déun personnel pr®sentant | a qualif

Il convient par ailleurs de rappeler que seuls sont habilités a procéder au DPI et au diagnostic biologique les
praticiens ayant ®t ® a g rd®mmédeécine (article e. 21342 dp eode dé 1& sagtée
publique). Dans ce cadre, un agrément nominatif spécifique est délivré aux personnes exercant les spécialités
suivantes en DPI :

- le biologiste de la reproduction pour la biopsie embryonnaire
- un ou deux généticiens pour les analyses en biologie moléculaire
- un ou deux cytogénéticiens pour les analyses chromosomiques



http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000024325299&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=D2A7561BBA4F96F10F3E3EDC7B9E5E85.tpdjo15v_2?idSectionTA=LEGISCTA000024325447&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000024325523&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=D2A7561BBA4F96F10F3E3EDC7B9E5E85.tpdjo15v_2?idSectionTA=LEGISCTA000006165391&cidTexte=LEGITEXT000006070719&dateTexte=20120106

Périmeétre de financement

La MIG CDPI a vocation a couvrir les charges liées a la pratique propre du DPI : de | a pr ®pari
réimplantation, y compris les activités de laboratoire hors nomenclature (BHN).
Les activit®s suivantes font | 6objet de modes de
par la MIG « Centres de DPI » :
A prise en charge du couple qui rel ve de | 6ass
des embryons et du transfert dbéembryon(s) inde

A avis donnés par les CPDPN (les CPDPN sont financés par une MIG spécifique)

** Lbenveloppe MI G CDPI des centres dont | 6actnidwai
intégrélemont ant de | 6envel oppe MI G BHN qubi | sOOpOe rac epvaar
Pour les centres créés ultérieurement | a MI G CDPI prend en c dmogntient dé

proc®der aux transferts (240@ 0 ddilloMi® @DPlcvers la MIG PHNrpouRceUux §
créés ultérieurementet ddéenr egi st r s modtants sousAaRVBGIEFHN

Criteres de compensation

Afin de proposer un financement homog ne ° | 6ens
ressources humaines et mat ®r i el | €50 DPloLe rcoltuen matédet 4 dtév
estimé a environ 25% de la dotation en personnel.

Nb de

personnes | Nb ETP®
Sage-femme 2 1
Secrétaire 2 1
Prélevement (biologiste) 2 1
Biologie moléculaire (agréé) 3 15
Cytogénétique (agrée) 3 15
Ingénieur moléculaire 1 1
Ingénieur cytogénétique 1 1
Techniciens moléculaire 3 2
Techniciens cytogénétique 3 2,5
Total personnel par centre 21 13,3
Total (personnel +
matériel*)

* Le co(it en matériel est évalué a environ 25% de la dotation en personnel

Cela équivaut donc a un total moyen par centre (personnel et matériel compris)a1111250u0 (d66 0
de MIG BHN).

Ce calibrage a une vVvis®e dbé®valuation des besoin
ressources qubéils souhaitent e nsgeagoenr |pdoourrg alna sra®d lo
en place (elle est actuellement assez différente selon les centres).

Les établissements et les ARS concernés devront veiller a bien distinguer les charges et recettes qui relevent
respectivement du CPDPN et du CDPI.

Prise en compte du coefficient géographique

X Les coefficients géographiques sont intégrés dans la modélisation de la dotation (& compter de 2012).

BVoir |l dannexe 6 relative aux r®mun®rations moyennes du




I ndi cateurs permettant doé®valuer a posteriori

- Niveau doéact ienmoy@nelb0 tentatines/ane
- Réduction des délais de prise en charge des couples demandeurs.

Recrutements, notamment de praticiens et de techniciens formés au DPI
(cf. contrat annuel déobjectifs et rapport annuel
Doivent en outre °tre mesur®e | e respect des bonn
2011)A noter enfin, qudun rappormdaliseannuel dbéactivit®s




14. Les centres nationaux de référence pour la
lutte contre les maladies transmissibles

Référent : Olivier Louvet
Bureau : PF4

Fiche non rendue pour le moment




15. Les centres de reférence pour infections
ostéo-articulaires.

Références juridiques

Instruction N°DGOS/PF2/2010/466 du 27 décembre 2010 relative au dispositif de prise en charge des
infections ostéo-articulaires complexes

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 9 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 1 51407 1 0

1*" quartile : 147 500 U

Médiane: 148 944410
3°M® quartile : 150 516U

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

La prise en charge des infections ostéo-articulaires (IOA) complexes fait partie des mesures prescrites dans
les programmes nationaux de lutte contre les infections nosocomiales 2005-2008 et 2009-2013. En année
courante, environ 2000 a 3000 patientssontat t ei nt s dodédune | OA compl exe.

Comptet enu de |l a s®v®rit® de ce type dbédinfections,
complexité de la prise en charge, le ministére chargé de la santé a conduit une politique visant & améliorer
| 6 or g a me lsuaprise emcharge. Cette organisation repose sur neuf centres de référence interrégionaux
dont les missions sont rappelées dans| 6 i n s tdu 2¥ déceémbra 2010 :

- Mi ssion dbéorientation. I me t en pl ace appels de®
patients, des médecins traitants ou des services de chirurgie (site internet, numéro de téléphone dédié,
secrétariat, etc.).

- Mi ssion de recoursletdoddex ®Ppoihmidse aux demande
(simples ou complexes) ainsi que les IOA en situation de complexité ressentie par le malade ou le praticien
initial.

- Le centre de référence organise et centralise les réunions de concertation pluridisciplinaire pour tous

|l es patients (ceux qudi |ontaété pdressés parmn établissentelet deesanté o un X

centre ¢ correspondant e) . Le centre de r ®f ®r ence
prise en charge ainsi que la stratégie de prise en charge.

- Chaque centre de référence a par ai | | eur s, une mi ssi on do®
déenseignement . A ce titre, i ®t abl it et di f f
correspondants, des proc®dures pour | a prise enctioo

de guides de bonnes pratiques au niveau national.

Crit res do®ligibilit®

Sont éligibles a la MIG, les neuf centres de référence interrégionaux mis en place par la DGOS (lettre
DHOS/E2/87 du 15 janvier 2009 sur la reconnaissance interrégionale de centres de référence pour la prise en
charge des infections ostéo-articulaires complexes, lettre DGOS/PF2/01 du 3 janvier 2011 sur la

reconnai ssance dbébun centre de r ®f ®r ence i nt e-artic®arésc

complexes au CHU de Rennes), sous r®serve do®valuati

l eur rapport déactivit® annuel et par |l a mesure

sp®ci fique et par | 8ATIH (via | b6exploitation du PI\//
—
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file://AC004703/DGOScommun$/SDR/SDR5/évaluation%20plan%20santé%20publique/MIGAC/Guide%20MIG/Instruction%20N°DGOS/PF2/2010/466%20du%2027%20décembre%202010%20relative%20au%20dispositif%20de%20prise%20en%20charge%20des%20infections%20ostéo-articulaires%20complexes
file://AC004703/DGOScommun$/SDR/SDR5/évaluation%20plan%20santé%20publique/MIGAC/Guide%20MIG/Instruction%20N°DGOS/PF2/2010/466%20du%2027%20décembre%202010%20relative%20au%20dispositif%20de%20prise%20en%20charge%20des%20infections%20ostéo-articulaires%20complexes

LO®I i gibasédsiutr® ceestqui est adttendu ddédun CIl OA,

1. Etre clairement identifié, avec une seule personne coordonnatrice par centre, un seul site de chirurgie
et un bindme médecin et chirurgien ;

2. Mettre en place une organisation pour répondre aux appels des patients, des médecins traitants ou
des services de chirurgie ;

3. D®crire pr®ci s®ment |l e processus dodéorientatio
charge des patients atteints dol OAnotamment wanlestRCR
(réunion de concertation pluridisciplinaire) ;

4. Coordonner pour | es patients atteints doél OA co

5. Prévoir un plan de communication loco-régional intégrant les associations de patients et les ARS ;

6. Contribuer ° | 6am®lioration et ~° | 06®valuation

7. Animer, promouvoir et mettre en place des programmes de recherche clinique et fondamentale et

déployer la formation dans le domaine des infections ostéo-articulaires.

Sont également pris en compte pour la sélection de la structure son niveau activité en matiére de prise en
charge doél OA compl exes, -régian et sescanpétencadinteonas dans | 6i nt

Périmétre de financement

La prise en charge des infections ostéo-articulaires complexe visés par le GHM 08C56x f ai t I €
facturation spécifiqgue via 4 GHS majorés mis en place en 2009 puis réévalués en 2011 (arrétés « prestation »
du 19 février 2009 et du 28 février 2011 citts pl us haut ). Ainsi la MI G nd@
suppl ®ment aires associ ®s aux missions doi nt:@oortlinatiog,
expertise, recours et RCP. ElI'l e noest gdieoshirudgeEadet dem
patients, financée elle par les GHS.

Criteres de compensation

Chaqgue centre de r ®f ®rence est dot® de 147,5 Ku (
missions de coordination, expertise, recours et RCP et pour la coordination de la recherche et de
| 6ensei gnement . Les comp®tences vVvis®es sont cell e
®gal ement financ®s des vacations de ki n®sith®r a
diététicienne.

Prise en compte du coefficient géographique

X Les coefficients géographiques sont intégrés dans la modélisation de la dotation (a compter de 2012).

I ndi cat eurs permettant doé®valuer a posteriori

Indicateurs chiffrés

T Nombre doél OA complexes prises en charge chaque
T Nombre de RCP de rrégiomurs pour | 6inter

T Ces indicateurs sont | 6obj et ddune actuali sa
déinformation national sp®cifique.

Indicateurs qualitatifs :

1 Moyens mis en place pour la communication avec le grand public et les professionnels de santé :

1 Moyens mis en place pour le recours : partenariats formalisés, organisation mise en place avec les
centres correspondants, pluridisciplinarité des équipes, organisation des RCP ;

T Product i on : grétacoles etrptocéduees, mesure de la qualité et de la satisfaction des
patients, animation scientifique.

_—

f Participation " | édenseignement et tions.l a recher/o//
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G. Activitées de soins réalisées a des fins
experimentales ou non couverts par les
nomenclatures ou les tarifs




1.Les laboratoires d'oncogéenetique, de
genetigue moléeculaire, de cytogénétique et de
neurogenetique

Références juridiques

Plan Cancer 2009-2013, mesure 21, Garantir un acces égal aux traitements et aux innovations, action 21.2 :
D®vel opper |l es plateformes de ¢ @aéhauxtpstsemolécaldirgsc ul ai r
Plan national maladies rares 2011-2014

Loi n°2004-800 du 6 aolt 2004 relative a la bioéthique

Liste des |l aboratoires déoncog®n®tique

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 66 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 102072 213 4

1% quartile : 187 5141

Médiane : 917 9470
3°M® quartile : 1 344 5841

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Les tests génétiques concernent a la fois des personnes malades (cas index) et des membres non malades

de leur famill e (appar epnétdigssitian géndiique & cedaines patholdgiessstpposed
d onc dértuuneeactipité de consultation clinique (voir MIG consultations hospitalieres de génétique) et
déautre part une activit® de biologie sp®cialis®e.
Ces analyses sp®ciali s®es concernent aussi bien €k

et la neurogénétique.

La loi n°2004-800 du 6 aolt 2004 relative a la bioéthique a modifié le régime juridique applicable a la
réalisation des examens des caractéristiques génétiques a des fins médicales d'une personne et a son
identification par empreintes génétiques. Le décret n°2008-321 du 4 avril 2008 est venu préciser les
conditions d'autorisation et de renouvellement des laboratoires et d'agrément des praticiens et précise les

comp®tences de | 6Agence de | a Biom®decine dans ce
En matiere de canc®r ol ogi e, | 6acc s aux tests mol ®c ul ¢
ci bl ®es se d®ploie dans |l es plateformes de g®n®t i

2006 (en avril 2011 : 107 sites de c o gtguelrdpatis damsh & vilkkd ei A5clabgra@aires
recevant des financements DGOS/INCa). Ces plateformes regroupent plusieurs laboratoires, pouvant
appartenir " des ®t abl i ssement s di ff®rent s, per n
indispensables de génétique moléculaire pour toutes les pathologies concernées.

Crit res do®ligibilit®

Conc er n agogéndtique : plateformes reconnues dans le cadre des différents appels a projets INCa /
DGOS. Une labellisation est donc nécessaire pour obtenir le financement.



http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Synthese_plan_cancer_2009_2013.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Dispositif_de_suivi_Plan_national_maladies_rares.pdf
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000441469
http://www.e-cancer.fr/component/docman/doc_download/4863-liste-des-laboratoires-doncogenetique
javascript:void(0)

Concernant la génétique moléculaire / Cytogénétique / Neurogénétique : nécessité pour les laboratoires
débune autorisation de | 6Agence R®gionale de Sant
réalisation des examens des caractéristiques génétiques a des fins médicales et pour les praticiens
déagr ®ments d®ILIOMII®sgipbairl iIt6®ABM. fi nancement renvoi

Périmétre de financement

L6®t abli ssement de sant® b®&n®f i ci ant de |l a dotat
concernée.

Les financements MERRI sont essentiellement destinés a financer les infrastructures de laboratoires
spécialisées (y compris des travaux pour | 6 am®nagement de | ocaux), ° A
m° mes ( B, BHN et des ressources affect®es au vo
référence, consultations de génétique).

Les financements peuvent couvrir des dépensesd 6 ®qui pement s et de personne

Cette dotation ne doit pas étre confondu avec celle ayant trait au financement des actes hors nomenclatures
(dite MIG BHN). Si | 6on prend en compte dans |l e p®rim tr g
charges de la structure (personnel et fonctionnement), il convient donc de déduire le cas échéant de cette
dotation celle attribuée au titre de la MERRI BHN (financant une part des ETP des laboratoires pratiqguant des
actes dentaires, de biologie et d'anatomo-cyto-pathologie non inscrits sur la liste prévue a l'article L. 162-1-7
du CSS). A défaut, il y aurait un double financement potentiel de la structure.

Critéeres de compensation

Les recettes | i®es ©~ | b6activit® des | aboratoires
plateaux techniques spécialisés (part fixe des MERRRI) doivent étre prises en compte, la dotation MERRI en
part variable ne devant couvrir que les surcodts liés au fonctionnement des laboratoires de génétique.

La dotation MIGAC doit donc étre calculée en fonction du personnel mis a disposition du laboratoire, ainsi que
des frais de structure (peuvent étre considérés comme représentant 15 a 25% des charges nettes totales -
données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements comptables de
| 6®t abli ssement et drégiodalée)auquetillcanpigntede Sousimaaenla dotatiorerelative a la
MIG BHN.

Il revient néanmoins aux ARS établissements de santé de définir le niveau de comptabilisation des charges
indirectes de ces structures étant entendu que les financements MERRI constituent des financements
structurants qui doi vent contribuer directement q
financements sur projets que per-o0it | 6®t abl i ssemg

Prise en compte du coefficient géographique

MXLa dotation rembourse | es charges subies par | 6®t

Il ndi cateurs permettant doé®valuer a posteriori

Suivi assuré par la DGOS.
Pour |1 doncog®n®tique, suivi assur® par | a DGOS en
Atitre nonexhaustif: v ol umes dbéactes, fil e a clabeligation Haatoripatidn,iete.n {




2.Les medicaments bénéficiant ou ayant
bénéficié  d'une  autorisation temporaire
d'utilisation

Références juridiques

Art L.5121-12 du CSP

Circulaire  N°DGS/SD3A/DSS/FSS/DHOS/E2/2007/143 du 11 avril 2007 relative aux conditions dans
lesquelles peuvent étre f our ni s et pris en charge |l es m®dicam
autorisations temporaires douti | i-52at ¢oderde l§ Famdpublique at
|l es nouveaux m®di caments b®n®fri clieanmardcoha®t (CAMM)at s
d6ATU.

Circulaire N° DGOS/R1/2011/125 du 30 mars 2011 relative a la campagne tarifaire 2011 des établissements
de santé / Circulaire N°DGOS/R1/2011/443 du 9 novembre 2011 relative a la campagne tarifaire 2011 des
établissements de santé / Circulaire N° DGOS/R1/2011/ 483 du 19 décembre 2011 relative a la campagne
tarifaire 2011 des établissements de santé

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 244 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 9456 9 302U

1* quartle: 8 6860

Médiane: 52 144410
3°M® quartile : 337 574

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Léobjectsisfurest |@ddbdi nancement des m®di caments b®n®

avant | 6 AMM et des m®di caments b®n®ficiant ddédune
Comité Economique des Produits de Santé (CEPS). Au niveau national, est compris dansla MIG| d e n' s ¢
des médicaments dont le colt de traitement annuel pour un patient est supérieur a 1000 0 0 4 , et

régional, le reste des médicaments.

Crit res do®ligibilit®

La d®l ®gation soeffectxthaauaspli ve smue e¢damht®e en co
financ® (bas®e sur |l a prescription et |l e prix dobagd

a) Niveau national
1 Enquéte concernant uniquement les traitements dont le colt annuel est supérieur a 1000 0 0 G

patient.

T LO®B&RIMent doit d®cl arer | es ATU nominatives
ATU, l a DGS informe des d®rogations dbéachat
di sposant pas encore dbéagr®ment aux collectivi

1 Les montants sont fléchés par ®t abl i ssement pui squdils corre
d®pense r®elle de | 6®t ablissement.

b) Niveau régional
T Reconduction du montant des crédits 2010 au niveau des ARS :



http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006689903&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120120&fastPos=1&fastReqId=259163380&oldAction=rechCodeArticle
http://www.synprefh.org/rc/org/synprefh/htm/Article/2011/20111129-101643-546/src/htm_fullText/fr/circulaire_atu_143-200705.pdf
file://AC004703/DGOScommun$/SDR/SDR5/MIGAC/MIGAC/Guide%20MIG/Circulaire%20N°%20DGOS/R1/2011/125%20du%2030%20mars%202011%20relative%20à%20la%20campagne%20tarifaire%202011%20des%20établissements%20de%20santé
file://AC004703/DGOScommun$/SDR/SDR5/MIGAC/MIGAC/Guide%20MIG/Circulaire%20N°%20DGOS/R1/2011/125%20du%2030%20mars%202011%20relative%20à%20la%20campagne%20tarifaire%202011%20des%20établissements%20de%20santé
http://www.fehap.fr/DATA/15_12_2011_10_57_49_circulairetarifaire201109112011.pdf
http://www.fehap.fr/DATA/15_12_2011_10_57_49_circulairetarifaire201109112011.pdf
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2011/12/cir_34354.pdf
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2011/12/cir_34354.pdf

Périmeétre de financement

L6®t abli ssement d e s dotatio® MHERRIn(@aft ivariabla)ndoit lad fiécher aur la mission
concernée.

La MI G finance chaque euro d®pens® de m®di cament
mais non encore agréé aux collectivités.

Criteres de compensation

La compensati dmewubdef fdeBpteines ® en se basant s uitesdomeées
de prescription anonymi s®es, | a copie de | 68ATU (ol
utilisées et leur prix unitaire, les coordonnées de la personne a contacter.

Prise en compte du coefficient géographique

MLa dotation rembourse |l es charges subies par | 0®t

Indicateursper mett ant dé®valuer a posteriori |l a pertin

Absence de patients trait®s par ces mol ®cul es et (g




3.Les actes dentaires, de biologie et d'anatomo-
cyto-pathologie non inscrits sur la liste prévue
a l'article L. 162-1-7 du CSS a I'exception des
activites d'hygiene hospitaliere et des typages
HLA effectués dans le cadre de l'activité de
greffe

Références juridiques

Articles L162-1-7, L162-1-7-1 et L321-1 du CSS
Circulaire du 23 décembre 2009 relative aux régles de facturation des actes de biologie et d'anatomo-
pathologie non inscrits a la nomenclature des actes de biologie médicale.

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 153 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 253 409 908 U

1¥ quartle52 0360
Médiane: 286 400U
3°M quartile 1 17455 7 G

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Les actes ou prestations réalisés par les professionnels de santé sontpri s en charge par
sb6ils figurent sur | e s n o:rfaenontehchature géaésale pas @ctes prafessionnelse
(NGAP) pour les actes dentaires, la nomenclature des actes de biologie médicale (NABM) pour les examens
de bi ol ogi e et l a classification commune des a ecyte
pat hol ogie (ACP). Les acthosnoménglatufei(MNy>. ant pas sont

Crit res do®ligibilit®

Etablissements concernés :

Seuls | es ®tablissements de sant ®, publics et pri
actes HN. Cette dotation | eur permet de financer

ne peuvent leur facturer.

Anoterquelor squdils sont r ®alis®s par | 6®t ablissement
actes HN sont pris en charge dans le cadre des MIGAC ; ils doivent, a cet effet, étre saisis dans FICHSUP,
sur |l a base de | a glaiconférenceddésadirdcteuss g@érauk tei GHU @t des sociétés
savantes.

Lorsquébéils sont r®al i s®s pour l es patients suivi
ex®cutant ou suivis par un | aborattoitres pfag®ur drf
| 6®t abli ssement demandeur ou du | aboratoire plicitevl®

financementvia les MIGAGR Ses tarifs doivent étre fixés par assimilation ; ils ne peuvent,
conformément a 16 ar t i c |-Bdu Rdalel deHa santé publique « étre inférieurs au codt de revient des
prestations, calcul ®s ~° partir de | a comptabilit®

Les laboratoires privés ne sont pas éligibles a la dotation MERRI mais peuvent facturer les actes HN a leurs /
patients, conformément a la convention nationale organisant les rapports entre les directeurs de laboratoire et | —

L
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http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=D2A7561BBA4F96F10F3E3EDC7B9E5E85.tpdjo15v_2?idSectionTA=LEGISCTA000006156028&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20120106
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021709161&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20120106&oldAction=rechCodeArticle
http://www.fhf.fr/content/download/18149/92268/version/1/file/Circulaire+BHN+du+23+12+09.pdf
http://www.fhf.fr/content/download/18149/92268/version/1/file/Circulaire+BHN+du+23+12+09.pdf

| 6assurance mal adi e.

Actes HN concernés :

Le référentiel des actes de biologie maintenu par le CHU de Montpellier est une grille de hiérarchisation des
actes de bi ol o-pathelogie hors doinantlatireo HiN).

Plusieurs types dbébactes sont pr®sents dans cette d
Des actes qui ont vocation a rejoindre la NABM et ou la CCAM ;

1
i Des actes en BHN relevant du recours (ex : typage de | euc®mie aigu+
rendu dbébanalyse sijgn® par un praticien

i Des actes en BHN issus de | a reclhesghel, s rledienta
" pr ®ci ser et f ai sanetndlud odbbjaental y&en sc gm®Pt ep ar un

di ff®rence entre dobébune part un acte m®dical i nno
préciserl es modal it ®s exactes et dbéautre part | es act e
de transfert, dont | 6utilit® clinique nbdest pas cd

Le référentiel a été mis a jour le 1/01/11 afin de prendre en compte :

1 D6bune part, |l es observations de | a CNAM concer
raison de leur inscription a la NABM ;

i Déautre part, | @atholege inggrés d & £0AMt Aomater que cette intégration aura
une incidence sur le colt des séjours ; | es act olegies seram enwféet ifclus dans les tarifs et, de
ce fait, « débasés » des MIG.

Par ailleurs, deux variables ont ®t® ajout®es afi
MERRI (exemples desact es r el e v a nhospitdliere dorisidéyég commee financés dans les GHS,
des actes HLA pour les greffes pris en charge dans le forfait annuel greffes, des actes pris en charge par
| 61 NCA)

i Un code « 0 » au regard des actes non éligibles a la dotation MIG HN ;
1 Un code « 1 » au regard des actes éligibles.
Les ®tablissements ex DG doivent recueillir ces a
lequel recense :
T Le nombre, par code, dbéacteédeCt@adbli s®empour olue g
et laboratoires ;
f Le montant total des actes factur®s ~ | d6encont

1 Les montants payés par les établissements demandeurs.

Périmétre de financement

La dotation MERRI«HNé est destin®e ~ financer | es charges
actes hors nomenclature pour ses patients hospitalisés ou consultants externes. Elle exclut donc les recettes
obtenues en paiement des f ac tres Btabdisse®ants ®Le laborétoires Prvés ¢
demandeurs de ces actes, dans le cadre de prestations inter établissements ; elle exclut également les
subventions ou autres produits.

Criteres de compensation

Le montant de |l a dotation doit correspondre aux
prestations HN, déduction faite des recettes éventuelles obtenues par ailleurs (facturation des prestations
inter ®tablissements, s Céswsercoldits peuvent é@ev détarinés kur la base des

tarifs calculés a partir de la comptabilité analytique.

Etantal | ou®e dans | e cadre doun eétreévallgd wip gquerorata duitotahded
charges nettes majorées des établissements (cf.r et r ai t ement comptabl e), S 0
par les établissements ex DG dans FICHSUP.




Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

Indicateurs permettantd 6 ®val uer a posterior.i |l a pertine

- charges prises en compte et recettes déduites,
- nombraectdes r ®al i s®sé




4.Les organes artificiels jusqu'a la date de leur
Inscription sur la liste des produits et
prestations remboursables

Références juridiques

Art.L1234-2, L1243-6, L1234-2 et 1243-6, Art.L6122-9
Circulaire N° DGOS/R1/2011/125 du 30 mars 2011 relative a la campagne tarifaire 2011 des établissements
de santé

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 15 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 1052 3 858 U

1*quartle281 5000
79

Mediane3 8 5 3 a
3*™quartle994 05740

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Les organes artificiels concernés sont ceuxi mpl ant ®s de mani re durabl e ¢
greffe. Il faut différencier trois cas principaux d'implantation d'organes artificiels :

- Les organes placés a titre provisoire, en attente de greffe, au méme endroit que l'organe natif.
- Les organes placés a titre définitif pourdesmal ades ne pouvant °tre carifeield)
- Les organes, ou appareils assistant, servant a aider les organes naturels déficients (exemple du pacemaker
pourlec T ur)

Les acceptionsaprendre en compte en | 6doccurrence sont | es

Crit res do®ligibilit®

Chague établissement souhaitant étre éligible a la MIG devra justifier aupr ~ s d sa déntadd® 8e
financement MIG. | | devra aussi °tre d®ltodeenftfeeucrt uckd u ndee sa uptraod
(n®cessitant |l 6avis de | 6Agence de | a bi om®deci ng¢g

Périmeétre de financement

L6®t abli ssement de sant® b®n®ficiant de |l a dotat
concernée.

Cette MIG financel a f a b r i c a torganes adificiel$ nbraendora inscrits sur la LPP et non évalués par
la Haute Autorité de Santé (| 6i mpl antation et |l e suivi ®tahFEAGd®] "

Criteres de compensation

Lacompensatondoit sbéeffectuer | 6euro d®pens® en se b
facture) susceptible dbéobjectiver au maximum | e mg

Prise en compte du coefficient géographique
MLa dotation rembourse | es charges subies pary\/
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http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021939958&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120119&fastPos=1&fastReqId=145953855&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021939951&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120119&fastPos=1&fastReqId=1610736577&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021940509&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120119&oldAction=rechCodeArticle
http://www.cnsa.fr/IMG/pdf/CIRCULAIRE_No_DGOS_R1_2011_125_du_30_mars_2011_relative_a_la_campagne_tarifaire_2011_des_etablissements_de_sante.pdf
http://www.cnsa.fr/IMG/pdf/CIRCULAIRE_No_DGOS_R1_2011_125_du_30_mars_2011_relative_a_la_campagne_tarifaire_2011_des_etablissements_de_sante.pdf

5.Les dispositifs innovants en matiere de
thérapie cellulaire et tissulaire

Références juridiques

Loi N°2011-302 du 22 mars 2011 (article 8)

Circulaire N° DGOS/R1/2011/125 du 30 mars 2011 relative a la campagne tarifaire 2011 des établissements
de santé

Loi N°2004-800 du 6 aolt 2004

Articles L.1241-1 et s. R. 1241-1 et s. R.1243-1 et s. du CSP

Réglement Européen CE 1394/2007 for Advanced Therapies for Medicinal Products

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 9 établissements concernés.

Montants délégués en 2010 (en exécution): 3274 95144
1* quartile 4 7 8 4 6 (
Medianel1 79 830

3*™ quartle6 24 000U

4
3

o &

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Les activités de thérapie cellulaire peuvent réglementairement avoir 2 formes :

-des médicaments de thérapie innovante, fabriqués par des établissements pharmaceutiques autorisés et
devant obtenir une AMM européenne( gest i on par oduifsBdsdnt doncassfinapcables par la
présente MERRI;

-des pr®parations de th®rapie cellulaires dont | a
de |l a biom®deci ne. Ce r ®gi me per met de p maivement et
localement.

Les activités financées par la dotation MERRI au titre de lI'ancienne MERRI "banque de tissus" ont peu a peu
été intégrées dans forfait annuel greffe (FAG). Continuent a bénéficier d'un tel financement les banques de
tissus hospitalieres pour leurs dépenses liées a l'innovation, notamment les activités innovantes de thérapie
cellulaire et tissulaire (cultures d'épithélium...).

Crit res do®ligibilit®

Les établissements devront justifier a u pr s  dleursIldémArfeés de financement MERRI et négocier la
part des dépenses des banques de tissus relevant exclusivement de dispositifs innovants non pris en charge
dans |l es tarifs, ne b®n®ficiant pas par ailleurs
ou CIC-BT).

Devront étre déduites les subventions pergues au titre de ces activités.

Périmeétre de financement

L6®t abl i ssement de sant® b®n®f i ci ant de | a dot at
concernée.

Sont donc pris en compte dans le périmétre de la MERRI les dépenses des banques de tissus relevant //
exclusivement de dispositifs innovants non pris en charge par une source de financement existante. ——
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http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_125_300311.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_125_300311.pdf
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000441469
http://eur-lex.europa.eu/Notice.do?mode=dbl&lang=en&ihmlang=en&lng1=en,fr&lng2=bg,cs,da,de,el,en,es,et,fi,fr,hu,it,lt,lv,mt,nl,pl,pt,ro,sk,sl,sv,&val=498881:cs&page=

A noter que cette MIG créée en 2007 est issue de I'ancienne MIG "banque de tissus" figurant dans l'arrété de
2005. Les activités financées ont vocation naturellement a ne conserver leur caractére innovant que quelques
années et donc a passer dans I'enveloppe tarifaire.

Criteres de compensation

Infine, sont financ®s | a f abr i c affancaisrdu sang) de prépardtians de(thérapie ¢
cellulaires.
La compensation doit sb6effectuer ° | 6euro d®pens®

facture) s us diveratmaziinwn ledrbradntja exatifier.

Prise en compte du coefficient géographique

MLa dotation rembourse |les charges subies par | 6®f

|l ndi cat eurs permettant doé®valuer a posterior.i | a

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.




H. Missions de vigilance, de \vellle
®pi d®mi ol ogi que, do®val
etddoexpertise




1.Les observatoires régionaux et interrégionaux
du medicament, des dispositifs médicaux et de
| Ol nnovation th®rapeutiq

Références juridiques

Art D.162-16 du CSS
Décret n° 2008-1121 du 31 octobre 2008 :
Circulaire n° DHOSIE2IDSS/IC/2006/30 du 19 janvier 2006

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 30 établissements concernés.

Mont ants d®l ®gu®s en 2010 (en ex®cution): 4,8 Mu
1 quartle8 2 1250
Médiane: 132 94540

3*™quartle204 4650

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Léobservatoire du m®di cament , d e s thiiapeptigue (OMEDITY estru@el
structure r ®gi onal e ou interr®gionale déappui, d
|l 6agence r®gionale de sant®. Cette structure est
usagedesprodui ts de sant® et de bonnes pratiqgues en ter

Leurs missions principales portent sur | aun qupw@ ktiuh
éclairage:

- De | 8ARS sur | 6®l] abor a bielatifs a produitd dersanté yCordrat deeBen
Usage des M®dicaments et des Produits et Pr

accords cadrelocaux vill e [/ htpital, Contrats Pl uri an
qgue les Contrats d'amélioration de la qualité et de la coordination des soins(CRAQS) le cas
échéantlespl ans dbéactions |iste en sus.

- Des acteurs de santé du secteur sanitaire par la participation au développement de la politique de
bon usage, doef f i des asguesliéseatix prbduits gleesaritéi eb anla lutte contre
| 6i atrog®ni e m®di camenteuse.

Les observatoires assurent donc un suivi et une analyse des pratiques de prescription observées au niveau
régional. lls organisent, notamment sur la base de ces travaux, des échanges réguliers sur les pratiques
relatives a l'usage des médicaments et des produits et prestations, notamment ceux figurant sur la liste
visée a l'article L. 162-22-7 CSS (liste des spécialités pharmaceutiques bénéficiant d'une autorisation de
mise sur le marché dispensées aux patients hospitalisés dans les établissements de santé ) et également,
s'agissant des produits et prestations, ceux visés a la derniere phrase du premier alinéa ainsi qu'au
guatrieme alinéa de l'article L. 165-1 CSS (dans sa rédaction antérieure a la loi n° 2009-879, c'est-a-dire des
produits ou prestations faisant appel a des soins pratiqués par des établissements de santé).

Les observatoires procédent au référencement des protocoles thérapeutiques se rapportant notamment aux
médicaments et produits et prestations mentionnés au premier alinéa de l'article L. 162-22-7 CSS.

Crit res do®ligibilit®

Un observatoire régional doit se constituer auprés de I'agence régionale de santé regroupant notammgnx//
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http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000022073256&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20120106&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000019720616
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/06_30t.pdf

des représentants des établissements de santé de la région ayant conclu un contrat de bon usage, dont un
établissement autorisé a pratiquer une activité d'hospitalisation a domicile.

Le choix de Isdppott@a i sb ®me n g doit étré dbjedEfRtIsd faire au regard des
mi ssions principales des observatoires et de | a c:

Si un ou plusieurs établissements ressortent positivement de cette analyse, il est conseillé de recourir a un
appel a candidature q u i devra faire | 6objet dbédune publicatio

Périmétre de financement

Le financement MIGAC e st l e seul et unigue mode de finance
d®cl in®s en programme dbébaction avec des modal it ®s
Le périmeétre de financement est donc égal aux missions déléguées aux OMEDIT (cf. supra).

Critéeres de compensation

Pour | a mise en Tuvre de ces missions, | 6OMEDI T ¢
coordination.

Le coordonnateur a recours ~ des groupes e Xxipégonals r

La dotation MIGAC, allouée a un établissement support, est utilisée par la structure de coordination et
contribue © financer | a mise " disposition dOETP ¢
dédagent a dansiquedes fradstde structure (peuvent étre considérés comme représentant 15 a 25%
des charges nettes totales - données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des
retraitements comptables de | 6®t adgibnals)s ement et de

1 r evi entcalbrer une AdRife type Ce calibrage pourra évoluer chaque année en fonction des
indicateurs relevés (voir ci-dessous).

Prise en compte du coefficient géographique

XI MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.
XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

Il ndi cateurs permettant déo®val uer a post er i(voirle rappott
annuel dbéactivit® de | 6OMEDI T)

- Actions de contractualisation : nombre de CBUMPP signés, nombre de lits MCO, , nombre de plans
déaction tiste en sus

- Actions doé®wnalmbatei alrer rapports do®t ape annuel es®lesd
®t abli ssements dans | e cadre du programme gesti (
(t h me, m®t hode, nombre do6®t ablissements impliaqu

une évaluation) ;
- Actions de formation ; theme, personne par journée ;
- Actions de communication : publication : nombre par catégorie (Articles parus dans des revues avec

comit® de Il ecture, communications orales, p oNombeer
de visites ou de sessions / nombre de visiteurs / an, Titre de la « page a succes », Liste de diffusion
(nombre dbéabonn®s, nombre ;de messages adress®s |/

- Acti ons d dlsserbhadnmnuella : nombre de participants, nombre de réunions, journées
régionales : nombre de journées, nombre de participants, lieux, commissions spécialisées : nombre de
commissions, nombre de participants ;

- Action dbaccompagnement des ®t abdmbredepnuets)iombreede d e
réunions ;

- Actions transversalesavecles autres structur:esCOL&gN,o nfaR LelsN,d 6GaRy

- Actions dbéani mation et dbéorganisation de |l a poli

politigues nationales sur les produits de santé : nombre de réunions, nombre de thématiques.

_—

—




2.Les centres de coordination de la lutte contre
les infections nosocomiales

Références juridiques

Article L.6111-1 CSP;
Arrété du 3 aolt 1992 relatif a I'organisation de la lutte contre les infections nosocomiales (LIN) ;
Arrété du 17 mai 2006 relatif aux antennes régionales de lutte contre les infections nosocomiales

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 31 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 5 634 610 U

1°" quartile = 147 5000
Mediane = 148 9444
3°M® quartile = 150 516U

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Les centres de coordination interrégionaux de coordination de la lutte contre l'infection nosocomiale sont
implantés dans un service d'un centre hospitalo-u ni ver si taire et ont wvocatio
national de lutte contre les infections nosocomiales et a répondre a toute demande du ministére chargé de la
santé dans le champ de cette lutte.

Crit res do®ligibilit®

Bénéficient d'un financement MIGAC les 5 CCLIN interrégionaux labellisés en 1992 (CCLIN Nord rattaché a
I'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).

Périmeétre de financement

Les CCLIN ont pour missions en liaison avec les antennes de lutte contre les infections nosocomiales, le
conseil, l'assistance aux établissements de santé en matiére de lutte contre les infections nosocomiales,
animation de réseaux d'établissements et de surveillance épidémiologique, la réalisation d'audits et
d'investigation, I'évaluation des pratiques, I'organisation de sessions de formation. Les CCLIN ont également
une mission de conseil et d'appui technique aux ARS.

Malgré des objectifs communs, le périmétre des CCLIN doit étre différencié de celui des ARLIN (antennes
régionales de lutte contre les infections nosocomiales). En effet, le r6le des CCLIN est de coordonner le
travail des ARL luMdrumaeiveau expartisessupérigly @e par leurs masses critiques).

Criteres de compensation

Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines mobilisées au
titre des mi ssions assur®essbépadi { 6®bAabdbhi s3 emecnats
fonctionnement inhérent a tout pble de référence.

In fine, est financée la constitution d b une ®qui pe rassembl ant au mini
compétent en hygiéne et un temps infirmier ou cadre de santé formé en hygiene.

[ —

_—

T
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http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000020886454&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106&oldAction=rechCodeArticle
http://www.hosmat.eu/arretes/a03-08-92.pdf
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=LEGITEXT000006054357

Sur cette base, | e f unré&érentelment a fait | dobjet dob

Le principe directeur est une corrélation du financement au nombre de lits couverts par le CCLIN (toutes
catégories de lits confondues).

La premiéere étape consiste a 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 (CCLIN de référence) et calculé le rapport pour les autres CCLIN (celui-ci varie entre 53 et
100).

Dans un troisi me temps, | 6app!l i e duiCCLIN sdd-est parnmietde 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
propos® dbéall ouer un compl ®ment ¢@ga DAM soia(misecarjoarmégulidre).
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

Il est, par ailleurs, rappelé que les CCLIN bénéficient de financement de I'InVS au titre du suivi de réseaux de
surveillance (BMR, AES, Réa...). Le calcul de la MIG doit donc prendre en compte ces subventions diverses
afin de ne pas surcompenser les actions des CCLIN.

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

I ndi cat eurs permettant doé®valuer a posteriori

Rapport annuel déactivit® de chaque CCLI N
Actions au niveau interrégional de :

communicati on, 6information
documentation

animation

formations

prévention

expertise

signalement

surveillance

évaluation

publications

=8 =8 =8 -8 -8 -8_9_9_9_9




3.Les antennes régionales de lutte contre les
Infections nosocomiales

Références juridiques

Article L.6111-1 CSP;

Arrété du 3 aolt 1992 relatif a I'organisation de la lutte contre les infections nosocomiales (LIN) ;

Arrété du 3 mai 2002 portant nomination de responsables de centres interrégionaux de coordination de la
lutte contre les infections nosocomiales

Arrété dul?7 mai 2006 (JO du 02 septembre 2006) relatif aux antennes régionales de CCLIN

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 22 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 5 181 563 U

1* quartle1 6 0 14
2

5
Médiane: 225 6
3°M quartile 2903 9 3 G

a
40

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Dans chaque région, il est créé une antenne régionale de lutte contre les infections nosocomiales.
Chaque antenne &est charg®e dbéassurer un relais de
les infections nosocomiales auprés des établissements de santé

Crit res do®ligibilit®

Bénéficient d'un financement MIGAC les antennes régionales de LIN labellisées par I'arrété du 17 mai 2006.
Chaque région dispose d'une antenne y compris pour les régions siege de CCLIN. Ces structures sont
obligatoirement implantées dans un établissement de santé.

Périmétre de financement

Ces structures ont pour mission, en lien avec le CCLIN, le conseil, I'assistance aux établissements de santé ,
aux EPHAD et en matiére de lutte contre les infections associées aux soins dont les infections nosocomiales,
l'animation de réseaux d'établissements et de surveillance épidémiologique, la réalisation d'audits et
d'investigation, I'évaluation des pratiques, I'organisation de sessions de formation.

Les programmes annuels d'activité doivent étre cohérents avec le programme national de lutte contre les
infections nosocomiales (LIN), les besoins exprimés par les établissements de la région, la politique de I'ARS
en matiére 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.

Malgré des objectifs communs, le périmétre des ARLIN doit étre différencié de celui des CCLIN. En effet, le
réle des CCLIN est de coordonner le travail des ARLIN mais aussidéassurer un niveau
(de par leurs masses critiques).

Criteres de compensation

_—

Le principe directeur de la modélisation est la corrélation entre le financement accordé au titre des antennej///
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http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000020886454&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106&fastPos=1&fastReqId=108983685&oldAction=rechCodeArticle
http://www.hosmat.eu/arretes/a03-08-92.pdf
http://www.hosmat.eu/arretes/a03-05-02.pdf
http://www.hosmat.eu/arretes/a03-05-02.pdf
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=LEGITEXT000006054357

et, dbébune part, leex i sa nanrtes tdoatnasl | dae rl®gtison couverte
confondues ( MCO, SSR, psychiatrie y compris | es |
temps de déplacement pouvant étre sensiblement différents selon les régions.

La structure de base est la suivante (base du forfait):
-0,5ETP de PH;

-1 ETP de cadre infirmier ;

- 1 ETP de secrétariat médical ;

- et 10% de frais de structures.

1 revient cependant ° | 8ARS doé ad aégionalesrencentrdee st r ug
En outre, ce forfait de baseestmaj or ® ddéun coefficient ®quivalent a
Afin de tenir compte du nombre de | its e tlansnechampi
déintervention d&eoxn santldmmdahdgfole neesrte 13000 et 2000

forfait au-dela de 20000 lits couverts.

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

Cbhest aux agences quodil convient de d®finir | 6®qui
dans chaque équipe. Les données présentées ne sont que des données types, a titre informatif.

Prise en compte du coefficient géographique

XI MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

|l ndi cateurs permettant doé®valuer a posteriori | a g

Rapport annuel déactivit® de chaque ARLI N
Actions au niveau régional de :

communicati on, 6information
documentation

animation

formations

prévention

expertise

signalement

surveillance

évaluation

publications

=4 =4 =488 -89 _4_4




4.Les centres régionaux de pharmacovigilance et
les centres d'évaluation et d'information sur la
pharmacodépendance

Références juridiques

Articles R.5121-167 a R. 5121-169 (CRPV) du CSP
Articles R. 5132-97 a R. 5132-116 (CEIP) du CSP
Arrété du 28 avril 2005 relatif aux bonnes pratiques de pharmacovigilance

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 26 établissements concernés.
Mont ants d® ®gu®s en 2010 (en ex®cution): 8 74 11§

1¥ quartlel1 77 2820
Médiane: 209 7144
™ quartle336 302U

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

La pharmacovigilance a pour objet la surveillance du risque d'effet indésirable résultant de I'utilisation des
médicaments et produits a usage humain mentionnés a l'article L. 5121-1 du code de la santé publique.

La pharmacodépendance est la surveilance des cas ddabus et de d®pend

substance ayant wun effet psychoactif, gubell e soi
et du tabac.

Cette surveillance repose sur un réseau national de centres chargésderecuei | I ir et doé®v a
Crit res do®ligibilit®

CEIP : La création et l'organisation des centres d'évaluation et d'information sur la pharmacodépendance, les
conditions dans lesquelles ils exercent leurs missions ainsi que les modalités de leur représentation au comité
technique font I'objet de conventions conclues entre le directeur général de I'Agence francaise de sécurité
sanitaire des produits de santé et les établissements de santé dans lesquels les centres sont situés.

CRPV : Les centres sont agréés, sur proposition du directeur général de I'Agence francaise de sécurité
sanitaire des produits de santé, par arrété du ministre chargé de la santé. L'arrété agréant un centre
détermine son territoire d'intervention.

Pour étre agréés, les centres sont constitués au sein d'une structure de pharmacologie, de pharmacologie
clinique ou de toxicologie clinique d'un établissement public de santé, sous la forme d'une unité fonctionnelle
ou, si I'établissement a fait usage de la faculté prévue par l'article L. 6146-8, d'une unité distincte.

Périmeétre de financement

Les CRPV rempl i ssent l es mi ssi on<d67 @¢t@H. BIP1-68 du "CSPI: Geaueit de
d®cl arations ou de signal ement do6éef f e tsonnalsrdd &sté, kea
®t abli ssements de sant®, |l es centres @a&xpdrtise, fprmatisnoen

information en matiere de pharmacovigilance.

LesCEIPr empl i ssent | es mi ssi oll? noth@hentni es ° dart
- recueil et évaluation des données clinigues concernant les cas constatés de pharmacodepend/a@ﬁ



http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=06F449471B20F1487C228AF261A748D9.tpdjo02v_2?idSectionTA=LEGISCTA000006198811&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=06F449471B20F1487C228AF261A748D9.tpdjo02v_2?idSectionTA=LEGISCTA000006196619&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000812853&dateTexte=

d'abus des substances, plantes, médicaments et autres produits mentionnés a l'article R. 5132-98 aupreés
des professionnels de santé ou des autres professionnels concernés, des centres de soins,
d'accompagnement et de prévention en addictologie et des établissements de santé, notamment auprés
des centres antipoison, des centres régionaux de pharmacovigilance et des structures des urgences ;

- contribuent au développement de l'information sur le risque de pharmacodépendance et d'abus de ces
substances, plantes, médicaments ou autres produits, notamment en renseignant les différents
professionnels concernés et en participant a leur formation.

Criteres de compensation

Les criteres suivants ont été retenus afin de calculer économiquement le montant a notifieral 6 ®t a b |
éligible :

U 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:1ETP PH

Frais de structure : 15%

Soit un montant forfaitaire de 122 13340

NB : méme 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 6670 (mis ~ | ol

U Pourles CRPV:

Données démographiques générales.

Ces indicateurs ont permis de déterminer 4 groupes de CRPV.
CRPV des groupes let 2:

Personnels :

-PM:15ETP PH

-PNM : 0,5 ETP secrétariat

frais de structure : 15%

Soit un montant forfaitaire de 207 0780 (mis 7 | ol
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 0900 (mis 7 jolUu



http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006915723&dateTexte=&categorieLien=cid

Parametres de definition du cout standard des MIG CEIP/CRPV

CEIP
Classification | Part fixe ETP | Part variable Total ETP | Structures correspondantes
PH ETPPH

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 ETPPH ETP Total ETP
Responsable Secrétaire
PH

Groupe 1 0.5 1 0.5 2 Besan¢on, 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,  Poitters.  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 Bordeausx, Lille, Lyon

Prise en compte du coefficient géographique

DX MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

|l ndi cat eurs permettant doé®valuer a posterior.i | a

Rapports annuels doéactivit® transmis

Pour les CEIP : suivi des actions de santé publique (nombre de demandes de renseignement, de formations
assurees).

Pour les CRPV (nombre d'effets indésirables recueillis, de demandes de renseignement, d'expertises de
formations)




5.Les coordonnateurs regionaux d'hémovigilance

Références juridiques

Art. R-1221-30 &4 R-1221-39 du CSP

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 32 établissements concernés (un par région sauf contexte nécessitant le financement de plusieurs
coordonnateurs i cf. infra).
Montants délégués en 2010 (en exécution): 546 2 609 U

1* quartle1 41 3

96
Médiane: 176 06
3°M™ quartile 2357 5 5 G

a
8

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Le coordonnateur régional d'hémovigilance est placé dans chaque région auprés du directeur général
del 8 ARS.

Il est chargé, en liaison avec les correspondants d'hémovigilance des établissements de santé et des
®t abl i ssement s de transfusi on sanguine de s a r ®
établissements, des regles d'hémovigilance ainsi que des directives en la matiere. Il a accés aux données
obligatoirement recueillies par les établissements de sa région. Il peut exécuter ou faire exécuter toutes les
recherches relevant de sa mission. Il veille a la qualité, la fiabilité et la cohérence des informations relatives
au dispositif déh®movigilance dans sa r ®gi on. [
directeur g®n®r al de | 6agence r ®gionale de sant
(nouveau nomdel 6 AF SSp AP

Le CRH est médecin praticien hospitalier, ou possédant des qualifications équivalentes, doté d'une
expérience en matiere de transfusion sanguine; il est nommé pour une durée de 3 ans renouvelable par
d®ci sion du directeur g @®&nsaméaaprescdws dé IAgegce mationale deRsgdurdénda
médicament.

Crit res do®ligibilit®
Le financementest attri bu® ~ | 6®t ablissement de sant® em
r ®gi onal d o HdésigonépardAgéneematienale de sécurité du médicament).

A noter que le contexte régional peut nécessiter le financement de plusieurs CRH. Cela est objectivé par :
T Nombre doéincidents d®cl ar ®s par r ®gion, par ex

Nombre dbéeffets ind®sirablaes regeverurs EBhR)RVA®W
graves (IG) déclarés par région et son évolution

T Nombre dbéeffets ind®sirables graves donneurs (

Progression de | 6informatisati on esaspectd @eptibriestrachilitésea
®change doéinformations avec |l es sites EFS)

_—

—



http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=06F449471B20F1487C228AF261A748D9.tpdjo02v_2?idSectionTA=LEGISCTA000006196874&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106

Périmeétre de financement

Léoactivit® des CRH comprend | es -9 srseilBabkssénénsFradaisdu

Sang et 7 | 6H®movi gi |l anc e2a3dtuCdde dedasaneépublguet i cl es R

LaMIGf i nance |l es r®mun®r ati ons ddasleuCdRdtétadatle cas échédnta Bne
revanche, les crédits de sécurité transfusionnelle ne sauraient prendre en compte les frais de gardes et

d'astreintes. Les frais de mission et de déplacement seront pris en charge selon les modalités définies

localement.

1 est recommand® de r echer che-tempséraus seol ETPabtre denx régiens
limitrophes, le cas échéant.

Criteres de compensation

Le montant notifié & un établissement au titre de la MIG CRH (et donc in fine le nombre de CRH) est défini
selon deux critéres essentiels, a savoir le nombre d 6 ®t abl i ssements de sant®
produits sanguins labiles (PSL) distribués dans la région.

Un seul CRH est nommé par région sauf dans les régions listées ci-dessous :

IDF : 2.5 ETP, Aquitaine : 1.5 ETP, Corse : 0.5 ETP, Rhone Alpes : 2 ETP, PACA : 2 ETP, NPDC : 2 ETP
Schéma de répartition actuelle des postes :

Nombre dO6ETINombre doé®t abl i ss el VolumedePSL distribué/an/région
transfuseurs/ région

0.5 Entre O et 15 Moins de 100 000

1 Entre 16 et 100 100 000 a 200 000

15a2 Entre 101 et 200 200 000 a 400 000

25 Plus de 200 Plus de 400 000
Le montant de | a dotation doit correspondre aux s
| 6exercice de | a mission, d ®edaites tévemtuelles ohtenties pap alleursc Gen

surco(t peut notamment étre obtenu par le biais du « total des charges nettes majorées » figurant dans le
retraitement comptable des établissements

Prise en compte du coefficient géographique

XI MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

Il ndi cateurs permettant doé®valuer a posterior.i I a

Rapport annuel du CRH




6.Les centres antipoison

Références juridiques

Articles L. 1341-1 et suivants du CSP
Articles R. 1341-11 et suivants du CSP
Arrété du 1° juin 1998 fixant la liste des CHU comportant un centre anti-poisons (CAP)

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 12 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution) : 87 96 615U

1*quartile = 492 1700
M®di ane = 821 67810
3*™ quartile =9159 6 1 G

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

La toxicovigilance a pour objet la surveillance des effets toxiquespour | 6 homme dédun pr
ou déune pollution aux fins de mener des actions d
Crit res do®ligibilit®

La r®ponse t® ®phoniqgue “ | 6urgence toxicol otlicentres

anti-poisons et de toxico-vigilance implantés au sein de centres hospitaliers universitaires définis par arrété du
ministre en charge de la Santé.

Périmeétre de financement

Les CAPTV remplissent les missions définies aux articles R. 1341-20 a R. 1341-22

Mi ssion relative ~ |l a r®ponse t®I ®phonique ~ [ 6urg
La mission des CAP relative = 1 @®TU &punensissiontaBimi@e &ume
mi ssion de soins. Les CAP par t iurgentp et peuvera éire sbiliciéesopsriles
autorit®s comp®tentes pour apporter |l eur concours

santé publique.

Sont exclus du périmeétre de la MIG les missions relatives a la toxicovigilance :

Ce sont les missions relatives a la toxicovigilance : lesCAPor gani sent |l a surveill a
produit, substance ou pol l ution afin de mener q
doi nf or@es missions, accomplies par les CAP et | es centres de to
financement de | 6®t at (I nVS) .

Criteres de compensation

Le financement de la RTU est assuré par des crédits assurance-maladie dans le cadre de la dotation

*«Le centre antipoison est charg® de r®pondre ° toute dentansdle

concernant le diagnostic, le pronostic et le traitement des intoxications humaines, accidentelles ou volontaires, individuelles ou
collectives, aigués ou non, provoquées par tout produit, substance naturelle ou de synthése, disponible sur le marché ou présent dans
| 6environnement

do®v

_—

—
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http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=06F449471B20F1487C228AF261A748D9.tpdjo02v_2?idSectionTA=LEGISCTA000025021463&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=06F449471B20F1487C228AF261A748D9.tpdjo02v_2?idSectionTA=LEGISCTA000006196287&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106
https://www.declaration-synapse.fr/synapse/editorial/FR/pdf/A_1erJuin1998_%5BJO12juin1998_FacSimile%5D.pdf

nationale des MIGAC. Le modele de financement indicatif proposé depuis 2007, f ai t ®t at dou
traitant 20 000 a 25 000 dossiers annuels (soi 't ~ titre indicatif | 6acti
2005) calibrée sur :

- 7 ETP médecin-séniors,

- 3 ETPinterne,

- 2 ETP personnels non médical.

Ces ® ®ments ne sont donn®s qud” titre indicatif
mission. Il revient aux agencesd e d ®f i ni r | aurbgsoin ge¢ 0 ®Dd apl! ®Res semehdetd

nécessaire.

Les missions relatives a la toxicovigilance accomplies par les CAP et les centres de toxicovigilance relevent
déun financement de | 6®t at (I'nVvs) .

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

|l ndi cateurs permettant doé®valuer a posterior.i | a

Rapports annuels dbéactivit®




7.Les registres a caractere epidemiologique

Références juridiques

Arrété du 6 novembre 1995 relatif au Comité national des registres

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 21 ®tablissements concern®s. A noter | 6ex
registres au 1* janvier 2010 :
http://www.invs.sante.fr/surveillance/comite_national_des_registres/liste_des_registres.htm

Montants délégués en 2010 (en exécution) : 42025 6 8 U
1* quartle=37755
Médiane=134000 0
3*™ quartile =2337 6 7 U

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Un registre est un recueil continu et exhaustif de données nominatives intéressant un ou plusieurs
événements de santé dans une population géographiquement définie, a des fins de recherche et de santé
publique, par une équipe ayant les compétences appropriées.

Crit res do®ligibilit®

L6®Iigibilit® dbéun ®tablissement est bas®e sur un
appel a candidature.

Il est rappelé que les demandes de qualification doivent concerner des projets répondant a de réels besoins
en santé publique et en recherche, besoins ne pouvant étre couverts que par le recours a un registre. En
cons®quence, |l es dossiers dbéappel " candidature de
- d 6 uactavité de santé publiqgue, notammentde surveill ance sanitair
décideurs locaux et/ou nationaux.
- d 6 uackvité de recherche propre ou en collaboration avec des équipes labellisées de recherche
dans au moins | 6un des domai nes ologigus sahtépubliquedui
sciences humaines et sociales.

Le Comité National des registres accorde un intérét particulier aux projets :
- incluant la participation active a un réseau national, européen ou internationald 6 enr egi st
méme événement de santé ;
- se situant dans des aires géographiques non encore couvertes ou concernant des événements de
santé non encore traités par un registre.

Les registres de Mal adies Rares ne sont pas conume
procédure de qualification relevant du Comité National des registres Maladies Rares.

Seuls |l es projets faisant ®tat doéun d®but dbéenregi
sont examinés.

A noter quobun ®tabébsk » pow enmeurée limaée.t ¢

Périmeétre de financement

Dans | a perspective doéune | abel | iadradeimisa en place @u registrej |

_—

2
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http://www.invs.sante.fr/surveillance/cancers/arrete_cnr.htm

constituant le périmetre de financement de la MIG :

- Equipe dans laquelle est inséré le registre ;

- Equipe assurant le fonctionnement du registre : bréve description des moyens humains (temps
consacré au registre et compétence), évolution éventuellement envisagée ;

- Lieu doéimplantation (locaux) du registre

Criteres de compensation

Sur | a base du projet d®&fini par | 6®t abli ssement,
remboursement des frais de structure (pouvant étre considéré comme représentant 15 a 25% des charges
nettes totales - données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements comptables

de | 6®t ablissement et de )J).6enveloppe financi re r G
Il est nécessarede prendre en consi d®ration | 6ens e mbfihaacendentsg
des registres, - savoir l es subventions I NVS /

collectivités territoriales. Le but est de ne pas surcompenser financierement les actions entreprises. En
conséquence, lorsque la compensation de la mission est établie, le financement doit étre inférieur ou égal au
montant ° compenser, moins | densemble des autres g

Prise en compte du coefficient géographique

XI MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

Il ndi cateurs permettant doé®valuer a posteriori | a g

Le suivi doit sbéeffectuer via | es i n(fisupat eur s d®&f.i




8.Le Centre national de ressources de la douleur

Références juridiques

Articles L. 1110-5et L. 1112-4 du CSP

Circulaire DHOS n°2002-2 6 6 du 30 avr il 2002 r el aogramme nationhl ae lutté
contre la douleur

Pl ans nationaux doéam®I| i orat i on:193&20002a2002+2005 ek 20@6¢20106 h a r

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

Le Centre national des ressources de | a doul e uHP)
dans des locaux mis a disposition. Cette structure est financée au titre de cette MIG.

Montants délégués en 2010 (en exécution) : 4429 8 7 U

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Le CNRD a comme objectif principal la prévention et I'amélioration de la prise en charge de la douleur
provoquée par les soins, les situations cliniques et les douleurs post-opératoires chez I'enfant, I'adulte et la
personne agée. Il s'adresse aux personnels soignants médicaux et paramédicaux de tous les secteurs
dactivie( publ ic, priv® et |lib®ral) ainsi qubaux usage

Crit res do®ligibilit®

Le CNRD a été mis en place dans le cadre du deuxiéme plan quadriennal. Cet engagement se poursuit dans
le 3éme plan de lutte contre la douleur 2006-2010, et tout particulierement en ce qui concerne la douleur des
soins des personnes les plus vulnérables : enfants, personnes handicapées, agées, etc.

Son positionnement sera ®gal ement assur® dans | e [
la douleur.

Périmétre de financement

Les missions de ce centre (correspondant au périmetre du financement) sont :

- Recueillir et diffuser les informations auprés de tous les professionnels de santé grace a l'existence
de la médiathéque et du site Internet dédiés spécifiguement a la prise en charge de la douleur
provoquée par les soins ;

- Apporter une aide logistique aux professionnels de santé, notamment aux professionnels en charge
de la douleur (équipes hospitalieres, référents douleur et comité de lutte contre la douleur - Clud) pour
la réalisation d'audits clef en main, la réalisation de protocoles, etc. ;

- Développer la recherche paramédicale sur la douleur au quotidien, telle que les méthodes
complémentaires non pharmacologiques de prise en charge de la douleur grace a l'existence d'un
appel a projets annuel ;

- Faire connaitre et valoriser les initiatives et les actions réalisées sur le théeme de I'amélioration de la
prise en charge de la douleur et du confort du patient (prévention de la douleur liée aux soins et aux
gestes techniques).

Criteres de compensation

Le financement du CNRD est calculé sur ses seules missions (intégrant les dépenses de personnel et de
fonctionnement) et aprés déduction des éventuelles subventions pergues (associations).

In fine, au regard des missions et des besoins, le montant de la dotation allouée au CNRD couvre 1 ETP de

PM et 4 ETP de PNM, ainsi que les frais de structure et de fonctionnement -1 —



http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006685748&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021939987&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_266_300402.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_266_300402.pdf

Les frais de fonctionnement sont <calcul ®s avec |6
précisément ces surcodts (ils peuvent cependant étre considérés comme représentant 15 a 25% des charges
nettes totales - données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements comptables
de | 6®t ablissement et de | 6enveloppe financi re r G

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

Il ndi cateurs permettant doé®valuer a posterior.i | a ¢

Rapportd6acti vit® annuel

Un groupe de travail est en cours de constitutio
| 6am®l i oration de Il a douleur. Des indicateurs dbé
programme doéawgitvionddadtileit® du CNRD.




9.Le Centre national de ressources pour les
soins palliatifs

Références juridiques

Ordonnance N°2003-850 du 4 septembre 2003

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

Le centre national de ressources est rattach® ° |

Q)

Montants délégués en 2010 (en exécution) : 750 000 G

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Le Centre national de ressources Soin palliatif est adossé a la Fondation Croix Saint-Simon (Paris) dans des
locaux mis a disposition. Seule cette structure est financée au titre de cette MIG.

Périmétre de financement

Les missions de ce centre sont le recueil, la diffusion d'information (via une médiathéque, 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
clinigue et psycho-sociale sur les soins palliatifs.

Il convient de distinguer les actions financées au titre de cette mission de celles financées dans le cadre de
| 6observatoire national de |l a fin de vie.

Criteres de compensation

Pour remplir |l es objectifs assign®s, l e centre e
recrutement ddune ®qui pe et aprasudéduction alésséverduellesf sobrentions ¢
percues (associations). Ces frais de fonctionnement peuvent étre considérés comme représentant 15 a 25%

des charges nettes totales (données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements

comptables de | 6®t ablissement et de | 6envel oppe fi
L 6 ® q u it gprapos®esde deux médecins chercheurs, et associe :

T des professionnels de | 6information [/ d
1 des formateurs,

1 des cliniciens,

91 des chercheurs.

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

Il ndi cateurs permettant doé®valuer a posterior.i l a ¢

- Présentation d'un rapport annuel
- Collaboration avec les sociétés savantes notamment la Société Francaise d'Accompagnement et de
soins Palliatifs (SFAP), les établissements de santé, les professionnels de santé et les représentants

_—

d'usagers via notamment la guantification du nombre de colloques organisés. //

142



http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000429878&dateTexte=

10. I'Observatoire national de la fin de vie

Références juridiques

Décret n° 2010-158 du 19 février 2010 portant création de I'Observatoire national de la fin de vie

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

L6Observatoire est rattach® ° |l a Fondation {fuvre ¢

Montants délégués en 2010 (en exécution) : 4500 00 «

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

L6Observatoire national des conditions de |l a fin
du ministre chargé de la santé, afin d'en améliorer la connaissance.

L'Observatoire indique les besoins d'information du public et des professionnels de santé a partir de I'étude
des conditions de la fin de vie et des pratiques médicales qui s'y rapportent.

Il identifie également le besoin de recherche et promeut I'émergence de recherches pluridisciplinaires dans
différents domaines d'application de la fin de vie.

Sa cr®ation a ®t ® propos®e par | e rapport dbé®valu
®t ® fait de rattacher olndé Qlusverev adteoilra Cr oiax FSoanidnatt
Centre de ressources national Soins palliatifs afin de mutualiser les ressources déja disponibles et les
moyens misenf uvr e.

Périmeétre de financement

Est financée a travers la MIG, lamiseenp| ace ddune ®qui pe char g®e:

- de proposer au comité de pilotage des axes de travail permettant de répondre aux missions de

| 60Observatoire

-de mettre en Tuvre |l es actions d®finies par |l e co
- de réaliser un rapport annuel.

Criteres de compensation

Pour remplir les objectifs assignés par le décret, I6 Obser vatoire est dot® dbo
recrutement ddédune ®quipe salari ®e de 5 ETP

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

I ndi cateurs permettant doé®valuer a posteri or.i Il a ¢
Lesuividest ravaux de | 60Observatoire est effectu® dans
Les indicateurs doé®valwuation seront i ssus du raptg
comptes annuels produit sla@raixSait&iméhondati on Tuvre de e
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http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000021852122&categorieLien=id

11. Les centres de coordination en
cancerologie (3C)

Références juridiques

Circulaire NA DHOS/ SDO/2005/101 du 22 f®vrier 200§
Circulaire DHOS-F-O/DSS-1A/2005/N°119 du ler mars 2005 relative a la campagne tarifaire 2005 des
établissements de santé antérieurement financés par dotation globale

Circulaire DHOS/CNAMTS/INCA 357 du 25 septembre 2007 relative aux réseaux régionaux de cancérologie
Circulaire N° DGOS/R1/2011/125 du 30 mars 2011 relative a la campagne tarifaire 2011 des établissements
de santé

Référentiel national des 3C en cours de finalisation (INCa) pour préciser et actualiser le « cahier des
chargesé de | 6annexe 5 de la circulaire du 22.02.2005

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 224 établissements concernés.

Montants délégués en 2010 (en exécution)2 9, 7 MU
- 1%quartile:33188 G
- Mediane:75178 U
- 3™ quartile: 124730 1

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Le centre de coordination en cancérologie (3C) est une cellule qualité transversale des établissements de
sant® et des cabinets | ib®raux de radioth®rapi e aly
La mutualisation de cette cellule qualit® entre
devrait constituer la référence organisationnelle.

Le 3C a pour objet de proposer, de mettre en Tuvr
prises en charge des patients atteints de cancer.
des établissements autorisés concernant les 6 conditions transversales de qualité (concertation
pluridisciplinaire, di spositif débannonce, respect
personnalisé de soins - PPS i accés aux soins de support, accés aux innovations et a la recherche clinique).

Le 3C néa pas vocation ° °tre effecteur de soins ¢

Crit res do®ligibilit®

Les établissements éligibles sont tous ceux autorisés a la pratique du traitement du cancer en dehors des
cabinets libéraux de radiothérapie non financables au titre des MIG soit environ 800 établissements publics
et privés et répondant au « cahier deschargesé de | 6annexe 5 de |l a circul g

Il est loisible de rappelé que chaque établissement de santé peut obtenir une autorisation de traitement pour
une ou plusieurs des trois modalités de traitement concernées (la chirurgie des cancers, la radiothérapie
externe, la chimiothérapie et traitements médicaux des cancers).

Périmeétre de financement

Lami ssion du 3C est dobébassurer | a qualit® en canc®r

- Participe 7 | 6i denti Po®tr abe des”  di Db®gani sapio
prise en charge des patients atteints de cancer

- Organise les RCP, veille a leur fonctionnement et les évalue |

 —
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http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=Circulaire+N%C2%B0+DHOS%2FSDO%2F2005%2F101+du+22+f%C3%A9vrier+2005+relative+%C3%A0+l%E2%80%99organisation+des+soins+en+canc%C3%A9rologie&source=web&cd=1&ved=0CCYQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.e-cancer.fr%2Fcomponent%2Fdocm
http://www.adiph.org/documents/ancien-site/TO/circ010305-Budget2005-EADG.pdf
http://www.adiph.org/documents/ancien-site/TO/circ010305-Budget2005-EADG.pdf
http://www.oncopaca.org/upload/Textes%20de%20reference/circulairereseaux07_09_25.pdf
file://AC004703/DGOScommun$/SDR/SDR5/évaluation%20plan%20santé%20publique/MIGAC/Guide%20MIG/Circulaire%20N°%20DGOS/R1/2011/125%20du%2030%20mars%202011%20relative%20à%20la%20campagne%20tarifaire%202011%20des%20établissements%20de%20santé
file://AC004703/DGOScommun$/SDR/SDR5/évaluation%20plan%20santé%20publique/MIGAC/Guide%20MIG/Circulaire%20N°%20DGOS/R1/2011/125%20du%2030%20mars%202011%20relative%20à%20la%20campagne%20tarifaire%202011%20des%20établissements%20de%20santé

- Diffuse les recommandations de pratique clinique pour les professionnels de santé

- Elabore et conduit des évaluations Qualité selon des méthodes régionales (issues des RRC) et/ou
nationales (ex. indicateurs Qualité IPAQSS)

- Recueil et produit de | 6information en canc®rol o

- Communique vers les professionnels de santé, les patients et les proches

La dotation MIGAC finance donc les personnels dédiés a la réalisation de ces missions.

Criteres de compensation

Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines mobilisées au
titre de | a mise en place du 3C, auxquels sbdaddi
inhérent a tout centre (notamment si le 3C dispose de son propre local) humains et matériels (par ex. locaux,
outils informatiques) pour le fonctionnement du 3C

In fine, e st donc financ® | a mise en pl aceedinmaed 6Rugnu it
coordonnateur (il n 6 mé&décin, pl aeut-étre@ndirmisrs cadrer de sa@té, tqualiticien, etc.)
déun temps secr®tariat et doéun temps de personnel
qualité des établissements de santé partenaires du 3C).

Les frais de fonctionnement, quant a eux, peuvent étre considérés comme représentant 15 a 25% des
charges nettes totales (données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements
comptables de | 6®t abl i s s eigre idionaie) Lecacul ldéaenfiais peotmapssi sef
baser sur |l i ndication annuelle des d®penses spo®
rappelé que les critéres de compensation ne peuvent en aucun cas se baser uniquement sur des données
purement déclaratives.

Avec | 6aide dbéboutils de retraitement comptabl e, i
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure (a des fins de limiter le
financement aux seuls surco(ts de ces structures non financées par les tarifs de prestation).

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

|l ndi cateurs permettant doé®valuer a posteriori | a g
- Existenced 6un programme annuel des actions du 3C

- Remplissage du tableau de bord annuel et transmission au RRC

- Taux annuel de patients des ®tablissements ayant

traitement (Nombre de nouveaux patients ayant bénéfic® doéune RCP / Nombre to
- Taux annuel de dossiers de patients des établissements enregistrés en RCP comportant une fiche RCP
informatisée (Nombre de fiches RCP informatisées / nombre total de dossiers patients enregistrés en

RCP)

- Taux annuel de patients des ®tablissements ayant
l es recommandations | NCa/Ligue contre | e cancer
di spositif dbéannonce / nombre total de nouveaux

- Taux annuel de patients des ®tablissements ayan
ayant b®n®fici ® déun PPS au d®cours de | dannonce

du dispositif dbdbannonce)




12. Les centres interrégionaux de coordination
pour la maladie de Parkinson

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

Cette MIG a été créé pour la campagne 2012.
Aucune donn®e dobéex®cut i on (lardéégationseh eirculdite rmgx régions éuivaut @
5350 0 0). U

Définition

Les centres interrégionaux de coordination pour la maladie de Parkinson assurent trois missions :

- Structurer et harmoniser les activités des centres régionaux de prise en charge des patients atteints

de |l a maladie de Parkinson dans | d&dinter r®gion
charge et les protocoles de soins ;
- Diffuser I 6information, |l es bonnes ;;pratiques e
- Assurer la cohérence de la collection de données épidémiologiques et des indicateurs de santé
publique.
Crit res do®ligibilit®

7 centres interrégionaux sont désignés par la voie de labellisation via la premiére circulaire budgétaire et
tarifaire 2012 et sont localisés dans les établissements suivants : Assistance Publique 7 Hépitaux de Paris,
CHU de Lille, CHU de Nantes, Hospices Civils de Lyon, CHU de Bordeaux, CHU de Strasbourg, Assistance
Publique 7 Hbépitaux de Marseille.

Périmétre de financement

Sont compris dans le périmétre de financement :

- LO6®l aboration et |l a diffusion des; r ®f ®r enti el s
- LO6®l aboration et |l e sui vi déindi cateurs de san
de la cohérence de laproductiond 6 i ndi cat eur s par ;l es centres r

- Latenue de réunions de concertation entre les centres régionaux ;
- La coordination des interventions de formation dans les centres régionaux ;
- Les r®ponses concert®es et coor doradewpeofets deuecherahe.p

Criteres de compensation

Le montant de la dotation correspond au financement forfaitaire des surcolts engendrés par les moyens

humains d®di ®s ~ | 6exercice des missions de spraticiem
hospitalier et | ETP dbéassistante administrative.
Il ndi cateurs permettant doé®valuer a posterior.i I a
Les rapports ddactivit® des centres interr ®gi onau

missions. Les indicateurs suivants peuvent étre mobilisés :

- Nombre de protocoles de prise en charge diffusés
- Nombre de r®ponses ~ des projets de recherche
- Nombre dbéinterventions de formation organi s®es

_—

—
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. Missions de formation, de soutien, de
coordinati on et dé®val u
patient :




1.Les equipes hospitalieres de liaison en
addictologie

Références juridiques

Circulaire DHOS/ 02/ DGS/ SD6B nA460 du 8 septembre 2000
personnes ayant une conduite addictive.
Circulaire DHOS/O2 n°299 du 26 septembre 2008 relative a la filiere hospitaliere de soins en addictologie

Il

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 251 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 42 4615 9 8 (

1* quartle: 80 000U
Mediane: 148 65940
3*™quartle:212 7380

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Les ®tablissements de sant® doivent sdborganiser
personnes présentant une conduited 6 adi cddlbowgi eu de plusieurs drogu
ou en hospitalisation, et notamment les jeunes et les femmes enceintes et a ce titre développer les activités
de liaison au sein de leur structure.

Le travail de liaison repose sur le principe de rapprochement des équipes dotées de compétences
ddéal cool ogi e, de toxicomanie, et de tabacologi e,
Les équipes de liaison en addictologie ont pour mission de :

- Former et assister les personnels soignants

- Elaborer les protocoles de soins et de prise en charge

- Intervenir aux urgences et aupres de personnes hospitalisées en fonction de la demande du service

- Développer le lien avec le dispositif de prise en charge permettant un suivi médico-psycho-social des

patients
- Mener des actions de pr®vention, déinformation
- Participer au recueil déinformation et ° | a mi

Une équipe de liaison en addictologie doit étre pluridisciplinaire, et les membres avoir regu une formation
spécifique. Sa taille varie en fonction des données épidémiologiques de la région considérée et de la capacité

de | 6®t abli ssement. En fonction du bassin de piepeu

liaison peut étre ou non séparée de I'équipe de consultation hospitaliere. Si ces deux équipes sont distinctes,
des liens étroits sont ou doivent étre entretenus (réunions de concertation disciplinaire, bibliographie,
recherche clinique).

Le partenariat intra et extra hospitalier devra étre institué avec :

- Ldensemble des ®quipes soignantes (sensibilis
notamment dans les services de gastro-entérologie, neurologie, infectiologie, médecine interne et
psychiatrie

- Les équipes de psychiatrie de liaison,

- Les services de consultations externes

- Les services sociaux aupres des malades et les PASS

- La pharmacie de I 6ht*pital et de Il a ville

€

t

dq



http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=932&seule=1
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=932&seule=1
http://www.legislation-psy.com/IMG/pdf/ste_20080010_0100_0113.pdf

- Les centres de soins spécialisés en ville (CSST, CCAA¢)
- Les médecins libéraux
- Les services de médecine préventive et du travall, et les centres de santé.

La place de | 6 ®q uétrepparticdlierenemt eenfacéenaupdes v r a

- Des buveurs excessifs : doivent étre organisées des consultations en interne ;
- Duserviceddur genlc&@®qui pe soignante de ce service (

des conduites dbébusage ° ri sque, souvent consi
suite 7 donner .. L6®qui pe de | ieade doomer les @quipes des
urgences pour |l es aider dans | édaccuei |, l e da
aussi | 6identification des probl mes sociaux.

prise en charge suivant les situations cliniques ;
- De la maternité : la grossesse chez une femme présentant des conduites addictives est une

grossesse " risque de complication p®rinatales
transmission des infections par le VI H, VHB et VHC et des troubl e
s®paration de Il a m re. Ldéincidence de ces comp

correct et pr ®coce et une prise en charge ce
liaison en addictologie aura pour rdle de former et informer les équipes de maternité et de
n®onatol ogi e, déiuvrer au rapprochement des G
dbébaccueil de | a consultation d eféremsaprafessionnel®médiat
psycho-sociaux des services de maternité, de néonatologie, de médecine des centres de soins
sp®ci ali s®s, du secteur de |l a petite enfance,

Le projet m®dical do®t abnl ivsosleeme na d ddiecvtroal ocgoi nep odrat nesr
de liaison et ses missions.

Crit res do®ligibilit®

Afin dbdobjectiver l e choi x deMIG, ®candiehtide soelignemlés scriteees
dé®ligibilit® damissiat:abl i ssements -

- £tablissements dot ®s ;ddun service ddédurgence

- Etablissements impliqués dans la prise en charge des addictions (personnels formés et structures
de recours,).

Par ai

[ rs |l e choix de | 6®t abl i s s etargtoriadle, destia-tire gué
devra °t

eu
re pris en consid®ration | d6offre d® " pre
Les établissements actuellement financés pourront étre reconduits (sauf en cas de réalisation de la mission
en deca des objectifs initiaux)

En cas do6éoffre insatisfaisant@ouwtuilinlfe®rplws adaimw
permettant ° | 68ARS de c hosa&laMIG ét eesau régard teb pragets pariés pdr les
établ i ssements, des crit res pr®c®demment ®tablis,

Périmeétre de financement

La dotation MIG contribue au financement des surcodts incompressibles non financés par les tarifs des GHS,
ou par |l es subventions ®ventuell ement re-ues. E
dispensées dans le champ MCO.

| 6ARS doit noMiGRueregardotdasi mmhssions confi ®es ~ |
au projet de | 6®tablissement. De ces ® ®ments doi
pourra évoluer chaque année en fonction des indicateurs relevés (voir ci-dessous).

Criteres de compensation

Les criteres permettant de calculer le montant des crédits a notifier sont les suivants :




- Co(t unitaire de personnel 250000 G, d®compos® de”:l a mani re §

0 1ETPPH

0 1ETPIDE

0 1 ETP psychologue

U 0,5 ETP assistant social

U 0,5 ETP diététicien

U 1 ETP secrétaire médicale

- Co0t unitaire de fonctionnement: + 3 0% du co%t unitaire de per s

Le codt unitaire total moyens 6 ® ~ver ait donc ° 325.000 4u.
Ces®l ®ments ne sont donn®s qub6” titre indicatif et
mi ssi on. Cbdest aux agences quobil convient de d®fi
nécessaire dans chaque équipe. Les données présentées ne sont que des données types, a titre informatif.
Eneffet, Conf or m®ment aux dispositions de |l a circulair
adapt ®e ° l a capacit® de | 6®t abl i ss e me nidn. llest loisihlexde

catégoriser les établissements :

- les établissements de capacité inférieure a 200 litsp ou r l esquels | 6®qui pe
minorée;

- les établissements de capacité comprise entre 200 et 700 lits, correspondant a une équipe type
régionale;

- les établissements de capacité supérieure a 700 lits, pour |l esquels | 6®qui
majorée.

Avec | baide dodéboutils de retraitement comptable, il

dégager un montant correspondant aux divers frais.

Prise en compte du coefficient géographique

XI MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

|l ndi cateurs permettant doé®valuer a posteriori | a g
Rapport déactivit® annuel de |1 6®qui pe (jsiu2004aelative ue
rapport dbéactivit® standardi s® des ®qui pes hospitas

Les indicateurs pouvant étre mobilisés sont les suivants :

- Nombre des patients pour | esquel s | \Vc®des urgercesat aG
la maternité

- Indiquer les actions de formation continue et de formation initiale

- Ilnscription des missions de | 6®quipe au sein d

- Orientation pr i (labdacqiogi¢, elcoaogie, Bt@)®q ui p e

- Citer les principales structures médico-s oci al es et associations (aut
travaille

- Nombre dO6ETP en place dans | 6®qui pe

®ZVoir |l dannexe 6 relative aux r®mun®rations moyennes




2.Les éequipes mobiles de gériatrie

Références juridiques

Circulaire relative a la filiere de soins gériatrigues du 28 mars 2007

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 281 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 65258 144U

1 quartle: 130 0000
Médiane: 194 77940
3°M™ quartile : 2862 9 2 0

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition
L6®qui pe mobile g®riatriqgue per met de dispenser
personne ©g®e fragilis®e. L6®qui pe mobile g®riatr

| 6ensembl e des ser vi cmobile peat édalénteat mterveail dans He§ Krgcturep externes
(consultations, EHPAD)

Crit res do®ligibilit®

Peuvent bénéficier de ce financement, les équipes mobiles gériatriques rattachées a un établissement de
santé MCO qui répondent au cahierdesc har ges annex® ~ la circulaire

Dans cette perspective et sur cette base, il est fortement conseillé aux agences régionales de labéliser (pour
une durée limitée) les établissements actuellement financés (sauf en cas de réalisation de la mission en dec¢a
des objectifs initiaux ou incompatible avec ledit cahier des charges)

En cas doéoffre insatisfaisantéoouil nf®r péus adapt
permettant ° | 6ARS de digbeidtniMIG (d dessfins@ée labbllisatianset cm aurrdgarde
des projets port®s par |l es ®tablissements, des ¢
territoriale.

Périmeétre de financement

Les d®penses | i ®es de |lota®quiivpiet ®noshpiRice fg @ruieat ri que,
mi ssions de sant® publ i qu-eCSsrséw finencéesaar laldétaiontnationble de
financement des généaf auctitres dedadformatiadmr du soutien, de la coordination et de
| 6®valuation des besoins du patient

La dotation MIGACf i nance essentiell ement Il es per s bIGACfInance (
®gal ement l es frais de d®pl acement des membres d
participation aux frais de structur e de | 6 ®t abl
personnel,..)

Doivent étre déduites les recettes de facturation d'actes externes et les éventuelles subventions percues, qui
ne font pas parties du périmétre de financement de la MIG.

_—

——



http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2007/07-04/a0040058.htm

Criteres de compensation

I'n fine, doi t °tre pris en compte | e fida@devamea
supérieur a 700 par an et la file active supérieure a 500 patients par an.

Sa composition type est la suivante® :

- 1 ETP de PH de gériatrie
- 1 ETP dol DE
- 0.5 ETP dbéassistante sociale
- 1 ETP de secrétaire
- 0.5 ETP dbéergot h®rapeute
+ 20% de frais de structure

Le co %t unitaire total 268d00einsi(éval@tionsvidra &ti extra thaspitalieres
supérieures a 700 /an et si file active supérieure a 500 /an).

Ces ® ®ments ne sont donn®s qud” titre indicatif
mission. Il revient aux agencesde d®f i nir | 6®qui pe adapt ®e - | 6 ®t
dans chaque équipe. Les données présentées ne sont que des données types, a titre informatif.

En effet, la taille de | 6®quipe doit °tre adapt ®e

de la région et aux nombresde d 6 ® v a | déxlarées.n s

1

d

Prise en compte du coefficient géographique

XI MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

Il ndi cateurs permettant doé®valuer a posteriori | a g
- Nombre do®valuations intra et extra hospitali ™~
- File active

- Nombre dO6ETP dmM®mluampe dans

®voir Il 6annexe 6 relative




3.Les equipes mobiles de soins palliatifs

Références juridiques

Circulaire NA DHOS/02/2008/99 du 25 mars 2008 rel g
Annexe 2 : Référentield 6or gani sati on des soins relatif aux ®q

I nstruction NA DGOS/ R4/ DGCS/ 2010/ 275 du 15 juille
mobiles de soins palliatifs dans |l es ®tablissement

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

La MIG, telle que décrite dans la présente fiche, résulte de scission de la MIG : « équipes mobiles de soins
palliatifs », permettant de distinguer les équipes ressources régionales de soins palliatifs pédiatriques (non
comprise dans le périmétre de la MIG équipe mobile de soins palliatifs).

A titre informatif, les données de cette MIG en 2010 (comprenant les équipes ressources régionales de soins
palliatifs pédiatriques) :

En 2010, 353 équipes.
Mont ants d® ®gu®s en 2010 (en ex®cution): 112 M ¢

1¥ quartile: 24592 3 G
Médiane : 2864 13 0
3°™ quartile : 3863 9 4 U

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

L6®qui pe mobile de soins palliatifs (EMSP) est unhg¢
un établissement de santé qui se déplace au lit du patient et auprés des soignants, a la demande de ces
derniers. Ses membres ne pratiquentenpr i nci pe pas directement dbact e
ci incombant aux médecins et soignants qui ont en charge la personne malade.

LOEMSP peut couvrir plusieurs ®tablissemendecidau xs
g®ographique déintervention est d®finie en fonctidd

Elle fonctionne au minimum 5 jours sur 7 aux heures ouvrables et participe a la permanence de la réponse en
soins palliatifs et accompagnement, en lien avec les réseaux de soins palliatifs quand ils existent.

L6®qui pe exerce un rtle de conseil et de soutien
|l a d®marche palliative au sein de-slo@c®tadkrlsi avyemepet
signé une convention de partenariat.

L6®qui pe peut ®galement dans | e cadre dbéun r ®seau
L6®qui pe met en Tuvre des actions de formation et
palliatifs.

Crit res do®ligibilit®

LOEMSP est implant ®e de pr ®f ®r ence dans un ®tabli

(USP) ou de lits identifiés de soins palliatifs (LISP).

LO6®l igibilit® " cette dotation séinscrit dans Ie/c//

&
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http://www.sfap.org/pdf/III-B6b-pdf.pdf
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2010/07/cir_31479.pdf
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2010/07/cir_31479.pdf

alacLa prise en charge des soinsl).palliatifsé (2A de

Léattribution de | a MSP est deai@res fixés paa I néEnerttiel sational
annexé a la circulaire du 25 mars 2008 :

- Fonctionnement au minimum 5 jours sur 7 aux heures ouvrables
- Equipe pluridisciplinaire et modalités de travail pluridisciplinaire

- Formation et expérience desmembresde | 6 ®qui pe en soins palliatif
- Formation de type DIU ou DESC et expérience préalable du médecin responsable

- Comp®tences en ®valuation et traitement de | a d¢
- Formation ~ | &@®talui gwd ncl iumi gqneenbr e soi gnant de |
- Formalisation et diffusion ° | édensemble des part

- Formalisation de la collaboration avec les LISP ; avec les USP (mention au CPOM)
- Formalisation de la collaboration avec les autres établissements de santé et les établissements médico-
sociaux (convention entre plusieurs établissements)

Concernant I 6attribution pr®cise de | a MSP, il C or

Périmétre de financement

La dotation MIGAC finance avanttout| es personnel s d®di ®s ° Il 6®qui p
| 6USP ou |l es LI SP, seul Il e temps dobéintervention cgd
MI G, I dactivit® Héadiciabt8etariks spécifigques. L1 SP

La dotation MIGAC finance ®gal ement l es frais de
| 6®t abli ssement ainsi gubune participation aux fr
(locaux, gestion du personnel,..)Cette participation aux frais de structure pourra étre appréciée par les ARS a
partir des donn®es iissues du retraitement comptabl

Critéeres de compensation

Le calcul du montant par établissement doit intégrer prioritairement les colts de personnel. Les effectifs en
équivalent temps plein indiqués cirkd essous sont ®tablis sur |l a base
active de 200 nouveaux patients par an (Rappel des éléments issus du référentiel national annexé a la
circulaire du 25 mars 2008) :

Médecin 15ETP

Cadre infirmier 1ETP

Infirmier 2ETP

Psychologue 0,75 ETP

Assistant Social 0,75 ETP

Secrétaire 1ETP

Psychologue superviseur 2 vacations par mois
Kinésithérapeute guelques vacations

Ces ® ®ments ne sont donn®s atued aucuhe mesuee urie mddélisation de la
mission. Il revient aux agences de définir | 6 ®qui pe adapem@ent, |dDt adli br
dans chaque équipe.

En outre, so6aj oudetomctionnemeat@duzant Btre sonsidérés caenme représentant 15 a 25%
des charges nettes totales (données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements
comptables de | 6®t ablissement et de | 6envel oppe fi

Prise en compte du coefficient géographique

DX MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

[ —

_—

T




I ndi cateurs permettant doé®valuer a post gOutloderecuéilaesy
données: SAE, EHPA 2007 (future EHPA®GgOLpAE) rapport
Les indicateurs per mettant do®val ue?, etldapartr edesquels ann
recali brage de | 6®quipe (et donc de 8I_:a dotation) ¢
Indicateurs guantitatifs :
Partenariats

T Nombre de conventions sign®es par | 0®tablissemel

- avec dbdbautres ®tablissements de sant® (y comp

- avec des ESMS
1T Pourcentage des EHPAD du d®partement [/ territoli

avec | 6®t ablissement de | 6 EMSP
Actions initi®es ~ | 6i ssue de demandes concernant
Interventions

T Nombre dbéintervent i BMBB du personnel de 1|6

- Physiques au chevet du patient ou dans un service
- Téléphoniques (conseil/ soutien)

File active
T Nombre de patients ayant b®n®fici ® des intervent
T Nombre moyen d 'nterventions par patients

Mobilité del 6 ®qui pe

T Pourcentage des interventions du personnel de | ¢
- au sein de | 6®t ablissement,
- au sein des ESMS rattach®s ° | 6®t abli ssement

- au sein des autres établissements de santé,
- ausein des autres ESMS,
- adomicile

Formation et enseignement
T Nombre total déobheures de formation de type form
de | 6 EMSP

- Au sein de | 6®tablissement
- En dehors de | 6®t ablissement
T Nombre total ddédheur es doeialsenisane palietifa tealistes par le pensannel

de | 6EMSP
- Alafaculté de médecine
- Dans les écoles professionnelles
T Nombre total déheures ddensei gnement en f or mat
personnel :de | 6EMSP
- Alafacultétde m®decine (DU, DI Ué)

- Dans | e cadre dbébactions de FMC, EPP, DPC

Appui et soutien des soignhants

T Nombre déinterventions de type soutien individu

1T Nombre de soignants et/ ou m®decins ayant b®n®&fi

T Nombreddi nterventions en(dgirmepttisomdedpar®dei panaly
- au sein de | 6®tablissement,

Y. .. .\

Dans |l a mesure 0% | dintervention des EMSP dans |l es ®tablissements

programme national de développement des soins palliatifs, il ne semble pas opportun de retenir le nombre de séjours MCO couverts par

| 6®t abli ssement de rattachement comme <crit re pour d®finirpe$em

identifiées comme exclusivement intra hospitaliéres.
% | convientderappel er quoéun ou deux indicat eessoss davanoétrespridlégipsadanmle suiv




- au sein des autres établissements de santé,
- ausein des ESMS liés par convention

T Nombre doé®qui pes ayant b®n®fici ® ddun soutien

Indicateurs gualitatifs :

es variations du nombr e de sollicitations et d
ifférentes facons. Une diminution des sollicitations peut par exemple refléter les premiers résultats du travail
6acculturation des ®quipes non sp®cialis®es mai g
o}

— o or

®qui pe aupr s des services et ®tablissements du

o>

| i nverse une augmentation des s odrune ttop grantlei sobatitutior
e | 6®qui pe.

nc °tre comp

Les donn®es quantitatives doivent do
bacculturation

permettant dbéappr®cier |l e travail d

Par exemple,

- uneanal yse qualitative de | 6®volution des demandes
de diffusion de | a d®marche palliative r®alis®
sollicitées ou pour des situations de plus en plus complexes par les services ayant initialement fait appel
"1 6®qui pe.

- Une anal yse des contenus de formati on contrib
|l 6accul turation des ®qui pes.




4.Les equipes ressources regionales de soins
palliatifs pédiatriques

Références juridiques

Circulaire NA DHOS/02/2008/99 du 25 mars 2008 rel g
Annexe 2 : R®f ®renti el dbéor gani s at imobies deesans gallatfa s r el at i

Note adress®e aux directeurs g®n®r aux dIDHRBmMpdrtana dni
cadre de r®f ®rence pour | 6organisation des ®qui pes
que les dotations attribuées par région.

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

La MIG, telle que décrite dans la présente fiche, résulte de scission de la MIG : « équipes mobiles de soins
palliatifs ».

A titre informatif, les données de cette MIG en 2010 (comprenant les équipes ressources régionales de soins
palliatifs pédiatriques) :

En 2010, 353 équipes.
Mont ants d®l ®gu®s en 2010 (en ex®cution): 112 M

1¥ quartile: 24592 3 G
Médiane : 2864 13 G
3°™ quartile : 38639 4 U

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Une Equipe Ressource Régionale de Soins Palliatifs Pédiatriques (ERRSPP) est une équipe multidisciplinaire
et pluricpr of essi onnell e dont | 6objectif principal est
| 6ensembl e des professionnels de sant® confront ®s

A | dinstar des kMSU dlelddcBrRé S8tRdsowtien aupres des équipes soignantes. Elle
apporte son expertise en matiere de prise en charge des nouveaux nés, enfants et adolescents et de leurs
proches ainsi quden mati re de gestaéaséquiped @férentey mpt 1 n

LOERRSPP intervient " | 6®chel |l e r ®gxiranospithliere, mdluantelese
structures médico-sociales et les interventions a domicile.

L6®qui pe a pour missions

- d CGceulturer les équipes pédiatriques a la démarche palliative ;

- de sensibiliser les équipes de soins palliatifs (EMSP, USP, LISP, HAD) aux spécificités des prises en
charge pédiatriques ;

- desbassurer de |l a prise en charge de | 6entourag

Lo®qgui pe streciure avacrles professionnels impliqgués dans les prises en charge, le suivi des
parents, des fratries et des proches endeuill ®s et
compligu®s. LO®quipe contribue au r ecens e(pefessionneles -
et bénévoles) existantes sur le territoire.

_—

- demettre en Tuvre des;actions de formation //



http://www.sfap.org/pdf/III-B6b-pdf.pdf

- de contribuer a la recherche cliniqgue dans le domaine des soins palliatifs pédiatriques.

Crit res do®ligibilit®

L 6 E RR S Prattaghé&eta un établissement de santé.

Lo®ligibilit® " cette dotation sdéinscrit dans | e ¢
alackLa prise en charge des soinsl).palliatifseée (2A de

Léattribution deaotammentM® R resped debmissi@e énoncées ci- dessus et des critéres
généraux relatifs aux équipes mobiles fixés par le référentiel national annexé a la circulaire du 25 mars 2008.

Périmétre de financement

La dotation MIGAC allouée”™ | 6 ®qui pe inclut |l a r®mun®ration des
gestion ainsi que | e financement du dispositif de

Chaque ®quipe r®alise un rapport d & aesdriptioni des@nterventionse

correspondant a chacune des missions décrites ci-dessus, la composition d e | 6 ®lgsumogaktés de
collaboration avec les autres intervenants du secteur et une annexe financiére r el at i ve ° I
créditsconsacr ®s ~ | 6 ®qui pe ressource.

Critéeres de compensation

Le calcul du montant doit correspondre essentiellement aux moyens en ressources humaines (qui peuvent
étre établis par référence aux équipes mobiles de soins palliatifs) aux quel s sdéadditio
certains frais de fonctionnement (f r as, poudant &re considérds ¢
comme représentant 15 a 25% des charges nettes totales - données purement indicative pouvant étre
modul ®es en fonction des retraitements comptables d
ainsi que les frais de déplacement.

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

I ndi cateurs permettant doé®valuer a post gOutiloderecukilaesy
données: rapport dbéactivit® de | 6®qui pe)

Les indicateurs proposés ci-dessous pour évaluer la pertinence de ces nouvelles équipes sont appelés a
®voluer avec | a mont ® en charge de ces midstationppowra
étre fait, sont les indicateurs suivants® :

Indicateurs quantitatifs :

Partenariats

T Nombre de conventions sign®es :par | 6®t ablissemert
- avec dbautres ®tablissements de sant® (y comp
- avec des établissements médico sociaux prenant en charge des enfants ou adolescents

Actions initi®es 7 | 6i ssue de demandes concernant
Interventions
T Nombre déinterventions du personnel de | 8ERRSPP

- Physiques au chevet du patient ou dans un service
- Téléphoniques (conseil/ soutien)

Origine de la demande

29
Il

convient de rappeler qudun ou de udessousdbiveat@tte priviegiés dahsdeissivi




T Nombre déinterventions r®pondant ~ une demande
T Nombre déinterventions r®pondant ~ wune demande
File active
T Nombre de patients ayant b®n®fici ® des intervent

- 3

i
T Nombre moyen doéinterventions par patients

Mobilit® de | 6®qui pe

1T Pourcentage des interventions du personnel de |
- au sein de | 6®tablissement,
- au sein des ESMS rattach®s ~° | 6®tablissement

- au sein des autres établissements de santé,
- au sein des autres ESMS,
- adomicile

Formation et enseignement

f Nombre total dédheures de formati on dtaliséesyarée pdrsormeh
de | 6ERRSPP

- Au sein de | 6®tablissement
- En dehors de | 6®t ablissement
T Nombre total déheures dbébenseignement en formati

de | 6ERRSPP

T Nombre total d 6 h e ur e sormalidn econsineie gnn soinse paltiatifseréaliséles par le
personnel de | 6ERRSPP

Appui et soutien des soignants
T Nombre déinterventions de type soutien individu
T Nombre de soignants et/ ou m®decins ayant b®n®f.i
T Nombreddi nterventions en(dirmepttisomrdedpar®dei, panaly
- au sein de | 6®tablissement
- ausein des autres établissements de santé,
- au sein des ESMS liés par convention
T Nombre doé®qui pes ay an donts@®vic&fpédmatriqRes dt&twctures dewsdins galliatifs

Y .. .\

Indicateurs qualitatifs :

Les variations du nombr e de sollicitations et d
différentes fagcons. Une diminution des sollicitations peut par exemple refléter les premiers résultats du travail
déacculturation des ®quipes non sp®cialis®es mai §
| 6®qui pe aupr s des services et ®tablissements du

A | 6inverse une aidtgtions ettdes iniervemtiord @eut refléier line trop grande substitution
de | 6®qui pe.

Les donn®es quantitatives doivent donc °tre comp
per mettant doéappr®cier |l e tr@ahbhi $t®dpaccudbEMSERL i on
Par exemple,

- une analyse qualitative de | 6®volution des dema
de diffusion de | a d®marche palliative r®alis®
sollicitées ou pour des situations de plus en plus complexes par les services ayant initialement fait appel
1 6®qui pe.

- Une analyse des contenus de formation <contrib
|l 6accul turation des ®qui pes.




5.Les equipes de cancérologie pediatrique

Références juridiques

D®crets du 21 mars 2007, rel atif aux conditions d
du cancer et aux conditions techniques de fonctionnement applicables a l'activité de soins de traitement du
cancer

Critéeres d'agrément pour la pratigue du traitement des cancers des enfants et adolescents de moins de 18
ans

Circulaire du 29 mars 2004 relative a l'organisation des soins en cancérologie pédiatrique

Les d®cisions portant identification dbébune organi
pédiatrique :

- 9 mars 2010 (Groupe Ouest des cancers de l'enfant)

- 9 mars 2010 (Réseau interrégional d'oncologie pédiatrique de la région Nord Ouest de la France)

- 22juin 2010 (Auvergne-Rhéne Alpes)

- 22 juin 2010 (Grand Est-Hémato-oncologie-Pédiatrique)

- 22]juin 2010 (ONCOSOLEIL)

- 22juin 2010 (Interrégion Sud-ouest contre les cancers et leucémies de I'enfant)

- 24 septembre 2010 (CANPEDIF)

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 46 établissements concernés.
Montantsd ® ®gu®s en 2010 (en ex®cution): 15 M 0

1* quartle=5178 0
Médiane =1674 88 U

3*™ quartile =3443 06 U

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Assurer et coordonner la prise en charge spécifique des enfants et adolescents de moins de 18 ans atteints
de cancer et permettre I'équité d'acces a l'expertise pour tous les patients par la discussion de I'ensemble des
dossiers en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) interrégionale pédiatrique.

Crit res do®ligibilit®

Les établissements de santé éligibles sont ceux répondant aux criteres d'agrément pour la pratique du
traitement des cancers des enfants et adolescents de moins de 18 ans (voir en ce sens le décret précité du
21 mars 2007) dont notamment :

o la qualité de membre d'une organisation interrégionale de recours en oncologie pédiatrique
(critere d'agrément n°3)

0 une activité minimale de 12 nouvelles mises en traitement annuelles pour la radiothérapie des
patients de moins de 16 ans, hors traitements palliatifs et irradiations corporelles totales
(critére d'agrément n°17)

Périmeétre de financement

Reléve du périmetre de financement de la MIG :

1. Les missions d'un centre spécialisé en cancérologie pédiatrique
- Mettre en Tuvr e, de mani re sp®cifique et ad4a



http://www.oncobretagne.fr/telechargt/actualite_jur/decret2103autorisations.pdf
http://www.oncobretagne.fr/telechargt/actualite_jur/decret2103autorisations.pdf
http://www.oncobretagne.fr/telechargt/actualite_jur/decret2103autorisations.pdf
http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=Crit%C3%A8res+d%27agr%C3%A9ment+pour+la+pratique+du+traitement+des+cancers+des+enfants+et+adolescents+de+moins+de+18+ans&source=web&cd=1&ved=0CB8QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.e-cancer.fr%2Fcomponent%2Fdocman%2Fdoc_downloa
http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=Crit%C3%A8res+d%27agr%C3%A9ment+pour+la+pratique+du+traitement+des+cancers+des+enfants+et+adolescents+de+moins+de+18+ans&source=web&cd=1&ved=0CB8QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.e-cancer.fr%2Fcomponent%2Fdocman%2Fdoc_downloa
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2004/04-19/a0191391.htm
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2010/10-03/ste_20100003_0100_0065.pdf
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2010/10-03/ste_20100003_0100_0066.pdf
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2010/10-08/ste_20100008_0100_0055.pdf
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2010/10-08/ste_20100008_0100_0053.pdf
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2010/10-08/ste_20100008_0100_0054.pdf
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2010/10-08/ste_20100008_0100_0056.pdf
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2010/10-10/ste_20100010_0100_0041.pdf

cancérologie (dispositif d'annonce, pluridisciplinarité, remise du Projet Personnalisé de Soins,
accompagnement psychologique et social du patient)

- Apporter I'environnement pédiatrique adapté a I'dge et au contexte d'une maladie grave (projet socio-
éducatif, accueil et hébergement de la famille et la fratrie).

- Organiser et coordonner la prise en charge du patient en lien avec les intervenants de proximité (CH,
HAD, prestataires de soins a domicile)

2 La mise en Tuvre des missions de I
pédiatrique (OIR)

- Participer a la RCP interrégionale pédiatrique au cours de laquelle sont discutés I'ensemble des
dossiers de patients de moins de 18 ans de l'interrégion

- Organiser les 5 filieres de prise en charge spécifiques (tumeurs osseuses, tumeurs cérébrales,
greffes de cellules souches h®matopou®ti ques,
suivant les ressources et I'expertise disponibles dans chacun des établissements

- Contribuer a l'amélioration des connaissances concernant l'activité de recherche clinique des
établissements de l'interrégion

organi sat

Critéeres de compensation

Le montant de |l a dotation accord®e ° | 6®t abl i sse
| 6ex®cution des obligations | i ®es ~ | b6exercice de
recettes éventuelles par des dotations finan - ant déautres missions dbéint®tr

Concretement,ces surco¥%ts se composent du financement d
des frais de structures (notamment co(t lié au fonctionnement des locaux pouvant étre considérés comme
représentant 15 a 25% des charges nettes totales (données purement indicative pouvant étre modulées en
fonction des retraitements comptables de | 6®tabl i s

Pour information, cette équipe est composée d 6 E {mis partiellement & disposition) de :

- Pédiatre

- hors interne Pédopsychiatre
- IDE

- Puéricultrice

- Aides Puéricultrice

- Psychologue

- secrétaire

- Personnel de Recherche

- travailleurs sociaux.

Avec | baide dodéoutils de retrai tdebmesnotl ecro npprt®achilse® meinl
dégager le montant correspondant a ces frais.

Prise en compte du coefficient géographique

DX MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

I ndi cateurs permettant doé®valuer a posterior.i l a ¢

- Nombre de nouveaux patients pris en charge

- Nombre de pratiques thérapeutiques exercées par I'établissement (chirurgie, chimiothérapie et
radiothérapie)

- Nombre de dossiers de patients discutés en RCP interrégionale pédiatrique (cf. rapport d'activité des
OIR)

- Nombre de patients pris en charge pour les 5 filieres spécifiques (cf. rapport d'activité des OIR)

- Nombre dOETP en place dans | 6®qui pe

_—

=




J.Au titre des missions de collecte, de
conservation et de distribution des produits
d'origine humaine




1.Les lactariums

Références juridiques

Art L.2323-1 CSP/ Art L.164-1 et R.164-1 du CSS

Décret n® 2010-8 05 du 13 juillet 2010 relatif aux missi
déorganisation et de f onotammeotrsonartick 2 (JO daud&juillet20d@) ar i u ms

Arrété du 18 mars 2009 relatif aux tarifs de cession et tarif de remboursement du lait maternel
Arrété du 25 aolt 2010 relatif aux tests de dépistage réalisés pour les dons de lait maternel et a leurs
conditions de réalisation

Décision du 3 décembre 2007 du directeur de 'AFSSAPS définissant les régles de bonnes pratigues prévues
| 6art i-tdueoddde lagaBte @iblique

I nstructi on nADGOS/ R3/ 2010/ 459 du 27 d ® c e mhigatoon d&g

lactariums

Elaboration de bonnes pratiques- AFSSAPS

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 19 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 5162 290 U

1*" quartile : 2 a

Médiane :

| 2
eme 3

10 728
56 360010
37 quartile:326 87140

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Léactivit® des |l actariums r®pond ° un besoin de s
court terme comme | 6am®lioration de | a tol ®r anc e-
nécrosante et a long terme (développement neurosensoriel). Ces bénéfices concernent notamment le
nouveau-n ® pr ®mat ur ® et |l es indications m®dicales db
infectieux qudun all aitement di-méegrands prématurésrdenple t&meestt
inf®rieur © 32 semaines ou |l e poids “ la naissanc

déune prescription m®dicale.

Les lactariums participent a la promotion et au soutien de l'allaitement maternel aupres des équipes des
maternités et notamment de celles qui prennent en charge des nouveau-nés prématurés et menent des
campagnes d'information sur le don de lait.

Crit res do®ligibilit®

Sont éligibles au financement, les établissements de santé MCO gérant les | act ari ums (E
activite-quanti t®s de | ait collect®s, trait®s et distri
En outre, |l es r®sultats de | dinspection de | 8AFSS/
Les lactariums gérés directement par des collectivités territoriales ou des organismes sans but lucratif
(associations, fondations) sont exclus d'un financement MIGAC.

_—

—
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http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000020891856&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&fastPos=1&fastReqId=434140887&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006741430&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20120111&fastPos=1&fastReqId=332607735&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006747694&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000022481429&dateTexte=&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000022481429&dateTexte=&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020426350&categorieLien=id
http://portail-web.aphp.fr/daj/public/index/display/id_fiche/7044
http://portail-web.aphp.fr/daj/public/index/display/id_fiche/7044
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000017790548
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000017790548
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2010/12/cir_32302.pdf
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2010/12/cir_32302.pdf
http://www.afssaps.fr/Activites/Elaboration-de-bonnes-pratiques/Bonnes-pratiques-des-lactariums/%28offset%29/7

Périmeétre de financement

Relévent du financement de la MIG les actions de collecte, de préparation, de qualification, de distribution et
de d®livrance du | ait maternel , produit ~° finalit
nourrisson.

Le financement est limité aux seuls surco(ts non couverts par les tarifs de cession et tarif de remboursement
du lait maternel (arrété du 18 mars 2009). Sont également déduites les éventuelles subventions percues
(collectivités territoriales, associations).

Criteres de compensation

Le montant de la dotation accordée a un établissement au titre de cette MIG doit correspondre aux surcodts
occasionn®s par | 6ex®cution des o0hdquafaationdadstribatmn 6t la
délivrance de lait maternel, déduction faite des tarifs de cession et de remboursement du lait maternel ainsi
que des éventuelles subventions percues. Sont donc financés uniquement les surcouts occasionnés par ces
actions.

In fine, la MIG participe donc au financement du médecin chargé de I'organisation et du fonctionnement du
lactarium pour le site principal et pour ses antennes, ainsi que d'une sage-femme ou d'un cadre de santé ou
d'un infirmier de puériculture chargés, notamment pour les lactariums a usage intérieur et extérieur, de la
coordination de l'activité de collecte et des liens avec les établissements de santé sieges des antennes de
collecte du lait maternel.

En outre, la MIG participe au financement (frais de fonctionnement/amortissement) du matériel et des locaux

(aménagés pour respecter la chaine du froid). Ces frais peuvent étre considérés comme représentant 15 a

25% des charges nettes totales (données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des

retraitements comptables de | 6®t ablissddmert |oHtai de
retraitement comptable,ilc onvi endr a ~ | 6 ARS doisoler pr ®ci s ®me

correspondant aux frais de personnels et le cas échéant aux frais de structure.

Prise en compte du coefficient géographique

DX MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

|l ndi cateurs permettant doé®valuer a posterior.i l a ¢

Quanti fi cat i:walumeésale col@cecproduetiort, @ssion
Qualité : mise aux normes (personnels affectés, équipement, fonctionnement) ; respect des regles de bonnes
pratiques d®f inies par | 6AFSSAPS equipaherss etflexdd®proauits) i €




2. Les surcolts clinigues et biologigues de
| 6 AMP, du don doovoc
sper matozoudes, de | 6acc
la préservation de la fertilité

Références juridiques

Art L.1244-1, R.1244-1 et suivants du CSP
ArtL.2142-1, R.2142-1et sui vants du CSPn)(r ®gi me ddédautorisat:i

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 27 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 154099 9 7 G

1* quartile : 1869 9 7
Mediane: 366 59740
3*™quartle:6 86 3620

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

L6Assistance M®dAdi cAMBR sdehhePdode®aprani ques cl ini
conception in wvitro, Il e transfert déembryons et

équivalent permettant la procréation en dehors du processus naturel. | | sOodeintsednd | B de
cliniques et bi ol ogiques destin®es ° pal lier I 6i n
directe sur les ovules et/ou les spermatozoides provenant du couple ou, dans certains cas, de tiers donneurs.
Lesactiviiess ddassi stance m®dical e 7 | a95560 dau® M& 2905 comprennend: &

Les activités médicales suivantes :
- recueil par ponction dbéovocytes
- recueil par ponction de spermatozoides
- transfert des embryons en vue de leur implantation.

Les activités biologiques suivantes :
- recueil et traitement du sperme en vue dbébune a
- traitement des ovocytes
- fécondation in vitro sans micromanipulation
- fécondation in vitro par micromanipulation
- conservation des gametes
- conservation des embryons en vue de transfert.

La MIG en question a pour objetla priseenchargedes surco%ts cliniques et |
gametes et de la préservation de la fertilité non pris en charge dans les tarifs (GHS, CCAM).

Crit res do®ligibilit®

A l'exception de l'insémination artificielle et de la stimulation ovarienne, les activités, tant cliniques que
biologiques, d'assistance médicale a la procréation sont soumises a autorisation.



http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006686232&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120120&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000019069541&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120120&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000024325523&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120120&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000019069664&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120120&oldAction=rechCodeArticle

Périmeétre de financement

Relévent d'un financement au titre de cette MIG, lessur co %t s <c¢cl ini ques et bio
gameétes et de la préservation de la fertilité non couverts par les tarifs (GHS, CCAM).

Cela concerne le coit des activités connexes a la prise en charge des couples en AMP, soit :

- | 6organisation et | a planification des tentat:i
- |l es r®unions déinformation des coupl es,

- les entretiens individuels avec des professionnels,

- les staffs pluridisciplinaires intervenants au cours des cycles’

- le suivi des grossesses et la participation au recueil de données du registre national des FIV.

Sont donc financ®s unigqguement |l es surco%ts occas
spermatozopdes, doac c ematdn daldfertiitb. inyirensonedonc @nancgs dudsrsonnel
médical, soignant, voire administratif pour les frais de recueil et de traitement, ainsi que des frais de
fonctionnement (voire déamortissement) pour | es fr

Criteres de compensation

Le montant de la dotation accordée a un établissement au titre de cette MIG doit correspondre aux surco(ts
occasionn®s par | 6ex®cution des obligations | i ®es
déduction faite par conséquent des recettes éventuelles obtenues par ailleurs, notamment tarifaire, liées a
| 6 AMP.

Pour une poncti on, une mod®l|lisation est propos®e

Pour | e don déovocytes, cela correspond &se y oomdis
| 6i ndemni sation des-firditg amspag®s épar Leelclogt comp
en charge dans |l a MIG est de 2206 U par donneuse
2012, les actes et médicamentspr i s en charge ° 100% par | 6assurancg
Pour | e don de sper me, cela correspond ®gal ement

(tarifs CCAM, NABM et tarif par paillette 20lRx® par
Pour | daccuei l déembryon, l e co%t humain est esti

265 U pour un couple receveur.

Comme <cette activit® est financ®e exclusivement
moyens humains par des colts de matériels (cuves), consommables et de logistique générale imputables au
fonctionnement des centres (entretien, chauf fage,
des ces charges pése pour environ 20% des dépenses totales.

Par ailleurs, | 6AMP en contexte viral g®n re ®ga
déentretien avec |l es professionnels et |l es besoi
n®cessaire doéi nf osrumer| 6lienst ®c dtupleets | es Il i mites d €
contamination au moment de | a procr®ation. De p

laboratoire spécifique avec des postes de travail et du personnel dédié de fagon a organiser un circuit séparé
pour le recueil, le traitement des gamétes et des embryons qui comportent un risque viral. Certains
établissements ont pu bénéficier de crédits AC a ce titre. Ces surcodts relevent désormais de cette MIG. lIs
sont estimés par FIV ou IA (insémination artificielle) en contexte viral a hauteur de :

o0 164 U de sur co %t bi ol ogigues non pris en <co
| 6attente déune ®ventuelle future inscriptio
0 193 0 de sueco¥%t cliniqu
Enfin |l a mesure 21.3 du plan cancer poursuit |

personnes atteintes de cancer. Les crédits y afférents relevent également de cette MIG.




Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

Il ndi cateurs permettant doé®valuer a potieeer i or i | a ¢
- Volume dbéactivit® doAMP
- Volume de dons dbébovocytes recueillis,

- Volume de dons de sperme recueillis
- No mb rembrgbis accueillis
- Volume dbéactivit® r®alis®e en contexte viral

- Volume dbactivit® de pr®servationcatoeer |l a fertil




3.Les prélevements de tissus lors de
prélevementmultror ganes et ° c

Références juridiques

Loi N°2004-800 du 6 aolt 2004 relative a la bioéthique

ArtL.1241-1ets. R.1241-1ets. R. 1243.1 ets. du CSP

Décret N° 2004-1024 du 28 septembre 2004 relatif a lI'importation a des fins de recherche de cellules souches
embryonnaires, aux protocoles d'études et de recherche et a la conservation de ces cellules et portant
application des dispositions de l'article 37 de la loi n° 2004-800 du 6 ao(it 2004 relative a la bioéthique

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 10 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 14296 8 3 U

1 quartle: 51 3580
Médiane: 91 95540
3°M quartile : 1644 6 5 0

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition
Cette MIG a pour objet le prélevement de tissus lors de prélevements mult-or ganes et = c¢c1u
Crit res do®ligibilit®

Seuls des établissements de santé ayant obtenu une autorisation de | 6 A F S $@ulPeBt pratiquer ce type de
prélévements.

Isébagit dbédune autorisation qui permet | a pr®parati
thérapeutiques, autologues (pour soi-méme) ou allogéniques (pour autrui) des tissus et de leurs dérivés et
des préparations de thérapie cellulaire.

Les autorisations sont délivrées pour une période de 5 ans renouvelable.

Périmeétre de financement

Sont financés a travers cette MIG les frais de prélévement et de conservation par les « banques de
tissus »/centres de ressources biologiques (CRB) a des fins thérapeutiques (et non pas de recherche) des
tissus suivants : artéres, veines, 0s massifs.

Ne relévent pas d'un financement au titre de cette MIG, les activités déja financées en MERRI au titre de la
conservation de tissus a des fins de recherche (tumorothéques, 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
"brllure étendue"”. Les greffons de valves cardiaques ont également été intégrés dans un GHM.

Criteres de compensation

Le montant de la dotation accordée a un établissement au titre de cette MIG doit correspondre aux surcodts
occasionn®s par | 6ex®cution des obligations |i ®es
déduction faite par conséquent des recettes éventuelles obtenues par ailleurs, notamment tarifaire.

En effet, cette MIG vient en complément des recettes T2A percues par ailleurs par la structure dans le cadre
des pr® " vements dbéborganes. |
Sont donc financés uniquement les surcouts occasionnés par le prélévement de tissus et sa conservatio/n/

—
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http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=LEGITEXT000005821809&dateTexte=20120110
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006171033&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006196990&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do?idSectionTA=LEGISCTA000006196215&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000624750&dateTexte=
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000624750&dateTexte=
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000624750&dateTexte=

In fine, sont donc financés du personnel médical, infirmier, voire administratif pour les frais de prélévement,
ainsi gue des frais de fonctionnement (voire doéamdg

Ces frais de fonctionnement peuvent étre considérés comme représentant 15 a 25% des charges nettes

totales (données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements comptables de

| 6®t abli ssement et de | 6envel oppe financi re r®gidd
Avec | 6aide doéoutil bl deg rketcanveeamedt acombp® AR 8ts airdde ¢
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et le cas échéant aux frais de structure.

Prise en compte du coefficient géographique

XI MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.

X La dotation remboursel es charges subies par | 6®t ablissement

|l ndi cateurs permettant doé®valuer a posteriori | a g

- Nombre de tissus éligibles a la MIG prélevés
- Nombre de tissus conservés




K.Au titre des dispositifs ayant pour objet de
faciliter le maintien des soins de proximité et
l'acces a ceux-Ci




1l.Les réseaux de télésanté, notamment la
telemédecine

Références juridiques

Art. L.6316-1 du CSP
Art. 78 de la loi HPST recommandant la télémédecine comme une activité médicale a part entiére
Décret du 19 octobre 2010 relatif a la télémédecine

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 114 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 9313 035 U

1¥ quartle: 9 0
Médiane: 16 9
3°M quartile : 51 134 G

2410
1340

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Léobjectif de cette mission est de favoriser | e d
santé. Pour rappel, la télémédecine regroupe les pratiques médicales permises ou facilitées par les
télécommunications. C'est un exercice de la médecine par le biais des télécommunications et des
technologies qui permettent la prestation de soins de santé a distance et I'échange de l'information médicale
S'y rapportant.

L 6ar t i6316-FCSRdispose que relevent de la télémédecine les actes médicaux, réalisés a distance, au
moyen d'un dispositif utilisant les technologies de l'information et de la communication. Constituent des actes
de télémédecine :

1° La téléconsultation, qui a pour objet de permettre a un professionnel médical de donner une consultation a
distance a un patient. Un professionnel de santé peut étre présent auprés du patient et, le cas échéant,
assister le professionnel médical au cours de la téléconsultation. Les psychologues mentionnés a l'article 44
de la loi n° 85-772 du 25 juillet 1985 portant diverses dispositions d'ordre social peuvent également étre
présents aupres du patient ;

2° La télé expertise, qui a pour objet de permettre a un professionnel médical de solliciter & distance l'avis
d'un ou de plusieurs professionnels médicaux en raison de leurs formations ou de leurs compétences
particuliéres, sur la base des informations médicales liées a la prise en charge d'un patient

3° La télésurveillance médicale, qui a pour objet de permettre a un professionnel médical d'interpréter a
distance les données nécessaires au suivi médical d'un patient et, le cas échéant, de prendre des décisions
relatives a la prise en charge de ce patient. L'enregistrement et la transmission des données peuvent étre
automatisés ou réalisés par le patient lui-méme ou par un professionnel de santé ;

4° La téléassistance médicale, qui a pour objet de permettre a un professionnel médical d'assister a distance
un autre professionnel de santé au cours de la réalisation d'un acte ;

5° La réponse médicale qui est apportée dans le cadre de la régulation médicale mentionnée a l'article L.
6311-2 et au troisieme alinéa de l'article L. 6314-1.



http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000020891702&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020879475#LEGIARTI000020881124
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Crit res do®ligibilit®

Seuls les établissements de santé ou GCS ayant signé un contrat spécifique ou comportant une mention sur
le déploiement de la télémédecine dans leur CPOM peuvent bénéficier de ce financement.

En outr e , " des fins dé®ligibilit®, | 6®t abl i ssement
faisant | 6obj et déune convention entre |l es op®rat
l 6activit® de t® ®m®deci ne.

Dans cette perspective et sur cette base, les établissements actuellement financés pourront étre reconduits
(sauf en cas de réalisation de la mission en dega des objectifs initiaux ou en cas de non respect du projet de
télémédecine)

En cas d o sidishnteeou inférisua auibesoin exprimé, | 6 out i | l e plus adapt
permettant ° | 6ARS de choisir | es ®tablissements
établissements, des critéres précédemment établis,etdu besoi n et de | 6offre t ¢

Périmétre de financement

La dotation MIG couvre | es d®penses non financ®es
A ce titre, elle finance | a mise aé&decme (nfeastructutes, indéoial, ¢
prestataires de service et personnel ETP dédié).

Criteres de compensation

Le montant de | a dotation doit correspondre aux d
| 6exer ci ce. Edsmneace montard coorespond essentiellement aux moyens en ressources
humaines mobilisées auttre de | a mi se en en jfuawmeqdel $asmaddi D

certains frais de fonctionnement ( f r ael dédié| inl@rent &ux
problématiques de télémédecine pouvant étre considérés comme représentant 15 a 25% des charges nettes
totales (données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements comptables de
| 6®t abl i s s e weoppe finantieredégionalé).e n

En sus, ce montant comprend aussi certains frais liés au financement de prestataires de service.

Le cal cul de ses frais peut se baser sur | 6indica
centre. |l est cependant rappelé que les criteres de compensation ne peuvent en aucun cas se baser
uniguement sur des données purement déclaratives.

Avec | 6aide dbéboutils de retraitement comptabl e, i
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure (& des fins de limiter le
financement aux seuls surcodts de ces structures non financées par les tarifs de prestation).

Prise en compte du coefficient géographique

DX MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

Il ndi cateurs permettant doé®valuer a posteriori

No mb r edes dedEmédecine réalisés

_—

——




2.La mise a disposition par l'établissement de
santé de moyens au bénéfice des centres de
préventions et de soins et des maisons
medicales de garde

Références juridiques

ArtL. 162-3 du CSS

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 13 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 135460 1 0 G

1*" quartile : 34 357 U
Médiane : 74 069 U
3°M quartile : 150 000 G

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Cette MIG a pour objet de financer notamment les centres délocalisés de prévention et de soins situés
essentiellement en Guyane. Eléments essentiels de la permanence des soins en territoires isolés, ils sont
davantage organisés pour la prise en charge des besoins aigus, que le suivi de pathologies chroniques ou les
activités de prévention.

En outre, cette MIG a pour objet de financer un établissement de santé pour la mise a disposition de moyens
auprés de maisons médicales de garde.

Crit res do®ligibilit®

Sont éligibles les établissements de santé mettant & disposition des moyens au bénéfice de centres
d®l ocali s®s de pr®vention et de soins avec qui u
médicale de garde.

Périmeétre de financement

La dotation MIG couvre les dépenses avancées par un établissement de santé au bénéfice des centres de
préventions et de soins (et des maisons médicales de garde), qui ne sont donc pas couvertes par une
source de financement existante ( not amment par | e fonds dbéaide -~
les collectivités territoriales).

Criteres de compensation

Le montant de la dotation doit correspondre a la mise a disposition de moyens a laquelle procéde
| 6®t abli ssement.

En somme, ce montant correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines auxquels
sbadditionnent | e cas ®chant certains frais de {0
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dédié pouvant étre considérés comme représentant 15 a 25% des charges nettes totales - données purement
indicative pouvant ctre modul ®es en fonction de
| 6envel oppe fi nanacvianrce®sr ®@gaironadl®t)abl i ssement

Le calcul de ses frais peut se basersur|l 6i ndi cati on annuell e des d®pen;
centre. Il est cependant rappelé que les criteres de compensation ne peuvent en aucun cas se baser
uniguement sur des données purement déclaratives.

Avec | 6aide doéoutmptsaldlee ,r eitlr ad d evneemtdrcao °~ | 6 ARS d@
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure (a des fins de limiter le
financement aux seuls surco(ts de ces structures non financées par les tarifs de prestation).

Prise en compte du coefficient géographique

DX MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.

X La dotation rembourse| es charges subies par | 6®tablissement

|l ndi cat eurs permettant doé®valuer a posteriori | a g

- Nombre de consultations/ vaccinations dans les centres de préventions et de soins
- Nombre de consultations dans les maisons médicales de garde




3.Les unités d'accueil et de soins des patients
sourds en langue des signes

Références
Loidullf ®vri er 2005 pour | 6®galit® des droits et des
handicapées ;
circulaire N°DHOS/E1/2007/163 du 20 avril 2007 relative aux missio n s " 1l dorgani satio
des unit®s dbéaccueil et de soins (®s patients sour
£tat des |lieux de hibb®si ddoa®ceai R0OF dessoins des

(LS) publié en novembre 2008 par la DHOS.

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 12 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 4027 69 U

1* quartle: 255 6
Médiane: 293 21
3°M quartile 4652 6 8 U

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

La mission des unités consiste a offrir aux personnes sourdes et malentendantes un accueil adapté a leur
handicap, a leur faciliteret| eur garantir un ®gal acc S aux soins
informer et les accompagner dans leur parcours de soins.

Crit res do®ligibilit®

Tout ®tablissement est en principe ®I i gsicardctéristEues dont
celles rappelés dans la circulaire précitée, a savoir :

- La compétence linguistique
- Des équipes comprenant nécessairement des professionnels sourds et entendants

- Des équipes pluridisciplinaires (Pour les unités de soins somatiques/Pour | 8( 1 es) wun
mentale)

- Des équipes transversales (Lors des soins ambulatoires / Lors des hospitalisations/ Lors des
démarches auprés des services administratifs)

- Des équipes mobiles (Lors de consultations de médecine générale ou de consultations spécialisées
en psychiatrie dans des ®tablissements de sant
patient / Lors dbéactions de sensibilisation et

En outre, ces équipes devront répondre a un certain nombre de caractéristiques minimales techniques
rappelées dans la circulaire précitée.

Dans cette perspective et sur cette base, les établissements actuellement financés pourront étre reconduits
(sauf en cas de réalisation de la mission en deca des objectifs initiaux ou incompatible avec ledit cahier des

charges)

En cas doéoffre insatisfaisantéoouil nf®r péus adapt
permettant ° | 6ARS de choi s iMG el au réarde lids iprejastsepor@spardes
®t abli ssements, des crit res pr®c®demment ®tabli s,

_—

_—
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Périmeétre de financement

La prise en charge des patients sourds ou malentendants se situe a plusieurs niveaux. Plusieurs actions
rentrent donc dans le périmeétre de financement de la mission :

1) Un accueil personnalisé en fonction des capacités de communication du patient : so6il sbag
pratiquant |l a | angue des signes, | 6accuei | edtendant
pratiquant la LS (secr®taire, aide soignant, i nf
coordonne | es interventions des membres de | 06®qui

sbassure de | a cidommatiossteguesparderpatiene s

2) Lbéacc s aux soins

Le m®decin de | 6unit® propose des consultations
communication du patient: assi stance dbéun autre membre deée. | 6®q
Léaccueil du patient dans |l a structur e hosdanstaanksure

o% |l a probl ®matiqgue de ce type de patient est sou
soit élaboré au sein de chaque établissement de santé ayant une unité

Séagissant du sui vi des patients hospitalis®s, I e
au lit du patient hospitalisé seul ou accompagné, en vue de lever et prévenir tous les obstacles linguistiques.

3) Les missions dbéappui
A caractére social : l e travaill eur social, soi l existe au s
l e service soci al partenaire, veille 7 r est anprogosantse
un accompagnement et/ou une orientation personnalisée.
Dans | e domai ne : auee les fonctiohsohahiteltes dersecrétariat, la secrétaire assure plus
sp®ci fiquement | 6information sur aiess soofcfiraeusx éde s er
Dans le domaine de la communication : |l 6interpr®tation est assur ®e
®ventuel |l ement appartenant " des structures e xt
convention de partenariat. Deuxtypes do6éi nt erventiions sont possibles
T pour Il es patients ou | eurs proches et pour lles
de consultations de sp®cialistes, déhospital
consultations de médecine g®n®r al e de | dunit® et l or s deq
psychologue ° | dext®rieur de | uni t ®
T pour |l es professionnel s ou st a dpisaléesrrensontresoavec des

personnels soignants ou lors de réunions institutionnel | es &

n
0

Criteres de compensation

Léunit® dobéiTuvre retenue est |l e nombre de consul t g
e) . Le seuil ddédactivit® per mett antda mnima de pb@ rcensuttaticnsa
annuelles.

La structure de base doit permettre de réaliser entre 500 et 1.000 consultations annuelles. En de ¢a de 500
consultations annuelles, un demi forfait est alloué. Au-dela de 1.000 consultations annuelles, un forfait
supplémentaire est alloué.

Le forfait de base couvre les moyens en personnels suivants :
- 1ETPPH
- 0,2 ETP travailleur social
- 0,5 ETP aide soignant
- 0,5 ETP psychologue
- 1 ETP interprete
- 0,5 ETP secrétaire médicale
- 0,3 ETP moniteur éducateur




Celar epr ®s ente un montant total de 285.600 0, charg
de 15 % des charges de personnel.

Ces®| ®ments ne sont donn®s qud”™ titre indicatif e
mi ssient &ax agences qubil convient de d®finir I
nécessaire dans chaque équipe. Les données présentées ne sont que des données types, a titre informatif.

La dotation MIG contribue au financement des surco %t s non financ®s par | es
consultations ou par les subventions éventuellement recues. Elle exclut les dépenses ne relevant pas
déactivit®s di spens®es dans | e champ MCO.

En conséquence, les recettes tarifaires issues des consultations (facturation des C) doivent étre prises en

compte,laMIGndayant vocation qud”™ financer des surcout

q

J

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

I ndi cateurs permettant doé®valuer a posteriori | a

- Nombre de consultations médicales

- Files actives

- Existence de protocoles avec les autres unités hospitalieres notamment le service des urgences

- Actions de sensibilisation © Il 6accueil aupr s




L.les consultations destinées a effectuer la
prévention, le depistage et le diagnostic de
I'infection par le VIH ou d'autres maladies
transmissibles

Références juridiques

Art L.3121-2 du CSP / Art L. 174-16 du CSS

Décret n° 99-1177 du 30 décembre 1999 relatif & la prise en charge par l'assurance maladie des dépenses
des consultations de dépistage anonyme et gratuit (CDAG);

Décret n° 2000-763 du ler ao(t 2000 relatif aux CDAG;

Arrété du 3 octobre 2000 relatif aux CDAG ;

Circulaire DGS/DH/DSS n° 98-423 du 9 juillet 1998 relative aux objectifs et aux missions des CDAG.
Circulaire DGS/DHOS/SD6A/E 2 n° 2004-371 du 2 ao(t 2004 relative aux CDAG

Circulaire DGS/SD6 A n° 2000-531 du 17 octobre 2000 relative aux modalités de désignation et aux missions
des CDAG

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 176 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 191586 0 2 U

1* quartile296 54

Médiane :577 92
3°M quartile : 128 193U

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Créées il y a 23 ans, les consultations de dépistage ont joué un rble déterminant dans la lutte contre le VIH.
Elle permette l'accés au dépistage, contribue a la politique de prévention favorise la prise en charge des
patients

Crit res do®ligibilit®

Les centres de dépistage anonymes et gratuits (CDAG) doivent répondre au cahier des charges fixé par
|l 6arr°t® dbéboctobre 2000 (amplitude dbdbouverture, ®d

In fine, un établissement doit :
- Participer au d®pistage et " | 6am®lioration de
- Participer au suivi épidémiologique de la file active élargi au territoire de santé correspondant a la
région (suivi de cohorte en liaison avec| 6 agence nationale de reche
virales (ANRS),| 6 1| NS&EWRM 9| NV S

Périmétre de financement

La dotation MIGAC peut financer toute activité de consultations externes (VIH, IST,acci dent d 0 ¢
sang (AES)...) rattachées a un CDAG hospitalier. Sont donc exclues, par exemple, les consultations externes
rattachées a une structure PMI ou a un CIDDIST (ex dénomination des dispensaires antivénériens).

Est également exclu le financement d'activités d'hospitalisation partielle ou compléte.

A noter que les CDAG non hospitalieres ne sont pas incluses dans ce périmetre car elles b ® n ®f i ¢ i
financementd e | 6fFAORMSI ® sur | 6 OdiudDivaMtuche t aiulxl e 6 ®vol uti on an

_—

—
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http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2004/04-35/a0352486.htm

Criteres de compensation

Le mod | e consiste ° val oriser | activit® dedac€bDe
biologie et hors activités complémentaires éventuelles (prévention, activités hors les murs).

Au regard de | 6ensemble des informations disponi b
minimum 10 heures par semaine et réalise entre 1 400 et 2 000 consultations par an.

Est donc pris en compte dans le calcul de la dotation :

Remboursement des frais de personnel :

Pour | e fonctionnement dodéun CDAG, wune ®quipe mininrn
- 0,3 ETP de temps médical (en comptant 0,2 ETP de PH, 0,1 ETP de médecins attachés)
- 0,3 ETP d'infirmiére
- 0,3 ETP de secrétaire ou autre agent

Sur | a base des r®mun®rations moyennes, on aboutit

Remboursement des frais de structure :
Les charges de structures moyennes constatées représentent 15 % des charges de personnel.
Le financement minimum déun CDAG ¢ standard é& doit

Les financements accordés aux différents CDAG peuvent varier en fonction du nombre de consultations
réalisées selon les principes suivants :

- Toutdiagnostcde s®r opositivit® accro”t | e nombre de
on multiplie par 8 le nombre de diagnostics positifs que on | 6aj oute au no
consultations) ;

- Sile CDAG assure la prise en charge des AES, on ajoute 3% au nombre de consultations résultant
des étapes précédentes.

Ces aménagements conduisent a un nombre de consultations corrigé, qui est celui sur lequel se base le
calcul du forfait et des tranches.

Le modéle suivant est proposé :

- forfait de base calculé pour un CDAG « standard », ouvrant au moins 10 heures par semaine, et
assurant une activit® entre 1400 et 2000 consu

- forfait augment® ddédun montant additionnel par
400 0 par tOcansuitdiians)de 50

- forfait diminué pour les CDAG assurant moins de 1400 consultations :
0 36 000 U entre 700 et 1 400 consultations
0 18 000 U en dessous de 700 consultations

Prise en compte du coefficient géographique

XI MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.

XlLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

Indicateurspermet t ant do ®v al Uaepertireence aedatmessionoeffectuée

Les rapports dbéactivit® des CDAG per metmissions un c or
Pour permettre une évaluation a posteriori, les indicateurs suivants peuvent étre mobilisés :

- Pour la recherche : nombre de publications/nombre de travaux de recherche engagés ;

- Pour l 6am®l i oration d eédadtiom degs rprowamles, epnocéduresa raages de
coordination ;

- Pour le suivi épidémiologique : File active territoriale incluant celle du service ;

- Nombre de consultations;

- Nombre de dépistages;

- Diagnostics de séropositivité (VIH, IST, Hépatite).




M. les actions de prévention et d'éducation
thérapeutique relatives aux maladies
chronigues et notamment aux pathologies
respiratoires, cardio-vasculaires, a
I'insuffisance rénale, au diabete et a l'infection
par le VIH

Références juridiques

Art L 6111-1etlL 6112-1 du CSP

Décret n°2010-904 du 2 aodt 2010 relatif au x conditions dbautorisatio
thérapeutique du patient

Décret n°2010-906 du 2 aolt 2010 relatif aux compétencesre gui s es pour di spenser

Arrété du 2 ao(t 2010 relatif au cahier des charges et a la composition du dossierdedemande ddbéaut
Arr°t® du 2 ao%t 2010 relatif aux comp®tences reqy
Circulaire DHOS/ DGS nA2002/ 215 du 12 avr il 2002
établissements de santé

Circulaire DHOS n°2007/216 du 14 mai 2007 r el ative au d®veloppement

patients atteints de maladies chroniques

Circulaire DHOS/ MT2A n°2008/236 du 16 juillet 2008 relative aufi nanc e ment de 1 a mi_ s
«actions de pr®vention et dé®ducati on t h®etagotantusurila
mi se en place dbéun sui vi de | dactivit® dOETP dans

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 336 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 67 510 9070

1* quartile =323 03
Médiane=677 11
3°™ quartile =1703 35 0

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Développer des programmes structurés d 6 ®d uc at i on pdur@lesegaptientstaiteqmis ee maladies
chroniqgues dans un cadre dbéactivit®s ambul atoires.

Les programmes d 6 ETP se distinguent de | a si mplneis aussf des
programmes dobéapprentissagé&létesdtoncompeaghemantun e
développés dans un cadre pluridisciplinaire, destinés a rendre le malade plus autonome dans la gestion de sa
maladie et ainsi a restreindreouar et arder |l a survenue doOo®ventuels i
limiter le recours aux soins.

Ces programmes peuvent intégrer des actions trés variées : consultations pluridisciplinaires, séances
éducatives individuelles ou de groupe, réunions ddéi nf or mati on, l'ivrets dé
hospitalisation, etc.

Crit res do®ligibilit®
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http://www.cres-rouen.org/doc_downloadpdf/Arrete%20ETP.pdf
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2007/07-07/a0070151.htm
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2007/07-07/a0070151.htm
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Circulaire_education_therapeutique.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Circulaire_education_therapeutique.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Circulaire_education_therapeutique.pdf

En application de I éarticle 84 de I a | oi d y les2attiong
d®vel opp®es au titre de | O6ETP doivent r®pondre 7 U
|l es actions dOETP autoris®es nbébouvrent n®anmoins

La circulaire N°DHOS/MT2A/2008/236 du 16 juillet 2008 propose aux ARS de dimensionner la MIG ETP en
fonction du nombre de patients e ndeslasnque cepragmmme mépopd
aux critéres suivants :

0 un programme structur® doé®ducati on t h(&tiskgienudsi g

patients, acquisition de comp®tences, aut onomi
0 un programme dbé®ducation th®rapeutique ® abor @
formés ;
0 un programme dbé®ducatiom tlh@&mameetci d lee mBrdgean ins
initiale et |l e suivi des patients ° | a sortie

Les financements ainsi al | o M®AC disw nd o rptr rRecti spRIsu rd
et de moyens.

Dans cette perspective et sur cette base, les établissements actuellement financés pourront étre reconduits
(sauf en cas de réalisation de la mission en deca des objectifs initiaux ou incompatible avec ledit cahier des
charges)

En cas doéoffre insatisfaixgriméhlt @éoouili nf ®r péus adapt
permettant © | &d8ARS de choi siMIGdtesu régard ek prgess partésmar ses
®t abl i ssement s, des crit res pr®c®demment ®tabl i s,

Périmétre de financement

LaMIGETP inclut |l es programmes dOETP d®vel opp®s su
de son p®rim tre |l es actions de pr®vention et do®
en hdpital de jour.

Les actions visées sont relatives aux maladies chroniques entendues au sens large et ne se limitent pas aux
pathologies citées dans le libellé de la MIG.

Criteres de compensation

Le cal cul du mont ant : notifier est bas® sur | e
(dispositions de la circulaire DHOS/MT2A du 16 juillet 2008).

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 quel a pri se en

patient entrant dans un t el programme est, en moy
Ainsi, l a prise en charge, en une ann®e, de 200
thérapeutique répondant aux conditions minimales de qualité énumérées ci-d e s s u s , j usi

financement de 50 000 euros, hors missions spécifiques (recours, formation, etc.).

Ne sont consi d®r ®s i ci gue |l es programmes doé®duadra
Les activit®s doé®ducation assur ®es au cours doune
néentrent pas daMi& |lel céehatmpr adppdla® que | dutilisat
do®ducati on va éxted sordas aativitds r« drontleres » entre activité ambulatoire et activité
déhospitalisation

Prise en compte du coefficient géographique

X MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.
XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

Il ndi cateurs permettant doé®valuer a posterior.i l a ¢
- File active de patients entr;ant dans | e progr a
- Nombre de diagnostics éducatifs initiaux réalisés ; g
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N. Les espaces de reflexion éthique
régionaux ou interrégionaux

Références juridiques

L1412-3,L 1412-6, R 1412-14, L 6111-1du CSP;

Arrété en cours fixant les regles de constitution, de composition et de fonctionnement des espaces de
r®f |l exi on ®t hique soumis pour avis au Comit® cons.|
santé (CCNE).

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 22 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 2349 063 U

1¥ quartile: 14 40
Médiane :11 8 4 G
3™ quartle: 713670

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Des espaces de réflexion éthique (ERE) sont crées au niveau régional ou interrégional ; ils constituent, en lien
avec des centres hospitalo-universitaires des lieux de formation, de documentation, de rencontre et

dé®changes interdisciplinaires sur | e ssantf.ulls $ontifomaiian
déobservatoires r®gionaux ou interr®gionaux des p
| 6organi sation de d®bats publ i cs afin de promouv

guestions de bioéthique.

Les ®tablissements de sant® publics, priv®s et pr
| 6®t hi que | i ®e ° | daccueil et |l a prise en charge n

Un espace de réflexion éthique pourrait se résumer en 6 points :

1. Lieu de formation universitaire

2. Lieu de documentation

3. Lieu de rencontres et d'échanges interdisciplinaires

4. Observatoire régional ou interrégional des pratiques inhérentes aux sciences de la vie et de la santé au
regard de I'éthique :

5. Organisateur de débats publics

6. Partage des connaissances

Crit res do®ligibilit®

Sont ®ligibles |l es ®tablissements de sant® (CHU) I
®t hi que. Cette | abellisation edsétunr &@gaihonearl ed eess tc hsadre
d®f inition de | 6ERE renvoli i mplicitement audit calh

Périmeétre de financement

Le périmetre de financement de la MIG est constitué par:



http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006171074&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006910764&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle

- des actions mis en Tuvre par | 8ERE et visant
l'enseignement a I'éthique par les organes de formation initiale et continue ; Ces actions visent les
professions des sciences de la vie et de la santé, les professions de santé mais également toute
autre profession concernée par les questions d'éthique ;

- des publications r®alis®es pendant | dann®e;
- de la constitution d'un fond documentaire en matiere d'éthique (travail de veille des publications
réalisées dans | e domaine de | 06®thique des science

thématiques en soutien des groupes de réflexion thématique, archivage de travaux relatifs a I'éthique,
réalisés par les professionnels des sciences de la vie et de la santé de la région, etc.) accessible au
public grace a un internet;

- de l'organisation annuelle d'un événement bénéficiant d'une promotion auprés du grand public, sur
une question relative a I'éthique ;

- de la conduite de projets thématiques associant la réflexion du public a celle des professionnels des
sciences de la vie et de la santé ;

- des partenari at s, coll aborations et i nterf aceé
(facultés de médecine, de pharmacie et de biologie, départements de sciences-humaines, autres
®t abli ssements dbéenseignement sup®rieur et de

Recherche et d6éEnseignement Sup®rieur (PRES).

Criteres de compensation

Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines, auxquels
sbadditionnent certains frais sp®cifiques (Il i ®s
Ces moyens en ressources humaines sont constitués :

- entre 0.25 et 0.5 ETP de médecin ;

- entre 0.25 et 0.5 ETP de secrétariat ;

- entre 0.25 et 0.5 ETP de juriste,

Ces®|l ®ments ne sont donn®s qud” titre indicatif et
mi ssi on. Cdest aux agences quobil convient de |do®effi
nécessaire dans chaque équipe. Les données présentées ne sont que des données types, a titre informatif.

Les frais de fonctionnement, quant a eux, peuvent étre considérés comme représentant 15 a 25% des
charges nettes totales (données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements
comptables de | 6®t ablissement e tLeahleul de $esfmais peutcpbaser sdr i
| 6i ndication annuell e des d®penses s ptepandamnt cpppelésqueslesd
criteres de compensation ne peuvent en aucun cas se baser uniguement sur des données purement
déclaratives.

Avec | 6aide dbéboutils de retraitement comptabl e, i
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure.

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

I ndi cateurs permettant doé®valuer a posteri or.i l a ¢

Les Espaces doivent établir un rapport annuel des activités qui est transmis au Comité national consultatif
d6®t hi que comme aux directions du minist re en <ch
sant ®, l a direct i omingAnsis espaees bt évhliEs én prenant eh eompte :

- le nombre et la qualité des formations universitaires associant, de maniére interdisciplinaire, les
compétences universitaires et académiques requises dispensées au sein de I'espace ;
- | 6 e n s danhctioas concourant a la définition du périmetre de financement.




O. Mission de veille sanitaire, de prévention
et de gestion des risques




Au titre de la contribution des établissements de santé
|l a mi se en Tuvréewmrgdes pl an

1.Les actions de prevention et gestion des
risques liés a des circonstances
exceptionnelles

Références juridiques

L.3131-7 du CSP

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

La MIG, telle que décrite dans la présente fiche, résulte de la redéfinition des anciennes MIG « missions de
veille sanitaire ».

Aucune donn®e dbéex®cution ne peut donc °tre apport

Définition

La MIG a pour objet le financement de la participation d 8 un ®1t a b &uk actoasnde santé publique
ponctuelles mises en place par les agences régionales de santé (ARS) pour faire face a des situations
sanitaires exceptionnell es, not amment | 6organisat.i

Crit res do®ligibilit®

Les ARS déterminent les établissements éligibles a recevoir la MIG dés lors que leur concours a la gestion de
situations exceptionnelles est rendu n®cessaire.
missions des établiss e ment s de sant® pr®vues dans | e plan bl g
Ainsi, par exemple, les missions confiées aux établissements de santé par certaines ARS dans le cadre de
campagnes de vaccination contre une hyperendémie de méningites B peuvent étre éligibles a ce
financement.

Selon | a circonstance, | 6objectivation du choi x dge

En outre, | 6urgence peut justifier de passer out
n®anmoins de | ust ilissenent ad regaret desomoyensgpeuvaht &t@ ima bn place (personnel
et locaux) afin de faire face a une situation sanitaire exceptionnelle.

Périmeétre de financement

Rel vent déun financement au titre de cette MIG
1 Les renforcements ponctuels en personnels permettant de faire face a une situation exceptionnelle ;
T Le financement dbéactions suppl ®mentaires et na@
T La compensation doé®ventuelles pertes f i nsgpoucfarer
face & une situation sanitaire exceptionnelle.

_—

1 est |l oi sible de noter que cette MIG nda pas/p//
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http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021940225&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle

financ®es par ailleurs (notamment par | edesnblieG zonaux
et interrégionaux des établissements de sante pour la gestion des risques lies a des circonstances
exceptionnelles et 7 |l a mise en Tuvre des missionsg
Sont également déduites les éventuelles subventions percues (collectivités territoriales, état), financant par
exemple les médicaments et les dispositifs médicaux.

Criteres de compensation

Le montant de la dotation accordée a un établissement au titre de cette MIG doit correspondre aux surco(ts
occasionn®s par | 6ex®cution des missi oénmestuete®sulovéntionss
pergues.

Sont donc financés uniqguement les surcouts occasionnés par ces actions.

In fine, la MIG participe donc au financement du personnel, des moyens et des locaux mobilisés

Avec | 6aide dobéboutils de retraitement comptabl e, il
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et le cas échéant aux frais de structure.

Prise en compte du coefficient géographique

XI MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

|l ndi cateurs permettant doé®valuer a posteriori | a g

Les indicateurs sont spécifiques en fonction des circonstances exceptionnelles.




Au titre de la contribution des établissements de santé
"l a mise en Tuvre des pl

1.Mi s e en Tuvr e des
établissements de santé de référence
menti onn®es ~ -100durrcdde de
la sante publique

an

n

| e

Références juridiques

Art L.3131-9, L.3131-11, R.3131-9 et R.3131-10 du CSP
Arrété du 30 décembre 2005 relatif a la liste des établissements de santé de référence

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

La MIG, telle que décrite dans la présente fiche, résulte de la redéfinition des anciennes MIG « missions de
veille sanitaire ».

Aucune donn®e dbéex®cution ne peut donc °tre apport

Définition

La définition est triple, conformément aux missions des établissements de santé de référence mentionnées a
| 6ar t i c-LOdu dededldI8shnté publique :

- Assurer un appui aux Agences régionales de santé de zone dans leurs missions zonales et
interr®gional es ment ir2adnco®@daela santélpdbiquet i cl e L. 14

- Assurer un appui technique aux établissements de santé situés dans la zone de défense et de
sécurité en matiére de préparation et de gestion des situations sanitaires exceptionnelles et
assurer la formation de leurs personnels dans ce domaine

- Elaborer des actions et des supports de formation des personnels des établissements de santé
au sein de la zone de défense et de sécurité en matiere de préparation et de gestion des

situations sanitaires exceptionnelles et dou
Crit res do®ligibilit®
L6®lIigibilit® dobaste s@rtua igfErensesnentnéablit par ersété ministériel. L d@ticle R31319

di spose en effet quodébun arr°t® du ministre charg®
plusieurs établissements de santé de référence pour les situations sanitaires exceptionnelles mentionnées a
l'article L. 3131-9.

I convient en |l boccurrence de faire un renvoi
établissements de santé de référence.

Périmeétre de financement

Rel vent doéun tifradecetieddGnent au
1 La rémunération, charges sociales, frais professionnels et avantages en nature des agents mis a

[ —

di sposition aupr s des services de I6£tatm



http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006171181&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006190470&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://textes.droit.org/JORF/2005/12/31/0304/0158/

de la gestion des risques liés a des circonstances exceptionnelles ;
1 Les actions de formation pour la gestion des situations sanitaires exceptionnelles.

Les actions et |l es supports de formation d®velopp
MIG sont discutés au préalable avec | es ARS et |l es ARS de zone d
formation © formaliser avec elles. Sont donc fine
Ne rel vent pas doéun financement au titre de cetteg
1 lesactionsdeformat i on mi ses en Tuvre par | es CESU pri
1 les mises a disposition de personnelau profit de | 6£tat ou de ses

remplissant pas des missions de formation ou de gestion dans le domaine des risques liés a des
circonstances exceptionnelles ;
1 les frais de structures des établissements de santé de référence.

Criteres de compensation

Le montant de la dotation accordée a au titre de cette MIG doit correspondre aux surco(its occasionnés par la

mi s e en 1 missiors spgafigues confiées aux ESR.

Concr tement, ces surco¥%ts se concr ®tisent par | e
ETP de praticien hospitalier et doébun ETP de cadre
La dotation de base est de 3 ETP par établissement de santé éligible en métropole et de 2 ETP par
établissement de santé éligible en outre-mer.

Pour | 6®tablissement de sant® de r ®f ®rence de | a
mis & la disposition du centre de formati on et dobéentra”  nement dans | e do
En sus, doit donc °tre pris en compte dans | e cal

cadre de la confection des actions de formations.

Les missions réalisées par les établissements de référence et éligibles au financement de cette MIG font

|l 6obj et débune programmation annuelle discut®e au
contractualisation spécifique. En particulier les actions et les supports de formation développés au cours de
| 6ann®e sont dans | e cadre ddébun programme annuel (g

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

|l ndi cateurs permettant doé®valuer a posteriori | a g

- Nombred6actions de formation des professionnel
mi ses en Tuvre

- Nombre de professionnels formés et temps de formation

- Nombre de conseils techniques rendus aux établissements de santé

- Nombre dbéappui s taexdgencesyégienalesrde sartéude zone




2.Acquisition et maintenance des moyens
zonaux des établissements de santé pour la
gestion des risques lies a des circonstances
exceptionnelles

Références juridiques

Art1.3131-9 L.3131-11 du CSP

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

La MIG, telle que décrite dans la présente fiche, résulte de la redéfinition des anciennes MIG « missions de
veille sanitaire ».

Aucune donn®e dbéex®cution. ne peut donc °tre apport

Définition

Assurer la maintenance etler enouvel |l ement des mat®riels et ®qui
établissements de santé pour faire face aux situations sanitaires exceptionnelles, notamment aux risques
NRBC (nucléaire, radiologique, biologique et chimique).

Criteresd 6 ®1 i gi bi |l i t®

Sont éligibles les établissements ayant des missions zonales ou interrégionales (ex. établissement de santé
de r ®f ®r ence, CHUé) et/ ou situ®s dans des zonhes

L6ARSZ doit déaablissend éigibie glennganierd objectivée et transparente par la référence précise
a ses missions. En toute logique, un établissement par zone semble suffisant, complété par un autre
®t abli ssement dans | e cas dbdagglied.m®r ati on prioritag

Périmeétre de financement

Seuls les matériels et équipements ayant vocation a étre utilisés dans une logique zonale ou interrégionale en
renfort des équipements déployés en ler niveau dans les établissements de santé sont concernés par cette
mission.

Sont notamment visés :
1 Les postes sanitaires mobiles de seconde génération (PSM 2) et les équipements logistiques
associ ®s (remorque, tente, |l ot radioée)
1 Les équipements pour la prise en charge des victimes de risques NRBC (respirateurs, unité mobile
de décontamination).

La dotation MIGAC couvre |l es surco¥%ts non financ
(tarifs pris en charge par | dassurance mal adi e, t
présente MIG couvre donc :
- Il dutilisation en routine des ®qui ppments pour
- le renouvellement de la dotation médicale des PSM 2 qui ne peut intégrer la consommation courante
de | 6®t ablissement afin de pesavamepérempBon;son renou
- Il e d®pl oi ement du PSM 2 en renfort déun autr ¢
déclenchement du plan zonal de mobilisation. -1 —
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http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006171181&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111

Criteres de compensation

Le mont ant de | a dot ati on accor d®e h | 6 ®t abl i €
[

ss
0ex®cution des obligations | i ®es ~ | 6exercice de

Concrétement, ces surco(ts se concrétisent par :

- I ébutilisat:il2000du uPPMr2 an (hypoth se de calcul

10 ans et wune utilisation / maintenance de 20%
o la maintenance et renouvellement des PSM 2 ;

0 lesfrasde transport pour | e d®pl oiement du PSM

pour | édorganisation dbexercices et entra’  ne

O ce montant est “ diminuer si | 6®t abl ii ssemen

- Ldéutilisation descman®Pe i @¢és vdiecpirinee @& ri sque

an et par unit® mobile de d®contamination et d

bas®es sur un co%t annuel ®gal ° 10% du prix d

0 La maintenance et les provisions pour renouvellement ;
0 Les frais de transport pour le déploiement de ces matériels dans un autre département a la
demande de | 6ARSZ, |l e cas ®ch®ant pour |1 dor

Ces hypothéses de calcul ne sont que des indications et ne doivent en aucune mesure étre considérées
comme une modélisation de la mission.

Prise en compte du coefficient géographique

XLéoexercice de |l a mission ne g®n re th®oriquement

Il ndi cateurs permettant doé®valuer a posteriori | a g

Opérationnalité des équipements vérifiés par inspections réguliéres des ARSZ




PLOI nterventi on des ®q Ui
pour la prise en charge de certaines
pathologies




1.Les consultations mémoire

Références juridiques

Circulare NADGOS/ DGS/ DSS/ R4/ MC3/2011/394 du 20 octo
| 6offre diagnostegupersodpesuatvtepotuesl de | a n
apparentées.

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 318 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 52 8099 1 9

1* quartle: 83 0550
Médiane:1 30 640U
3*™ quartle1 90 3850

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Les consultations mémoire créées par le premier plan Alzheimer 2001-2004 sont des consultations
pluridisciplinaires dont les missions principales consistent a diagnostiquer le trouble amnésique,
diagnostiquer avec fiabilité un syndrome démentiel et le type de démence et proposer un suivi aux
personnes atteintes de | a mal adi es deduA mizdiorsi sane
décrites dans un cahier des charges annexé a la circulaire de 2011

Crit res do®ligibilit®

Peuvent bénéficier de ce financement les consultations mémoire rattachées a un établissement de
sant ® MCO qui r®pondent au cahier des charges

Dans cette perspective et sur cette base, les établissements actuellement financés pourront étre
reconduits (sauf en cas de réalisation de la mission en de¢a des objectifs initiaux ou incompatible
avec ledit cahier des charges) suite a une procédure de labellisation.

En cas doéoffre insatisfaisanlté&ouwtui li nlfe®rplews a
candi dature permettant : | 6 ARS de MiGhebde | regartl @es
projets port®s par | es ®tablissements, des cr
territoriale.

Périmeétre de financement

Au titre de l 6i ntervention des ®qui pes (eftainesi
pathologies, les consultations mémoire sont financées par la ladite dotation.

Relévent d'un financement MIGAC les surcolts des structures de diagnostic de la maladie
d'Alzheimer respectant le cahier des charges figurant dans la circulaire de 2011. 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 relévent d'un
financement MIG mais au titre d'une autre MIG.
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Dans <ce cadr e, | 6®t abl i ssement de sant® ne ¢
consultation spécialisée (CS) lorsque la consultation est assurée pas un médecin spécialiste ainsi
que des consultations cotées C2, C2, 5 et C3 concernant des avis ponctuels®.

L6®t abli ssement ne peut facturer d'acte techni
dans le cadre des consultations mémoire, réalisés par des neuropsychologues financés sur les
crédits MIG attribués

Criteres de compensation

Pour une file active annuelle de 150 nouveaux patients et une file active comprise entre 200 et 400
patients référencés dans la Banque Nationale Alzheimer, il est proposé le calibrage suivant :

- un mi- temps de gériatre ou/et neurologue, avec la possibilité de faire appel a un psychiatre -
0,7 ETP de PH

- des compétences de neuropsychologie, psychologue ou orthophoniste formé a la
psychométrie et aux tests neuropsychologiques validés, aux modalités de réadaptation et au
soutien des patients et des aidants

- un temps de secr®tariat charg® de |1 daccue
Banque Nationale Alzheimer - 1 ETP agent administratif

Si le nombre de bilans neuropsychologiques demandés par les consultations mémoire libérales tracé
dans la BNA est supérieur a 50 par an : ajouter au modele 0,2 psychologue soit 1,2 ETP.

Les frais de structure sont estimés a 20% des frais de personnel.
Le forfait de base atteintdonc1 8 8 1°60 u

Ce forfait est minoré par les recettes de titre 2 si la file active est de 300 patients ( 300 * 23 () S
Au total, le montant moyen estde 1812 6 0 U .

In fine, pour réaliser les missions prévues (cf. périmétre de fonctionnement), il convient de calibrer la
dotation de la maniére suivante :

Colt
moyen
ETP |structure

PH 0,7 |65800
Agent administratif 1 05 000
Psychologue 1 56 000
total personnels 156 800
20% structure 31 360
montant de base 188 160
Recettes titre 2 file active 300 patients 6 900
total compensation 181 260

30 C2 : consultation au cabinet du médecin spécialiste / C2, 5 : consultation au cabinet d'un psychiatre, neuropsychiatre ou d'un
neurologue / C3 : consultation effectuée par les professeurs des universités-praticiens hospitaliers en activité dans ces fonctions,
agissant a titre de consultant a la demande du médecin traitant.

®Voir | dannexe 6 relative aux r®mun®rations moyennes du




Coat
moyen
si bilan neuro psy extérieurs demandés par la ville dépasse les 50 bilans |ETP structure
ETP Psychologue supplémentaire si bilan neuro psy extérieurs demandés par
la ville dépasse les 50 bilans 0,2 11 200

total compensation 192 460

Ces ®l ®ment s ne sont donn®s guod” nt en aucuee mniesumr i unea
mod®l i sati on de | a mi ssi on. Cbdest aux agenc
| 6®t abli ssement et de calibrer I 6effectif n®ce

Prise en compte du coefficient géographique

XI MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

®valuer a posteriori

Rapportannuel ddéactivit® de

|l ndi cateurs permettant d
I
Nombre dOETP en place da

0]
a consultation m®moi r e
ns | 6®qui pe




2.Les consultations hospitalieres d'addictologie

Références juridiques

Circul aire DHOS/ 02/ DGS/ SD6B _nA460 du 8 septembre
personnes ayant une conduite addictive.
Circulaire DHOS/O2 n°299 du 26 septembre 2008 relative a la filiere hospitaliere de soins en addictologie

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 361 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 48 958 531

1* quartle: 33 5610
Mediane: 73 87440
3*™quartle:136 8320

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Les missions des consultations sont :
- accueillir traiter et orienter les patientsdans | e dispositif déaddictol
- prise en charge des patients ayant une conduite addictive
- proposer une prise en charge aux patients ayant un usage a risque ou nocif
- assurer des consultations pour des groupes spécifiques
- participation tabl asséemeéent®sedel i:édonade préventiod,alel d i
recherche clinique, de formation.

Crit res do®ligibilit®

Afin doéobjectiver l e choi x deMIG, ®toaviehtids soalignernlds sriteees
do®Il i gi dablisdemnedts alla rsission :

- £tablissements dot®s;doun service dourgence
- Etablissements impliqués dans la prise en charge des addictions (personnels formés et structures de
recours, intersecteurs dbéaddictologie notammen

Par ai

1 rs |l e choix de | 6®tablissement do-a-tire qué (
devra °t

eu

re pris en consid®ration | 6o0offre d® " pr®
Dans cette perspective et sur cette base, les établissements actuellement financés pourront étre reconduits
(sauf en cas de réalisation de la mission en deca des objectifs initiaux ou incompatible avec ledit cahier des
charges)

En <cas déoffre insatisf aiexpamé 06 oowt iilnfl® i pbus aad
candi dature permettant ~° | 8ARS de MiGhebce auireggard desprofets
port®s par |l es ®tablissements, des crit r esoriger ®c ®

Périmeétre de financement

Au préalable il convient de différencier cette mission (et donc les actions financées a ce titre) de la mission
« équipe de liaison en addictologie € . Cette derni re ne porte que
soignants, et nbéattrait pas aux prises en charge ¢

La dotation MIG contribue au financement des surcodts incompressibles non financés par les tarifs des GHS—
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http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=932&seule=1
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=932&seule=1
http://www.legislation-psy.com/IMG/pdf/ste_20080010_0100_0113.pdf

ou par les subventions éventuellement recues. Elle exclut les dépenses ne relev ant pas
dispensées dans le champ MCO.

Doit donc étre pris en compte dans le calcul de la compensation les frais de personnel (la mise a disposition
déune ®quipe pluridisciplinaire) ai nsi dédactioh fite des (
recettes tarifaires issus des consultations.

Criteres de compensation

Les critéres permettant de calculer le montant des crédits a notifier sont les suivants :

- Co(t unitaire de personnel décomposé de la maniére suivante :

U 1ETPPH

U0 1ETPIDE

0 1 ETP psychologue

U 1 ETP assistant social
U 0,5 ETP diététicien

U 1 ETP secrétaire médicale
- Codt unitaire de fonctionnement ;: 15 a 25% des charges nettes totales (données purement indicative
pouvant étre modulées en fonction des retraite ment s compt abl es de | 6®t g
financiere régionale)..

Ces®l ®ments ne sont donn®s qub6” titre indicatif et
mi ssi on. Cdest aux agences qubil convient de d®fi
nécessaire dans chaque équipe. Les données présentées ne sont que des données types, a titre informatif.

En effet, I a taille de | 6®quipe doit °tre adapt ®e
de la région et aux nombres de consultations déclarées.

Par ailleurs, les recettes tarifaires issues des consultations (facturation des C) doivent étre prises en compte
(et donc soustraite le cas échéant du calcul), laMIGn6ayant vocation qué”™ fina

Prise en compte du coefficient géographique

DX MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

|l ndi cat eurs permettant doé®valuer a posterior.i l a ¢

- file active

- délai moyen pour un premier rendez-vous,

- délai moyen pour un rendez vous en urgence

- nombre de consultations individuelles

- type doactivit®s coll ectives

- nombre dO6ETP en place dans | 6®qui pe




3.L'emploi de psychologues ou d'assistantes
sociales dans les services de soins préevus par
les plans nationaux de santé publique, a
I'exception du plan cancer

Références juridiques

Art. D.6124-46 CSP
Circulaire DHOS/DGS/02/6C/2005/300 du 4 juillet 2005 relative a la promotion de la collaboration médico-
psychologique en périnatalité

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 459 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 30193 070

1% quartile : 2 a

Médiane :

2 724
34 526410
3*™quartle:6 0 7650

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

LaMI G a pour obj et mmgoidepsycaaloguesner maternitée | 6 e

Le rapport Molénat (2004) a mis en évidence la nécessité de renforcer la prévention des troubles du
développement psycho-affectif des enfants, en améliorant dés la grossesse la sécurité émotionnelle des
parents sans qudil soit toujours n®cessaire de f ai

Le psychologue intervient directement auprés des femmes et de leur famille selon des critéres de recours
®l abor ®s avec s soiymamss marsbaussi erd soutien des prises en charge effectuées par les
professionnels de la naissance. Enfin, il assure un relais avec les spécialistes du soin psychique.

Les besoins en psychologues sont notamment fonction :

- Delatailledes®t abl i ssements (nombre déaccouchement s/
- De la complexité de la prise en charge

o Type de maternité

0 Assistance médicale a la procreation

Les modalités de recours au psychologue doivent étre définies préalablement aux interventions.

Criteresd 6 ®1 i gi bi |l i t ®

Sont éligibles les ét abl i ssements publics et priv®s autori s@
médicale a la procréation (AMP).

Périmeétre de financement

Le périmétre de financement est strictement égal au remboursement des frais liés a la participation de
psychologues au sein des maternités.



http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006917037&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120120&oldAction=rechCodeArticle
http://www.rpfc.fr/espacepro/wp-content/pdf/Circulaire_04_07_05_Collaboration_medico_psy.pdf
http://www.rpfc.fr/espacepro/wp-content/pdf/Circulaire_04_07_05_Collaboration_medico_psy.pdf

A noter que cette participation néd®quivaut pas °~ q

Criteres de compensation

Le calcul ®conomique de | a dotation est bas® sur |
En moyenne, | e nombre dOETP par ®tablissement en (¢
A des fins de calculs plus fins de la dotation par les ARS, il est loisible d6ut i | i ser l a S
d®t erminer | e nombre d6ETP ° financer.

Il convient de prendre dans cette perspectivel e nombr e dOETP de ppsoyucrh oll éoagnur
Puis dans un second temps, pour connaitre la ventilation entre M C et O, il convient de se référer a la
répartition de 2008 et ddéen d ®d u répaditiom (@008 estlla®ermdées année ou la SAE distinguait la

m®deci ne, l a chirurgie et | 6obst®trique).
Enfin, il suffira doéappliquer cettelel ®ombr aothbETEF
a financer.

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

I ndi cateurs permettant do®valuer a posterior:i

Nombred 6i nt erventions (dans |l e cadre des modalit®s d
Existence de liens avec les spécialistes du soin psychique (service de psychiatrie, unité meére-enfant,
psychiatres | i b®rauxéeé)




4.Les structures d'étude et de traitement de la
douleur chronique

Références juridiques

Instruction N°DGOS/PF2/2011/188 du 19 mai 2011 relative a l'identification et au cahier des charges 2011
des structures d'étude et de traitement de la douleur chronique.

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 241 établissements concerneés.
Mont ants d®l ®gu®s en 2010 (en ex®cution): 59,4 Ml

1¥ quartile: 6 7
Mediane: 14 3
3*™quartle: 259 537 0

9 23
1 70

o &

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Ce montant en ®volution tient compte des 9,5M0 de
2011 au titre du renforcement en personnel (mesures 4 et 22 du 3° plan Douleur 2006-2010)

Définition

Les structures d'étude et de traitement de la douleur chronique (SDC) sont des structures de recours. Elles
sont de deux niveaux : consultations et centres.

Les consultations assurent une prise en charge pluri-professionnelle de proximité et répondent a des criteres
pr®ci s®s en annexe 3 de | 6instruction DGOS/ PF2/ 201

Les centres assurent de plus une prise en charge pluridisciplinaire (plusieurs spécialités médicales différentes

sont repr®sent®es au sein de |l a structure). I'I's o
Une partie du personnel des centres est affectée en propre (et non mise a disposition). Les structures de type
centre contribuent © I a recherche, 7 | 6enseignemer

traitements sp®cifigues dans des domaines dbéexper
des réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP) pour les cas complexes.

Crit res do®ligibilit®

Tout es ces structures doi vent °tre conf or mes a
DGOS/PF2/2011/188 du 19 mai 2011 et avoir été identifiées par leurs ARS de rattachement afin de bénéficier
déun financement pour | eurs missions doéint®r°t g®

pluriprofessionnelles ou pluridisciplinaires.

Le seuil ddédactivit® de 500 c on faitpartiadeices ariseresn®d i c al e g

Périmeétre de financement

Le montant de la dotation accordée a une structure doit correspondre aux surcolts occasionnés par
| 6ex®cution des obligati ons définflany déductibnifaete parconséquent des
recettes éventuelles obtenues par ailleurs.

Cette MIG finance les codts liés aux activités de consultation spécialisées longues et pluriprofessionnelle;///
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http://www.sfetd-douleur.org/rc/org/sfetd/htm/Article/2011/20110528-111006-828/src/htm_fullText/fr/instruction_188_190511.pdf
http://www.sfetd-douleur.org/rc/org/sfetd/htm/Article/2011/20110528-111006-828/src/htm_fullText/fr/instruction_188_190511.pdf

Les recettes issues des activités de consultations externes (codées au titre de consultations externes
médicales standard) sont donc a retrancher de cette dotation MIG.

La MIG finance de plus les actions suivantes : |l es RCP, la formation et

traitements et techniques thérapeutiques¢ r ®adapt ati ves €& ai nsi gue | 60
médecine de ville et les autres établissements de santé, la participation aux activités de recueil
®pi d®mi ol ogi que, | a coordination ddéactivit®s dbéens

Les activités concernant les patients hospitalisés et dédiées a la prise en charge des douleurs chroniques
sont prises en compte par le GHS « douleur chronique» et celles dédiées aux douleurs aigués (notamment
les douleurs induites par les soins) inclues dans les tarifs des GHS au titre de la qualité des soins.

Les structures peuvent de plus percevoir les MERRI notamment variables (sur projet) dédiées a
| 6enseignement et ~ |l a recherche.

Criteres de compensation

Léindicateur de r ®f ®r daemrsultatiesns mddiealenextentes. Ainsales cansiltations
ou avis médicaux réalisés auprées de patients hospitalisés ne seront pas pris en compte (ils sont déja inclus
dans les GHS).

La dotation est calculée selon les principes suivants :

- En dessous de 500 consultations médicales externes par an, y compris assurée par le biais de
coopération inter-établissements et de permanences avancées (instruction du 19 mai 2011, annexe
4) aucun financement nbdest propos® ernsonlARS (sritere b
du cahier des charges du 19 mai 2011).

- de 500 a 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
de0, 5 ETP de psychol ogue, 0,5 ETP déinfirmier
base estimé a 140 000 euros calculé sur le cot moyen complet (salaires moyens chargés) des
personnels et incluant des frai tuaisé2082) r uct ur e

- 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 dbéadapter la composition de | 6 ®qu
techniques thérapeutiques réadaptatives dispensées. Ainsi pour une SDC totalisant entre 2000 et
2500 consultations externes annuelles, la MIG couvrira le colt complet moyen (salaire moyen
chargé) de 1,4 ETP de PH et de 2,1 ETP de personnel non médical, total qui sera augmenté de 2%
de frais de structure.

- Les recettes issues des activités de consultations médicales externes, valorisées au co(t standard,
sont a retrancher de la dotation MIG.

Prise en compte du coefficient géographique

DX MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

Il ndi cateurs permettant doé®valuer a posterior.i l a ¢
Les indicateurs doé®valuation d®co.lPéueentétredudvis: cr i t r €
- lafile active _—

- le nombre de consultations meédicales (ventilées en adulte et enfant de moins de 18 ans; e/t,//
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en consultations internes et externes)
-l e nombre dbéhospitalisations r®alis®es.

Pour les centres, le nombre annuel de RCP est totalisé et la part de personnels médicaux propres a la
structure ou mis a disposition est prise en compte.

La file active est compar ®e au nombre de consulét
ponctuelle de recours ou hors douleur chroniquep | us que dobéun suivi des pat.i
Le nombre annuel de consultations de psychol ogue

obligatoire, est comparé au nombre de consultati ons m®di cal es afin doé®val ue
pluriprofessionnelle.

La part de personnel formé a la prise en charge de la douleur (DESC ou Capacité pour les médecins, dipldme
déuniversit® pour | es | DE et riserecompteel | ement psychd

Une partie de ces indicateurs a vocation a intégrer le bordereau « politiques nationales » de la statistique
annuelle dbéactivit® (SAE) des ®tablissements de sg




5.Les consultations hospitalieres de génetique

Références juridiques

ArtL.1131-1aL.1131-7,L.1132-1, L. 6211-6, L.6241-1; R. 1131-1 4 R. 1131-23, R. 6122-25 19°, R. 6123-
127, D. 6121-8 et D. 6124-178 du CSP

Arr°t® du 27 novembre 2008 fixant |l a liste des ®g
nécessaires a la réalisation des exame n s des caract®ristiques qg®n ®t
médicales ;

Arr°t® du 13 f®vrier 2009 fixant | a ¢ d5u&€SAH a produire ad
| 6appui dbébune demande déautorisati on pour pratigqg
personne ou son identification par empreintes génétiques a des fins médicales

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 80 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 26 823 1510

1¥ quartle: 54 7130
Médiane: 148 027040
3°M™ quartile : 2990 0 6 U

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Léactivit® de congwelrtnetti on pdea tg ®n &tdiughwee approche ¢
déanal yses ®vitant |l es examens inutiles, une inte
information encadrée, une orientation des personnes concernées.

Cetteacti vit® est ) structurer dans | e cadr e«centdses dd
génétique clinique » a vocation régionale ou interrégionale couvrant un bassin de population de 2 a 6
millions de personnes regroupant un ensemble de compétences ; ces centres, au besoin multicentriques sont

articul ®s avec | es | aboratoires dbéanalyses et | €
| 6expertise, " mutualiser | es ressourcesentest ~ | i mi
Crit res do®ligibilit®

Les centres de g®n®tique clini qgue MG eEes tentres daent asaurer : |

- la prise en charge des personnes concernées via un panel de compétences mélant des consultations
généralistes (oncogénétique, cardiogénétique, neurogénétique) et spécialisées (les centres de
référence et les centres de compétences « maladies raresé dodéori gine g®n®t
| ocal i s®s dans dégionre@gent aw niveau delcdnsuhatiom spécialisé du centre de
génétique) ;

- une offre de soins large et lisible pour les professionnels de santé adresseurs et les usagers ;

- une présence minimale de 2 EPT de généticiens pour assurer la continuité des soins ;

- uneoptimsation de | 6acc s aux soins prenant; en co

- -une prise en charge globale incluant les aspects médico-sociaux (généticiens, conseillers en
génétique, travailleurs sociaux, psychologues) ;

- des liens organisés avec les consultations dites « avancées » de génétique (convention inter-
établissements, partage de compétences) ;

- une intégration dans les filieres de prises en charge de maladies rares (filieres thématiques de
centres de centres de référence et de centres de compétences de maladies rares en cours de
restructuration dans le cadre du plan maladies rares 2) et filieres cancer ;

- une concertation médico-bi ol ogi que avec |l es |l aboratoires
interprétation des résultats.



http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006171009&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do?idSectionTA=LEGISCTA000006171610&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021708765&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021708655&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006196158&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000019069800&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000018615565&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000018615565&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006190801&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000019872482
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000019872482
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000019872482
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020402192
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020402192
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020402192

Périmeétre de financement

La MIG consultation hospitaliere de génétique a vocation a couvrir les surco(ts de cette activité de
consultation non financés dans le cadre des cotations classiques compte tenu de son caractére
pluridisciplinaire et/ou long. Il convient donc de déduire des charges constatées au titre de cette activité, les
recettes issues des consultations externes facturées.

Articulation avec les autres MIG :

- Centre de diagnostic préimplantatoire: la MIG CDP I i nclut l 6activit®
correspondante laquell e ndest donc MGLS gé®dtiqugi bl e 7 | a

- Centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal (CPDPN): la MIG CS génétique doit couvrir les frais liés a
|l 6activit® de consul t at MGnCPRPR nc@uvré gnigaementr I&nsarcoéits ees
consultations longues des gynécologues obstétriciens et sage femmes participant au DPN),

-Centres de r®f ®r ence mal adi es r ar ela MG percoeaparces centres
au titre de leur label a vocation a couvrir les seuls surcodts liées a leurs missions spécifiques ; ils restent
éligibles a la MIG CS génétique au titre de leur activité,

Criteres de compensation

Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines mobilisées au

titre du périmétre decette MIG( pr i nci pal ement de |l a prise en char
certains frais de fonctionnement (pouvant représentant entre 15 & 25% des charges nettes totales - données
purement indicative pouvant °tre modul ®es en fonc
| envel oppe financi re r®gionale).

In fine, est donc financé la participation alami s e e n p léquipepluddBaiplinaire a des fins de prise
en charge pouvant comprendre du temps de :
- Généticiens
Conseillers en génétique
Travailleurs sociaux
Psychologues

Le cas ®ch®ant, | 6®qui pe pourra comprendre du per
Cbemsux agences qudil revient de d®finir | 6®quipe
dans chaque ®quipe. En effet, la taille de | 6®q

données épidémiologiques de la région et aux nombres de consultations déclarées.

Par ailleurs, les recettes tarifaires issues des consultations (facturation des C) doivent étre prises en compte,

laMIGnédayant vocation qudéd”™ financer des surcout s.

Avec | 6aide dbéboutils de retraitement comptable, i
dégager un montant correspondant aux frais de personnels (a des fins de limiter le financement aux seuls
surcolts: c o %t de | 6 datian génétiqu@dédlLetiondaitendesurdcettes de consultations externes.).
Lorsque | e centre de g®n®tique clinique sbéarticul
déorigine g®n®ti que, il convient détitarv lesi medondances de

compensation, dans la mesure ou les charges li€ées aux missions spécifiques de ces centres de référence font
| 6objet dbébun m®cani sme de compensation propre.

[

q

Prise en compte du coefficient géographique

X MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.




Il ndi cateurs permettant doé®valuer a posterior.i | a ¢

- Rapport dbéactivit® attestant du d®pl oi ement dbé
génétique clinique

- R®sultats dobngpaecsbabnon mise en Tuvre r®ponda
clinique

Peuvent notamment étre suivis :

- Nombre de prise en charge globale
- Nombre de consultations dites avancées de génétique
- Nombre dOETP en place dans | 6®qui pe




6.La nutrition parentérale a domicile, a
I'exception des cas ou le patient est pris en
charge par une structure d'hospitalisation a
domicile

Références

Art R.4311-5 du CSP

Circulaires ministérielles 84 B 176 du 18/12/1984 et 87 B 2 du 18/02/1987 relatives a la thérapeutigue de
nutrition parentérale

Recommandations de | 6AFSSAPS

Fédération des Centres de Lutte contre le Cancer : standards, options et recommandations concernant la
nutrition en situation palliative (juin 2001)

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 30 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 19 579 1500

1¥ quartle=414 13
Médiane =2437 32

3*™ quartile =5991 39

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition
La nutrition parent ®r al e est une t e weinauseq exelusivd ta
compl ®ment ai r e. EI'l e ndest i ndi gu®e que sob6il e Xi S

entérale, a privilégier, est impossible.

La nutrition artificielle vise & corriger ou prévenir la dénutrition de malades incapables de satisfaire leurs
besoins énergétiques, azotés, hydriques, en oligo-éléments et vitamines.

La nutrition parent®rale consiste en | dadministré
générale par voie intraveineuse, centrale ou périphérique.
La nutrition parent®rale nbéest indigu®e quben cas

Colteuse et non dénuée de risques, elle doit étre conduite de fagon rigoureuse pour en réduire les
complications et en obtenir le meilleur bénéfice pour le patient.

Cette technique est mise ° disposition des patiéof
de la présente MIG.

Crit res do®ligibilit®

Les établissements éligibles sont ceux ayant été agréés par le comité national de coordination pour la
nutrition parentérale a domicile.

Les nouveaux établissements hospitaliers souhaitant réaliser un programme de nutrition parentérale a
domicile devront faire une demande d'agrément auprés du Comité National de Coordination.

Périmeétre de financement

La nutrition parentérale est conduite dans deux contextes :
- soit dans une situation aigue : elle est toujours réalisée en milieu hospitalier, souvent en réanimation

- soit dans une situation chronique : débutée en milieu hospitalier, elle est ensuite réalisée en centre
spécialisé apres éducation et poursuivie enfin au domicile.



http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006913892&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://www.mediam.ext.cnamts.fr/ameli/cons/CIRCC/CC8501/850128-A.PDF
http://www.mediam.ext.cnamts.fr/ameli/cons/CIRCC/CC8501/850128-A.PDF
http://www.afssaps.fr/var/afssaps_site/storage/original/application/b06a35009559615eb56c90737e5a30c7.pdf
http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=F%C3%A9d%C3%A9ration+des+Centres+de+Lutte+contre+le+Cancer+%3A+standards%2C+options+et+recommandations+concernant+la+nutrition+en+situation+palliative+(juin+2001)&source=web&cd=1&ved=0CB8QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.onco
http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=F%C3%A9d%C3%A9ration+des+Centres+de+Lutte+contre+le+Cancer+%3A+standards%2C+options+et+recommandations+concernant+la+nutrition+en+situation+palliative+(juin+2001)&source=web&cd=1&ved=0CB8QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.onco

La nutrition parentérale par voie veineuse périphérique peut étre envisagée pour une durée comprise entre
une et trois semaines chez | dadulte et rarement pl

La poursuite a domicile de la nutrition parentérale est réalisée sous le contréleet| 6 assi st an
infirmier(e). Cbdbest wuni qfinanoémpdrladéGt t e acti on qui e g

Criteres de compensation

LadotatonMIGcont ri bue au financement des surco¥%ts non
consultations ou par les subventions éventuellement recues. Elle exclut les dépenses ne relevant pas
déactivit®s di spens®es dans | e champ MCO.

Doit donc étre pris en compte dans le calcul de la compensation :
- du temps dol DE. 1 a ®t ® constat® que | es r ®gi
cette activité équivalait a 1,5 ETP pour 15 patients suivis a domicile.
Cette donn®e n 06 endidation et ewaoiten asiduma pnesare étre considérée comme une
modeélisation de la mission.

- La fabrication des poches de nutrition parentérale (A noter que dans certains cas, les consommables
doivent étre pris en charge par la caisse du patient s 6 i | s délsveés par une pharmacie de ville
ou r®troc®dAd®s si |l a pharmacile de | 6®t abl i sseme

- Les charges de logistique générale et structure doivent étre prises en compte. |l a été constaté que
les régions prenaient en compte ces charges a hauteur de 20 % des charges de personnel.

Prise en compte du coefficient géographique

XI MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

|l ndi cat eurs permettant doé®valuer a posterior.i l a ¢

- Nombre de patients suivis & domicile

- Information et éducation du patient

- Formation a la nutrition parentérale

- Nombre doéincidents




7.Les structures pluridisciplinaires specialisées
dans la prise en charge des adolescents

Références

Conférence de la famille de 2004 : lance le programme national 2006-2010 de soutien a 75 maisons des
adolescents ;

Lettres-circulaires _des 4 janvier et 4 aolt 2005 : précisent les modalités de création des maisons des
adolescents ; cahier des charges des structures

Plan « santé des jeunes » de 2008 : amplification du programme, obj
par département ;

Cartographie des maisons des adolescents

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 46 établissements concernés (A noter que 95 maisons des adolescents situées dans 87
d®partements ont b®&n®f i ci ® du soutien financier
adossées a un établissement de santé ; sur les 94 maisons des adolescents subventionnées, 56 ont regu un
financement MIGAC)

Montants délégués en 2010 (en exécution): 146670 2 7 U
1*quartile: 141 58
Mediane: 156 000

3°M quartile 158 6 0 2 G

60
a

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

La mai son des adolescenteestbéaocneompagoemert ddascae

fournit des r®ponses rapides et adapt ®es ~ I 6i nt
professionnels concernés, elle ne se substitue pas aux outils existants mais permet de mieux les utiliser, elle
organise | dexpertise interprofessionnelle sur des

charge globales pluri professionnelles et pluri institutionnelles (a la fois médicales, sociales, éducatives) de
qualité.

LaMI G a pour objet de participer au financement de
de Paris-Hbpitaux de France.

Crit res do®ligibilit®

Sont éligibles les établissements respectant les critéres du cahier des charges des maisons des adolescents
et ayant ®t® retenus suite aux appels ° projets r @

Ce cahier des charges a été élaboré par le comité de pilotage national du programme et annexé a chacun
des 5 appels a projets lancés auprés des ARH et DRASS pendant la durée du programme. Sa derniére
version date du 5 novembre 2009.

Périmeétre de financement

Rel vent du p®rim tre de financement de Il a missio
acteurs et la mise en T u v rdeprises en charge globales pluri-professionnelles et pluri-institutionnelles (a la
fois médicales, psychologiques, sociales, éducatives, voire judiciaires) :

- D®velopper chez ces professionnels une cult ure
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http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/lettre-douste-blazy.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/lettre-douste-blazy.pdf
http://www.solidarite.gouv.fr/IMG/pdf/Appel_a_projet_MDA_2010.pdf
http://www.cnle.gouv.fr/IMG/pdf/plan_sante_jeunes.pdf
http://www.sante.gouv.fr/maisons-des-adolescents.html

- Organiser | 6expertise interprofessionnelle sur
prise en charge précisant les engagements et les limites des différents intervenants.

- Evaluer le suivi des prises en charge et des méthodes dans un so u ¢ i déam®l i orati
ces prises en charge.

- Assurer la cohérence des actions menées en faveur des jeunes sur le territoire concerné.

- Permettre un complet d®cl oi sonnement des secte

A noter que les maisons des adolescents ont ®gal ement b®n®fici ® Etatddai

au démarrage, pour un montant total de 126448 1 2 G, du concours de | a -H
Hopitaux de France pour un montanttotalde 6813532 U, et de s ubvleunontéveséasi
par |l es partenaires |l ocaux des projets (collectiuvi

Criteres de compensation

Le montant de la dotation accordée a un établissement au titre de cette MIG doit correspondre aux surcodts
occasionn®s par |l a mise en place dé®qui pes m®di ca
p®rim tre de financement) auxquels sbéaj out e(représéntnt
15 a 25% des charges nettes totales - données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des
retraitements comptables de | 6®t ablissement et de

Cette équipe pluridisciplinaire est composée d 6 E Tniais pas en temps complet) en médecine générale,
pédiatrie, psychiatrie, gynécologie, dermatologie, addictologie, nutrition...

Il conviendra dans le calcul économique de la dotation de prendre en compte les subventions spécifiques
versées (si leur objet est identique) afin de ne pas venir surcompenser financiérement les missions assurées
au titre de la MIG.

Avec | baide dodéboutils de retraitement comptable, il
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et le cas échéant aux frais de fonctionnement.

A noter que le montant maximum de financement est fixe 2156 0006 par proj et .

Prise en compte du coefficient géographique

XI MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

|l ndi cateurs permettant doé®valuer a posteriori | a g
- Rapport ddédactivit® de | a structure (doad tuis
| 6®t abli ssement de sant® de rattachement) .
- Enquéte flashDGOS-DGCS sur | 6ouvertur e dgttansmidsile sui denahd® aud
ARS).
- Groupe de travail sur | 6®val uat i d-eleshhexbes?tBA ( Qu
sp®ci fiques des adol escents, comment s6i ns derrioivee

ou elles sont implantées).
- Nombre dO6ETP en place dans | 6®qui pe




8.Les actions de qualité transversale des
pratiqgues de soins en canceérologie

Références juridiques

Décretn°2007-388 du 21 mars 2007 relatif aux conditions
traitement du cancer

Circulaire N° DGOS/R1/2011/125 du 30 mars 2011 relative a la campagne tarifaire 2011 des établissements
de santé

Mesure 19-2 du plan cancer 2009-2013

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 801 établissements concernés.
Mont ants d®l ®gu®s en 2010 (en ex®cution): 97,2 Ml

1* quartile : 2838 4 U
Meédiane : 500 0 0 U
3°M™ quartile : 116 6 32 U

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

CetteMIGa vocation ° financer | dacc s pour tous | es j
pluridisciplinarité et aux soins de support au sein de tous les établissements de santé autorisés aux pratiques
de traitement du cancer suivantes : chimiothérapie, chirurgie et radiothérapie.

Crit res do®ligibilit®

Les établissements éligibles sont tous ceux autorisés a la pratique du traitement du cancer en dehors des
cabinets libéraux de radiothérapie non financables au titre des MIG soit 881 établissements publics et privés

Périmeétre de financement

Les actions financées au titre de cette mission sont les suivantes :
- Le d®veloppement des dispositifs dbébannonce
- Les réunions de coordination pluridisciplinaire
- Les soins de supports

La dotation MIGAC finance donc les personnels (ainsi que les frais de fonctionnement) dédiés a la mise en
fuvre de ces actions.

Criteres de compensation

CetteMIGa fait | 6objet dobébune forfaitisation en,de2nfadite ae
rendre son allocation plus transparente, en fonction des missions et de la file active des établissements.

Cette forfaitisation a ®t ® ®| abor ®e par | 8ATI H en
national. En 2010, uneenqu °t e d®t ai |l |l ®e avait ®t® conduite aup
l es financements mobilis®s et l eur attribution,

respective des Centres de Coordination en Cancérologie (3C) et du compartiment dispositif
d 6 a n n+4eéurdor de concertation pluridisciplinaire +soins de support dans la MIG unique.

[ —

T
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http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000275848
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000275848
http://www.cnsa.fr/IMG/pdf/CIRCULAIRE_No_DGOS_R1_2011_125_du_30_mars_2011_relative_a_la_campagne_tarifaire_2011_des_etablissements_de_sante.pdf
http://www.cnsa.fr/IMG/pdf/CIRCULAIRE_No_DGOS_R1_2011_125_du_30_mars_2011_relative_a_la_campagne_tarifaire_2011_des_etablissements_de_sante.pdf
http://www.plan-cancer.gouv.fr/

Le mod | e dbéallocation de cette envel oppe a ®t ® r @

- Attribution dbéun socle par ®t abl i ssement (20
caracteremulti-s i t e eH®) | 6 AP

- File active de patients : forfait par tranche de 50 patients supplémentaires identifié sur la base des
remont ®es d o6 dcbague watien® coipleOuie seule fois quel que soit son nombre de

s®ances ou de s®j ours), dbébenvir®@ 3 152 G4 pour
- Nombre de modalit®s de | dactivit® autori s®es (
- Surpondération des établisseme nt s constituant |l es pll es -adidgen
pratique | es CHU (+ 80%) et cLCC (+ 70%) . Cet
ann®es " venir, pui sque | 61 NCa doit d®f i niegy
établissements y appartenant ou pas. Temporairement, la solution retenue permet de tenir compte du
rile de chefs de file que jouent | es CHU et | e

- Prise en compte du coefficient géographique.

- Abattement de 25% du socle et de la valeur des tranches dans le secteur ex-OQN au titre de la non
intégration des honoraires médicaux. La part des rémunérations médicales des participants aux RCP
dans les établissements ex-OQN restent en effet financés au titre des dispositifs conventionnels ou
du FIQCS.

Prise en compte du coefficient géographique

X La modélisation nationale des dotations tient compte des coefficients géographiques.

Il ndi cateurs permettant doé®valuer a posteriori | a g

Enquéte ad-hoc auprés des ARS
Suivi et évaluation des mesures du plan cancer




9.Coordination des parcours de soins en
cancerologie

Références juridiques

Mesure 18 et mesure 25 du plan cancer 2009-2013

Recommandations DGOS/INCa a paraitre au 1* t r i mestre 2012, ®I| abor ®es
| 6exp®ri mentation sur | e clesmiles etactivités deg mfirntiessucoosdondateurss
hospitaliers.

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

Cette MIG est nouvell ement cr ®®e . Aucune donn®e df{
Un financement de 10 MU en mesure nouvelle est fl
hauteur de 5 MU par an. Par la suite, i est pr ®

dotation issue de la MIG 3C.

Définition

La personnalisation du parcours de soins et la vie aprés le cancer sont deux mesures phares du Plan cancer
2009-2013.

Dans ce cadre, |1 d&6lnstitut national de Cancer en |
projets expérimentaux visant a proposer aux malades un nouveau dispositif de prise en charge appelé
« Parcours personnalisé des patients pendant et apres le cancer ».

Ce dispositif a pour but de mieuxc oor donner | 6ensemble de | a pri sae
phase exp®ri mentale qui vi se ° pr ®ci ser |l es moda
éléments.

A | 6issue des r®sultats de cette exp®rimentation,
Crit res do®ligibilit®

Les établissements éligibles sont tous les établissements publics et privés autorisés a la pratique du
traitement du cancer (en dehors des cabinets libéraux de radiothérapie non finangables au titre des MIG).

Léattribution de cettne veatuatniadn osat asirx®a duase
fonction not amment de |l 6activit® des ®t abl i ssemg
(Chirurgie, radioth®rapie, chimioth®rapie) enbhs. des

Périmétre de financement

La mission finance | e dispositif dbéaccompagnement
de cancer.

Ce dispositif, permettant une meilleure coordination entre les acteurs de soins et renforcant le rdle du
m®decin traitant, s des ipfipniers eoordoortateursrhespitaliers, et sur du temps dédié a
| 6accompagnement soci al

Criteres de compensation

Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens humains et matériels pour la mise en
place du dispositif.



http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=Mesure+18+et+mesure+25+du+plan+cancer+2009-2013&source=web&cd=1&ved=0CCIQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.e-cancer.fr%2Fcomponent%2Fdocman%2Fdoc_download%2F3855-brochure-plan-cancer-2009-2013&ei=gHANT--KHsyYOpr2_aoH&usg=AFQjC

In fine, est pris en charge les frais liés a la mise a disposition a minimad é6un temps doéi nfi
et doéun socidvaill eur

1 revient aux agences de d®finir | 6®qui pe adapt
n®cessaire. Cette d®termination du besoin doit sa
posteriori la pertinence de la mission effectuée.

Les frais de fonctionnement, quant a eux, peuvent étre considérés comme représentant 15 a 25% des
charges nettes totales (données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements
comptabl es de | 6®t abl i ssement et dl eappdrtiéneé méammioinsp qur
établissements de santé de définir le niveau de comptabilisation des charges indirectes de ces structures
constituant les frais de fonctionnement.

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

|l ndi cat eurs permettant doé®valuer a posteriori | a g

- Nombredenouveaux patients ayant b®n®fici ® dodédun entr
- Nombre de patients pour lesquels une situation de fragilité sociale a été détectée

- Nombre de patients ayant b®n®fici ® dbébune prise e
- Nombre de personnes 4géesay ant b®n®f i ci ® dodédun suivi sp®cifigqg
- Nombre de personnes ayant b®n®fici ® dobébune aide

professionnelle




Q. Lb6aide m®dical e urgent




l.L.es SAMU, 'y compris les centres
d'enseignement aux soins d'urgence

Références juridiques

Art L.6112-1 (mission de service public), L.6311-1 et L.6311-2 (aide médicale urgente), R.6123-1 (autorisation
dbéact D.#lR41@&)D,6124-11 (conditions techniques de fonctionnement), R.6311-1 a R.6311-7 (missions
des SAMU) CSP

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 102 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 222 732 741 U

1¥ quartile: 8

64 6
Médiane : 1 488
183

eme

19
78
3" quatrtile : 2 04

o &
o\

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Les SAMU ont pour mission de répondre pardesmoyens excl usi vement m®di ca
lls sont en charge de la régulation des appels et doivent :

- Assurer une écoute meédicale permanente ;

- Déterminer et déclencher, dans le délai le plus rapide, la réponse la mieux adaptée a la nature des
appels ;

- Sbassurer de | a disponibilit® des moyens dobhos
compte tenu du respect du libre choix, et font préparer son accueil ;

- Organiser, le cas échéant, le transport dans un établissement public ou privé,

- Veiller " |l 6admission du patient.

Les SAMU peuvent également participer a la couverture des grands rassemblements. lls participent aux
t ©ches do6®ducation sanitaire, de pr®vention, de atae
formation continue et participent a la formation des secouristes.

Les SAMU travaillent en étroite collaboration avec les SAU, les SMUR, les filiéres de prises en charge
hospitaliéres, la médecine de ville, les SDIS et les transporteurs sanitaires.

Crit res do®ligibilit®

Lad®l i vrance dobébune autorisation d d6activit®:en m®d

1° La régulation des appels adressés au service d'aide médicale urgente mentionné a |'article L. 6112-5 ;

2° La prise en charge des patients par la structure mobile d'urgence et de réanimation, appelée SMUR, ou la
structure mobile d'urgence et de réanimation spécialisée dans la prise en charge et le transport sanitaire
d'urgence des enfants, y compris les nouveau-nés et les nourrissons, appelée SMUR pédiatrique ;

3° La prise en charge des patients accueillis dans la structure des urgences ou dans la structure des
urgences pédiatriques.

LO®I i gibiliren@idonchhadd®hbht voance de | inPUteacrn neadbidam gd

Léautorisation est d®livr®e par | e DG ARS, sur | &



http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000024316787&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&fastPos=1&fastReqId=1421214432&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006171601&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000022068609&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120123&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006198990&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006196849&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=9C2755EA89E59ABCD684926E08ADA301.tpdjo07v_2?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006690688&dateTexte=&categorieLien=cid

par le code de la santé publique soient respectées (définition des missions, interconnexion et collaboration
avec les SDIS, niveau de formatondu per sonnel é) .

Périmétre de financement

Releve du financementde laMIG,] 6 ensembl e des missions des SAMU,
1 Les centres de réception et de régulation des appels « CRRA » ou « Centre 15 »
T Les centres dbdéensei gne (@EIN, chdrgéde la formatisn indidlelet cgnéinue e
des acteurs de | durgence (il existe des CESU d
le lot et la Nievre).

La mutualisation de moyens au sein doéun MJSRme do®paa
engendrer de double financement. (I en est de m°n
®t abli ssement avec | es services doéurgence des h?t!pi
Le financement est allou® "~ | 6®@3AMU.l i ssement de sar

Criteres de compensation

Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines mobilisées au
titre des activités du SAMU (ETP de médecins, de permanenciers auxiliaires de régulation médicale et
fonctons admi ni stratives), auxqu e lhant certaired autresi dargee (frais de ¢
fonctionnement, déi nvest i pomeneaaxt msaons ddsd SAMUD rpbuvasits &ren
considérés comme représentant 15 a 25% des charges nettes totales (données purement indicative pouvant
°tre modul ®es en fonction des retraitements comp
régionale).

Lecalculdeces frais peut se baser sur |l dindication aque
centre. Il est cependant rappelé que les criteres de compensation ne peuvent en aucun cas se baser
uniqguement sur des données purement déclaratives.

Avec | 6aide doéoutils de retraitement compt abltegfindel
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure.

Prise en compte du coefficient géographique

DX MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale (a hauteur de 50% de la dotation).

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

Il ndi cat eurs permettant doé®valuer a posterior.i l a ¢

est recommand® -ckeditrmreeist elr5 |"e s®tSaAbMU r un rapport

Le nombre dbéappel et Irégulatioo médicate davent &eresiisis. er s de
1
| 6 ARS




2.Les SMUR

Références juridiques

Art R6123-14 a R6123-17 du CSP
Circulaire du 13 février 2007 relative a la prise en charge des urgences

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 371 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 667 772 549 (

1 quartle: 982 9620
Médiane : 1 166 988u
3*™quartle:1 964 34740

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition
La structure mobile déurgence et de r®ani mation a
T dbassemeper manence, en tous | ieux et prioritali
el l e est rattach®e, |l a prise en charge dbéun p

charge médicale et de réanimation, et, le cas échéant, et aprés régulation par le SAMU, le transport
de ce patient vers un établissement de santé.

T débassurer l e transfert entre 2 ®tablissements
médicale pendant le trajet.

Le fonctionnement doéumedcleisggrid edd ag pr ®ReopddéERl d 6 o n en®
déun infirmier et doéun ambul ancier, 24h/ 24 et 365]
Crit res do®ligibilit®

Lad®l i vrance doébune autorisation d 6activit®:en m®d

1° La régulation des appels adressés au service d'aide médicale urgente mentionné a |'article L. 6112-5 ;

2° La prise en charge des patients par la structure mobile d'urgence et de réanimation, appelée SMUR, ou la
structure mobile d'urgence et de réanimation spécialisée dans la prise en charge et le transport sanitaire
d'urgence des enfants, y compris les nouveau-nés et les nourrissons, appelée SMUR pédiatrique ;

3° La prise en charge des patients accueillis dans la structure des urgences ou dans la structure des
urgences pédiatriques.

L6®Iigibilit® " |l a dotation remgdaict in®ile @i glea dd@Ir ig\

Lédautorisation de faire if® rdtuirgdoemE&Enmaton pe psut &trelacdordée @
un ®t ablissement de sant® que so6il a | @eswrgences G &t
obtient simultanément cette autorisation.

Périmeétre de financement

La MIG ¢ o u v ensemblebdes frais de fonctionnement des lignes de garde SMUR, transports primaires et
transports inter-hospitaliers

Le financement MIG correspond aux dépenses de fonctionnement non couvertes par les autres financ%
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http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000022068594&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://urgences-bretagne.fr/actualites/images/circulaire_dhoso1200765_du_13_fevrier_2007_relative_a_la_prise_en_charge_des_urgences.pdf.pdf
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=9C2755EA89E59ABCD684926E08ADA301.tpdjo07v_2?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006690688&dateTexte=&categorieLien=cid

notamment les collectivités territoriales ou les activités hospitaliéres tarifées.
La mutualisation de moyens entre SMUR, S A MUr de doubke ¢
financement.

Criteres de compensation

Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines mobilisées au
titre des activités du SMUR (ETP médecin, infirmier anesthésiste, ambulancier), auxquels s 6 addi t i
cas échant certains frais de fonctionnement (amortissement et consommables i pouvant étre considérés
comme représentant 15 a 25% des charges nettes totales (données purement indicative pouvant étre
modulées en fonction des retraitementsc o mpt abl es de | 6®t abli ssement et

Le calcul de ses frais peut se baser sur | d6indica
centre. Il est cependant rappelé que les criteres de compensation ne peuvent en aucun cas se baser
uniguement sur des données purement déclaratives.

Avec | 6aide dbéboutils de retraitement comptabl e, il
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure.

Prise en compte du coefficient géographique

XI MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale (a hauteur de 50% de la dotation).

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

|l ndi cat eurs permettant doé®valuer a posterior.i | a

- Nombre de transports,
- couverture territoriale,

- mise en commun des moyens avec les SAMU ou les SAU.




3.Le transport sanitaire bariatrique

Références juridiques

Plan obésité du 20 juillet 2011
| NSTRUCTI ON NADGS/ EA3/ DGOS/ 2011/380 du 29 juwplodrdmmée
national nutrition santé (PNNS) et du plan obésité (PO) par les Agences régionales de santé.

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

Cette MIG a été créée pour la campagne 2012.

Aucune donn®e dbéex®cution ndexiste donc ~ ce stadge
Définition

Léaxe 1 du plan ob®sit® pr®voit | édam®lioration de
soins doit sbéadapter ° | 6®pi d®mi ol ogie de | 6ob®si

plus sévéres, qui concernent pres de 4% de la population adulte.

Le transport est un point cl ® pour | 6acc s aux s
retards en situations dbéburgence et des prolongat.
retour a domicile). Cela est vrai pour les transports internes dans les établissements et pour les transports
externes (ex SAMU).

Cette situation tient © | dabsence de mat®riels de
pour tous types de transport), & des questions de colts (le transport mobilise la plupart du temps deux
®qui pes ddédambul ancier et prend plus de temps).
Sous | 6®gi de des ARS, il sbéagit dbéborganiser des fi
équipement s dans un but dbéaccessibilit®, de | isibilit
Ainsi, la question du transport des personnes présentant une obésité majeure est une problématique
émergente.L6action 10 du plan ob®sirtu@maeéelgptechnique drgaaisatianfiel
et médico-économique pour le transport sanitaire bariatrique.

La MIG transport bariatrique a pour objectif de répondre a cette problématique pour accompagner les
établissements dans leur investissement en véhicules de transport bariatrique et anticiper le
renouvellement du parc en sécurisant la ressource.

Criteresd 6 ®1 i gi bi |l i t ®

Les établissements éligibles a cette MIG sont ceux auxquels sont rattachés les centres spécialisés pour la
prise en charge de | 00b®sit® s®v re et pour | dorg
sens | 6annsthmotioniud@9! punl l et 2011 relative ~ | a mi

santé (PNNS) et du plan obésité (PO) par les Agences régionales de santé).

Périmeétre de financement

Le p®rim tre de f i nanc e mertissemedneetla maintdiaite deswhicGlesal = |

In fine, ce périmétre comprend le fi nancement chaque ann®e de 1/ 5

fonctionnement consi d®rant que | es v®hicules sero
| es ®t abl i ssement s dans l eur i nvest i ss e mennsécurisant lad
ressource. _—
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http://www.sante.gouv.fr/plan-obesite,1839.html
http://www.ars.poitou-charentes.sante.fr/fileadmin/POITOU-CHARENTES/Votre_Sante/prevenir_les_risques/Obesite_Surpoids/20110729_Instruction_PNNS_ARS.pdf
http://www.ars.poitou-charentes.sante.fr/fileadmin/POITOU-CHARENTES/Votre_Sante/prevenir_les_risques/Obesite_Surpoids/20110729_Instruction_PNNS_ARS.pdf

Criteres de compensation

Le modele de financement est le suivant :

i onnement et

- co¥%ts de ct d
6amor:tl26960¢é5r262 0 G

f on 6entretien annuel s
- montant de | u

W/ ®mns

Chaque établissementconcernédevr a donc recevoir une @8?2t0a0t ilo np adrd
ambulance.

Prise en compte du coefficient géographique

MLéoexercice de |l a mission ne g®n re th®oriquement

I ndi cateurs permettant doé®valuer a posterior:i

- Existence ddébun v®hicule
- Nombre de sorties par type de sortie :

0 Transports primaires

o0 Transports secondaires

0 Retour & domicile




4.Les centres nationaux d'appels d'urgence
specifiques

Références juridiques

CCMM :

Art D.98-8-1 et suivants Code des postes et des télécommunications (codification du décret n° 2008-346 du
14 avril 2008, relatif a la réception et a I'orientation des appels d'urgence des personnes déficientes auditives)

Convention internationale de 1979 sur la recherche et le sauvetage maritimes.

I nstruction interminist®rielle relative ° | 6organi
Arrété du 10 mai 1995 relatif a la qualification du centre de consultations médicales maritimes de Toulouse
comme centre de consultations et d'assistance télé médicales maritimes dans le cadre de I'aide médicale en
mer

CNR 14:

Arrété du ler février 2010 relatif a la composition du Comité national de pilotage du centre national de relais
chargé de la réception et de l'orientation des appels d'urgence des personnes déficientes auditives

Arrété du ler février 2010 désignant |'établissement de santé assurant les missions du centre national de
relais mentionné a l'article D. 98-8-1 du code des postes et des communications électronigues

Arrété du ler février 2010 relatif au financement du centre national de relais mentionné a l'article D. 98-8-1 du
code des postes et des communications électroniques

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

Séagissant du centre de consultation m®dicale mar.i
Montants délégués en 2010 (en exécution): 2033 91 U
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

S6bagissant du centre national d e rdéficientes addétiges (EPR) e | s

Le CNR 114 est mis en service a compter du 14 septembre 2011 pour répondre aux fax et SMS. Une
seconde phase du projet permettra au CNR de r®pon
financement seront amenés a évoluer en conséquence.

Définition

Le CNR 114 (centre national de rel ai des appels d
(centre de consultations médicales maritimes) sont des plateformes de réception des appels ayant des
missions et une organisation spécifiques.

1) Le CCMM assure 24h/24h un service gratuit de consultations télémédicales destinées aux marins. Il
est ®gal ement charg® de proposer do®ventuel |l ¢
institué comme unité fonctionnelle au sein du SAMU du CHU de Toulouse.

Cette organisation répond a des obligations internationales. En vertu de la convention internationale

de 1979 sur la recherche et | e sauvetage mari:t
premiers soins médicaux a bord des navires ou des évacuations sanitaires, en cas de besoin. Le
principe est celui de |l a gratuit® de | 6interve
nati onal de fa-on 7 ce que aledarge dekadgninistrations etedesv
organismes fournissant les moyens.

2) Le CNR114, gr ©ce 7 un num®r o dbdoappel t ® ®p hon
acc s permanent ° ce centre doappel, dsOsuwsraegelrd
mal ent endant vers un num®ro dobéurgence (15, 17,
déburgence | ocal comp®tent.

Le CNR114 ndest pas encore op®rationnel. !
réception et le traitement des fax et des SMS.



http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000018652834&cidTexte=LEGITEXT000006070987&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://www.diplomatie.gouv.mc/315Diplomatie/wwwnew.nsf/0/3bbe2e9b3ca8b36dc1257371002e6b35/$FILE/ATT4LJ34/Conv-79-OS_10429.pdf
http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=Instruction+interminist%C3%A9rielle+relative+%C3%A0+l%27organisation+op%C3%A9rationnelle+de+l%27aide+m%C3%A9dicale+en+mer+du+29+avril+1983&source=web&cd=4&ved=0CDYQFjAD&url=http%3A%2F%2Fwww.secourisme.info%2Fpdf%2Ftxt.
http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000536750&fastPos=1&fastReqId=2007848283&categorieLien=cid&oldAction=rechTexte
http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000536750&fastPos=1&fastReqId=2007848283&categorieLien=cid&oldAction=rechTexte
http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000536750&fastPos=1&fastReqId=2007848283&categorieLien=cid&oldAction=rechTexte
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000021873971
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000021873971
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000021873976&dateTexte=&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000021873976&dateTexte=&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000021873981&dateTexte=&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000021873981&dateTexte=&categorieLien=id

Le CHU de Grenoble a été désigné pour assurer les missions du CNR 114.

Crit res do®ligibilit®
1 sbagit de structures sp®cifiques, uniques en F
basesj uri di ques). Leurs ®ligibilit®s sont donc bas®¢€

Périmeétre de financement

La dotation MIG a pour objet de financer les missions et le fonctionnement du CCMM et du CNR114,
notamment sur la base du:

- nombreddappels, nombres de dossiers de r®gulatio
- Nombre dbéappels (fax et SMS) et nombre dbéappel

Critéeres de compensation

Le calcul de la dotation est spécifique a chaque centre.

Pour le CCMM :
Son budget global est basé sur une clef de répartition définie par convention (80% assurance maladie/20%
Etat).

Est pris en compte dans le calcul de la dotation MIG:

- Ressources humaines : personnel médical et non médical (fonctionnementr ®s e a u é )
- Fonctionnement: f ournitures informatiques, de bureau,

Pour le CNR114 : )
Son budget global est basé sur une clef de répartition définie par convention (cf. bases juridiques 1 64% Etat/
36% assurance maladie)

Est pris en compte dans le calcul de la dotation MIG:

- Lesressources humaines : équipe projet et équipe opérationnelle (recrutement de PARM entendant
et malentendant) spécialement formée a la réponse urgente aux personnes sourdes ;

- La communication nécessaire auprés du grand public et des personnes sourdes ;

- Léinvestissement n®cessaire dans un progiciel,

- Le fonctionnement du CNR: fournitures informatiques, de bureau, communication, logistique,
communicationé

Prise en compte du coefficient géographique

MLéexercice de |l a mission ne g®n re th®ori gque noe
(centres situés dans des régions non soumises au coefficient géographique).

Il ndi cateurs permettant doé®valuer a posterior.i l a ¢

De mani re g®n®r al e, est pris en compt e dalansiqué Bs

projections financiéres N+1 a N+3

Un certain nombre doéindicateurs peuvent °tre mobil
- Nombre dbéappels et de t® ®consultations m®di ca

- No mb rappeld, fax et SMS pour le CNR (a compter de la phase opérationnelle).

_—

—




R. La participation a la définition et a la mise
en1 u v deas politiques publiques




1.La contribution aux actions expérimentales et a
I'élaboration des outils de regulation,
notamment les études nationales de colts

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 150 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 30433 03 U

1* quartile: 233 6 8 G
Médiane : 240 0 0 U
3°™ quartile : 406 0 2 G

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

L6obj et MiGeestdepermettre une meilleure définition des politiques de santé publique en associant

|l es ®tablissements de sant® °~ travers | a mise en
ciblées.

Sont notammentc oncer n®e s : |l es ®tudes national es de c o %t
| 6anal yse conjoncturelle des ®tablissements de sar
Crit res do®ligibilit®

Peuvent bénéficier de ce financement tout établissement volontaire ou désigné pour participer aux actions
expérimentales ou études/analyses ciblées, selon les besoins identifiés.

Périmeétre de financement

Par définition, cette MIG vise a compenser les charges exceptionnelles induites des établissements au titre de
leur participation & ces actions ou études (mobilisation de personnel), non couvertes par ailleurs (tarifs).

Criteres de compensation

Le montant versé correspondant a la compensation des charges induites est fonction des actions

exp®ri mental es ou ®tudes men®es. [ est all ou® s
pouvant °tre compos® doune epmfonttionfdesxdennées trangniises) elentfmwer
pour une cat®gorie do6®tablissements donn®e ou pour

Exemple : ENC MCO
- Montant forfaitaire annuel de 240000 correspondant au versemen
charges minimalesest i m®e s pour mener ~ bien | 6®tude)

- Montant forfaitaire variable de 0,45 0 .par RSA

Prise en compte du coefficient géographique

MLa dotation rembourse |les charges subies par | 8®

I ndi cateurs permettant doé®valuer a posteriori

Qualité et exhaustivité des données transmises par les établissements participants.

_—

—




2.La remuneération, les charges sociales, frais
professionnels et avantages en nature des
agents mis a disposition aupres des services
de I'Etat chargés de la définition et de la mise
en Tuvre de | a politiqu
gestion des crises sanitaires

Références juridiques :

Décret du 13 octobre 1988 relatif a certaines positions des fonctionnaires hospitaliers

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 104 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 15 855 056 U

1 quartile : 553 6 2 U
Médiane : 936 3 5 0
3°M™ quartile : 1991 9 9 G

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition :

Léempl oi de mises ° di sposition par des ®tabl i ssg
g®n®rale de | 6offmienidet sroe nde (IDGGOSant ®) de personn
L6objeMGdet | be rembour sement des salaires charges
personnel mis a disposition du ministére de la santé, par convention, est rattaché.

Crit res do®ligibilit®

Est éligible tout établissement auquel est rattaché le personnel mis a disposition du ministére de la santé.
Le plafond ddéempois est limit® ° 123 mises ~° di sy

Périmétre de financement :

Le périmetre de financement comprend les salaires et charges salariales du personnel mis & disposition au
prorata du temps de sa mise a disposition (temps plein, mi-t e mp s é) ainsi qgue | e
professionnels pour un missionné par le ministére de la santé.

Prise en compte du coefficient géographique

XLa dotation rembourse les charges subies par| 6 ®t a b | auditseaeroette mission.

Il ndi cateurs permettant doé®valuer a posterior.i | a ¢

Renouvellement de la convention de la mise a disposition



http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=16C15DEC13AD1267BD43D74B9B7BD18E.tpdjo15v_2?cidTexte=LEGITEXT000006066951&dateTexte=vig

3.La coordination des instances nationales de
representations des directeurs
d'établissements hospitaliers et des présidents
de commission médicale d'établissements et
de conférences médicales

Références juridiques :

ArtL.6144-1 CSPrelatifaux commi ssi ons m®di c(GMEes doé6®t abl i ssemeg
L 6161-2 CSP (relatif aux conférences médicales (secteur privé)

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 6 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 2872 7 9 U

1¥ quartile: 24431 0
Médiane : 537 8 1 U
3°M™ quartile : 1053 9 7 G

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition :

La MIG a pour objet de financer les frais de structure et de personnel inhérent a la constitution de :

- La conférence des Présidents de CME des CHU, constituée des Présidents de Commissions
M®di cales dof£tablissement; (CME) des 29 CHU fra
- La conférence nationale des président(e)s nationale des présidents de CME de CH
- Conférence Nationale des Présidents & Vice-présidents de CME de CH (ex CHS)
- Conférence des Directeurs Généraux de CHU
- Conférence des directeurs de CH
- LaConférence Nationalede s Pr ®si dents de CME de | 6Hospital

Ces instances agissent en interface entre les CME/CH/CHU et le Ministre de la Santé et les tutelles, dont elle
est l'interlocuteur régulier.

Outres leurs missions spécifiques, ces instances sont forces de proposition et de réflexion pour ce qui
concerne I'hépital et le monde de la santé, et d'animation du monde hospitalier. Elles sont consultées sur les
projets de textes |égislatifs ou réglementaires concernant la santé

Crit res do®ligibilit®

Sont éligibles a la dotation les établissements auxquels est rattaché le président:

- De la commission m®dicale doé®tablissement (CME
- De la CME des CHG,

- Dela CME de CH (ex-CHS T secteur psy),

- Des DG de CHU,

- Des DG de CH,

- Dela CM des établissements privés.



http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021940164&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021940520&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle

Périmeétre de financement :

Le périméetredelaMIGcomprend des frais de secr®tariat, et d

Criteres de compensation :

Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines (frais de

secr®tariat), auxquel s sbaddi t i opouvanh tétre Icansidérés rcamme
représentant 15 a 25% des charges nettes totales (données purement indicative pouvant étre modulées en
fonction des retraitementsc ompt abl es de | 6®t abli ssement et de | §

Un colt moyen a étécalibréea954 00 U par conf ®rence.

Prise en compte du coefficient géographique

MLa dotation rembourse |l es charges subies par | 0®t




4.La rémunération, les charges sociales des
personnels mis a disposition aupres des
organisations syndicales nationales
représentatives des personnels des
établissements de sante (ex-DG)

Références juridiques :

Art 97 de la loi n° 86-33 du 9/1/1986 modifiée et art.19 et suivants du décret n°86-660 du 19/3/1986 modifié.
Protocole dbébaccord du 10 ma i 1999 sur | 6exerci ce
| 6avenant en date du 23 juillet 2008

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 55 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 342504 1 U

1¥ quartile: 246 96 U
Médiane : 45000
3*™ quartile : 666 57 0

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Cette MIGa pour obj et l e rembour sement des salaires
auquel |l e personnel mis ° disposition aupr s doéor g
Crit res do®ligibilit®

Léart i c Déeret h’95-687udu 9 mai 1995 dispose que le nombre total en équivalent temps plein des
agents mis a disposition au titre de l'article 97 de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 auprés d'organisations
syndicales pour exercer un mandat a I'échelon national est fixé a quatre-vingt-quatre.

Ces ETP sont répartis entre les organisations syndicales représentatives de la FPH proportionnellement au

nombre de voix qubelles ont obtenu l ors des derni
Enoutre,le protocole du 23 juillet 2008 ( e-83da%Pjgnvier X986) fixeo
“ 8 le nombre dOETP appartenant au corps des pers

méme objet et selon des régles identiques (DH, D3S, DS).

Le choix de |l a mise © disposition syndi cal esyedicatsden
fonction du quota précité.

Périmeétre de financement

Le salaireetleschargesde | 6agent mi s Torgatisasop sysdicdle nationalel sont remboursés
| 6®t abli ssement de rattachement de | dagent pui

question Art. 27 du décret du 19/03/86).

_—

—



http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=LEGITEXT000006068965&dateTexte=vig
http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=37FEB25C988100B5C86A11EB4DC7DBDC.tpdjo03v_1?cidTexte=LEGITEXT000006065634&dateTexte=vig

Criteres de compensation

Le montant alloué a chaque établissement est donc égal au salaire et charges salariales du personnel mis a
disposition au prorata du temps de sa mise a disposition.

Le temps de sa mise a disposition peut également étre de 75 % pour les personnels. Il peut étre égal a un mi-
temps pour les personnels de direction.

Prise en compte du coefficient géographique

MXLa dotation rembourse | es charges subies par | 06®t

|l ndi cateurs permettant doé®valuer a posteriori | a g

Pas de critere particulier. Le financement est assuré tant que le personnel est mis a disposition auprés du
syndicat.




5.Les actions de cooperations internationales en
matiere hospitaliere dans le cadre des
politiques de coopération internationale
définies par les autorités de I'Etat

Références juridiques

Art. 1 L 6134-1, R 6134-1 et R 6134-6 du CSP

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 18 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 1 7552 1 0 U

1* quartile: 300 0 0 G
Médiane : 500 0 0 U
3°M quartile : 1632 7 0 G

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Léar t i cdlduCSP réva@t que les établissements publics de santé peuvent participer a des actions de
coopération, y compris internationales, avec des personnes de droit public et de droit privé.

Pour les actions de coopération internationale, les établissements publics de santé peuvent signer des
conventions avec des personnes de droit public et privé, dans le respect des engagements internationaux
s ouscr iEtasfrangasr | 6

Le ministére chargé de la santé finance des actions de coopérations internationales hospitalieres proposées
par |l es ®tablissements de sant® et s®l ectionn®es:
environ 30 projets sélectionnés par la DGOS par an.

Crit res do®ligibilit®
L6®I igibilit® debasé®tsabl i €esemesmptect edtdun cahier des;q
actions. Léobjectivati on apeel af peojets pil@éuparna DGOS il dépaaténierd

stratégie ressources.

Cet appel aprojetconcerne |l es projets de coop®ration internr
m®t ropol e et dbéboutremer, proposant dbéassocier des
ou des actions d®t er mi n®es p e r mbéissemant e shngé étchmyere Les
destinations sont choisies en conformité avec la stratégie du ministere des affaires étrangeres et
europ®ennes et en coh®rence avec |l es objectifs ¢
développement (AFD).

Les projets concernent un ou plusieurs des th mes
territoires du 21 juillet 2009 et considérés comme prioritaires et structurants pour la coopération :
développement de la planification de l6 of f re de s oimiss e( SERMOSpEl)ace doune
pilotage hospitalier performants; problématique des ressources hospitalieres (codification, T2A,
f act ur g tpiomatich)des normes de qualité et de sécurité des soins ;définition des systémes |
déinformati on m®dical e et ;ddéonnissdnoesdssidmits des @tents. a I/p/ej
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http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021940283&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=294CF55E0D70B6B1163100301AF016E3.tpdjo03v_1?idSectionTA=LEGISCTA000006190833&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111

Périmeétre de financement

Le périmetre de la mission est égal au Financement de déplacements et per diem des personnels hospitaliers
participant a ces missions : frais de mission et indemnités prévus par la réglementation : Dispositions
applicables aux HBabnctionnaires de |6

- Décret n°2006-781 du 3 juillet 2006 fixant les conditions et les modalités de réglement des frais
occasionnés par les déplacements temporaires des personnels civils de I'Etat.

- Arrété du 3 juillet 2006 fixant les taux des indemnités de mission prévues a l'article 3 du décret n°
2006-781 du 3 juillet 2006 fixant les conditions et les modalités de reglement des frais occasionnés
par les déplacements temporaires des personnels civils de I'Etat (Derniére modification : 22 mai
2010)

Criteres de compensation

Le montant des dépenses est fonction des frais réels engagés par les établissements de santé.

Prise en compte du coefficient géographique

XI MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.

XLa dotation remboursele s char ges subies par | 6®tablissement

Indicateursper met t ant do ®v al lagertinemcepg®lamigsron effecituée

Nombre de missions de | 6®t ablissement de sant® fr
MIG.

A

(e




6.Participation a la rémunération des agents
bénéficiant des dispositions du décret 97-215
du 10 mars 1997

Références juridiques

décret 97-215 du 10 mars 1997

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

Cette MIG ayant été créée en 2012, aucune donnée financiére ne peut étre présentée.

Définition

Au moment de la création de la contribution sociale généralisée (CSG), le décret 97-215 du 10 mars 1997 est
venu modifier |l es droits acquis et |l es avantages
8 juillet 1955 du préfet de la Seine confirmé par la loi du 31 décembre 1975.

Aux termes du d®cret de 1997, |l es pertes de rev
cotisations salariales dbéassur amare Imiad aplée aonomence/seus {
la forme dédune indemnit® exceptionnelle.

Anoter que cette obligation r®glementaire ne* @ivarp
1998.

La MIG a pour objet de venir compenser les surcouts supportés par | etnployeur hospitalier éligible du fait de
| 6application du d®cret susmentionn®.

Crit res do®ligibilit®

Est ®IIigible, eu ®gard au d®cr e tAssstarscenrublit ii Hopitaux®de Pdrid
(seul employeur hospitalier visé par le décret susmentionné).

Périmeétre de financement

Le périmeétre de cette MIG est égal au surcoitde | 6 empl oyeur devant prendr
des employés cette indemnité exceptionnelle.

Criteres de compensation

Le montant des dépenses est fonction des frais réels engagésparl 6 assi st ance publiqu

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

I ndi cateurs permettant doé®valuer a posterior.i Il a ¢

- Nombre de fonctionnaires recrutés avant le 1% janvier 1998 présents dans les effectifs.



http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=LEGITEXT000005624953

S. La permanence des soins en établissement
de santé

Références juridiques

Art L. 6112-1 et suivant du CSP
Art L. 162-22-15 du CSS

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 604 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 756 1 6 3 197 U

1¥quartle: 200 9110
Mediane: 648 508U
3*™ quartile : 13128 3 7 G

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

La permanence des soins en ®tablissenmstlatpriseden chargende
nouveaux patients nécessitant des soins (intervention et/ou hospitalisation) dans une structure de soins MCO
déun ®t ablissemeavaldeets/amit ®dans | e cadr e d&asuitre@wek-a
end (sauf le samedi matin) et les jours fériés.

Crit res do®ligibilit®

La MI G PDSES a vocation ° °tre vers®e ~ compter d
la mission de service public de PDSES dans le cadre du SROS-PR S, qubidod@®tbaalgli issPE 1
ouex-OQN (voir en ce sens | 6annexe 4).

Les modalités de reversement des crédits MIG aux praticiens libéraux participant a la PDSES en clinique
seront pr®ci s®es dans | e d®cret doéapplication relg

Périmeétre de financement

La MI G PDSES indemnise |l es lignes de garde et do
PDSES.Les htpitaux | ocaux, SSR, USLD et psychiatri e
nepeuvent donc pas relever du dispositif doéindemni
La MI G PDSES vise compenser |l es surco¥%uts |i®s
couvrir I 6int®gralit® des | ignes de rtdedarcangnsité des somsestr,
financée par les tarifs).

En fonction du volume dbéactivit® attendu, les 1lig
par une ou plusieurs | ignes de gardes doéinternes.
La PDSES inclut diébmdegmmiisattiiom d&,d Ila per manence
m®decine déurgence | orsqubel | e n dgente (5ae%DJE).iLes atructures
de m®decine dbéurgence-Dhbhes | @sabltiruse me wisst ®etder igs @d
déhospitalisation ° domicile ( HAD) font | 6obj et
astreintes. 1
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http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=8E64017E445755F37885DB5B4CD94DB3.tpdjo05v_1?idSectionTA=LEGISCTA000020886450&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000017842265&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle

Criteres de compensation

Le montant de |l a MIG ver s®e ° | 6 ®t ab | imédeanmkbéraux & la
PDSES, sur | e mont ant déindemnisation forfaitair
applicati on de -3-R dasrnmontanis eseroht .identiglies 2 ceux figurant dans la convention

m®di cal e actowel [lea (pll50gle pddbastreinte et 228,680 po

Séagi ssant du montant de |l a MIG vers®e ° | Gakatiés,dd
dotation MIG peut étre valorisée comme suit :

T lignes de garde s®nior au c o %t mi2r6i4m Bk, 5 (cleargds)d
peuvent étre—pris en compte au-dela de ce minimum les surcolts réglementaires lies a la
participation de médecins hospitalo-universitaires ;

T plages doéwmsdcao®ti ninieniamum de | 6i nde mmi2t, & 3difcheagel), €
l e nombre de d®pl acements ®tant ~ d®terminer ¢

(montants hors charges par plage indigu®s dans

Prise en compte du coefficient géographique

XLéoexercice de |l a mission ne g®n re th®oriquement

|l ndi cat eur s per me tostaiartla pkrdieuce deldaemissian gifectuée

Ces indicateurs ont vocation - °tre pr ®ci s®s da
attributare de | a MSP de PDSES et des cr®dits y aff ®r an
réalisée aux horaires de PDSES pour les spécialités retenues. Il conviendra de privilégier des indicateurs
robustes issus des syst me$ 6ddiseimbl matdiesn aet eparnst g
proposition ddéindicateur s:

- nombre de patients accueillis et pris en charge dans le cadre de la PDS (par spécialité) : nombre

déinterventions chirurgicales, de recours au p
- nombre de déplacements pour les astreintes
- nombre de passages aux urgences durant les plages de PDSES,

Ces donn®es pourront °tre confront ®es a ulegs éaldigsgmentst
attributaires de la MIG PDSES ont en effet vocation a avoir un « droit de refus » limité ou un « devoir de
réponse » plus fort face aux sollicitations des urgences pour les spécialités concernées.




T.Les dépenses correspondant aux activités de
soins dispensés a des populations




1. Les centres périnataux de proximité

Références juridiques

Art R.6123-50 du CSP / Art D.162-7 du CSS
Plan Périnatalité 2005-2007 (mesure 2.2)

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 87 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 178 77 64 2 U

1 quartle: 100 9000
Médiane: 186 07140
3°M quartile : 2830 3 4 0

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Les établissements qui ne sont plus autorisés a pratiquer l'obstétrique peuvent continuer & exercer des
activités prénatales et postnatales sous l'appellation de centre périnatal de proximité, en bénéficiant par
convention du concours d'un établissement de santé pratiquant I'obstétrique.

Le centre périnatal de proximité peut assurer les consultations prénatales et postnatales, les cours de
préparation a la naissance, l'enseignement des soins aux nouveau-nés et les consultations de planification
familiale.

Crit res do®ligibilit®

Tout CPP est éligiblealaMIG. LO6®I i gibilit® est donc strictement

Périmétre de financement

Figurent dans |l e p®rim tre de financement | es cor
S0ins aux nouveau-nés et les consultations de planification familiale.

La dotationMiIGa vocation ° <couvrir |l es charges que | es r
|l a dotation nbéba pas vocation ° sur abonder f i |atigsm
la « gynécologie € ,  « oMHstétrique » et aux « nouveaux nés ».

Criteres de compensation

Le montant de la dotation accordée a un établissement au titre de cette MIG doit correspondre aux surcodts
occasionn®s par | 6exPc®esoil Héexebtigatidend a miss
déduction faite par conséquent des recettes éventuelles obtenues par ailleurs, notamment tarifaire.

En effet, cette MIG vient en complément des recettes T2A percues par ailleurs par la structure notamment
des recettes tarifaires liées aux consultations et aux échographies.

In fine, sont donc financés du personnel médical (médecin et sage femme), ainsi que des frais spécifiques de
fonctionnement et ddéamorti ssement pour | es f raaxguels
sbajoutent l es fr ai s (pguRamt@treaconsidébe corhnee représentant t1h & 25% des
charges nettes totales - données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements—|
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http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000022068722&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000020400438&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=Plan+P%C3%A9rinatalit%C3%A9+2005-2007+&source=web&cd=1&ved=0CCEQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.sante.gouv.fr%2FIMG%2Fpdf%2FPlan_perinatalite_2005-2007.pdf&ei=gZkNT4uIGcKhOp2ExbQH&usg=AFQjCNFvitLTnevXop-huTKrG8-Qw-AjvQ&sig2=

comptables de | 6®t ablissement et de | 6envel oppe fi

Avec | 6aidet dédiouéemést deomegt abl e, il conviendr a
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et aux frais de structure.

Prise en compte du coefficient géographique

XI MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

Il ndi cateurs permettant doé®valuer a posterior.i | a ¢

Documentst r ansmi s par | 6®t ablissement permettant de m
Participation au réseau de santé périnatale.




2. Les unites hospitalieres Sécurisées
Interrégionales

Références juridiques

Loi du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et a la protection sociale
Art. R. 6112-26 du CSP

Décret N°94-929 du 27 octobre 1994 :

Arrété du 24 aodt 2000 relatif a la création des unités hospitalieres sécurisées interrégionales destinées a
| 6accuei |l des personnes incarc®r ®es

Circulaire N°45 DH/DGS/DSS/DAP du 8 décembre 1994 ;

Guide méthodologigue relatif a la prise en charge sanitaire des personnes détenues ;

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 11 établissements concernés.
Montants déléguésen2010( en ex®cution): 24 79 6208 U

1¥quartle: 784 390U
Mediane: 1 809 406u
3™ quartle:2 226 5400

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Les hospitalisations des personnes détenues excédant la trés courte durée ou réclamant la proximité d'un

pl ateau technique tr s sp®cialis® sont mi ses e
interrégionales (UHSI) définies par 'arrété interministériel du 24 ao(t 2000.

L'objectif poursuivi est de concilier les impératifs de qualité des soins et de rationalisation des escortes et des
gardes des détenus hospitalisés.

Crit res do®ligibilit®

Sont éligibles les établissements possédant une UHSI, d ® s i g n ® sirété dur24 doi 2000 relatif a la
cr®ation des unit®s hospitali res s®curis®es inte
bénéficient de cette MIG.

Périmétre de financement

Le financement par les crédits MIGAC ne vient qu'en complément de la facturation des GHS d'hospitalisation
' | 6assurance mal adi e et du forfait journalier
hospitalisés.

A titre d'amorce, les moyens alloués peuvent étre temporairement supérieurs mais le principe demeure d'un
financement prioritaire de ces structures par facturation de l'activité réalisée.

Criteres de compensation

Ce financement vise a couvrir les surcodts liés a I'organisation propres des UHSI par rapport a une structure
d'hospitalisation "classique".

Il est proposé de corréler le financement au nombre de lits de I'UHSI au travers d'un forfait par lit. |
Ce forfait a été calibré & partir des effectifs moyens déclarés par lit d'UHSI dans le RTC 2005 soit 0,25 EFP_|
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http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000728979
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006916573&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://admi.net/jo/19941028/SPSH9402064D.html
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000583783&dateTexte=
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000583783&dateTexte=
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000583783&dateTexte=
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000368050&dateTexte=
http://www.sante.gouv.fr/guide-methodologique-relatif-a-la-prise-en-charge-sanitaire-des-personnes-detenues-et-a-leur-protection-sociale.html

de personnel médical et 2,4 ETP de personnel non médical.
Il a été estimé que les surcodts non pris en charge par la T2A s'établissaient a 20% de ces effectifs soit :

T 0,05 ETP de m®decin s®nior [/ lit soit 5 20004
T 0,25 ETP d'infirmier [/ it soit 11 5000u
! O025ETPdaide-soi gnant / 1lit soit 9 3004
A ces surco¥%ts de personnel (26 0000) s'"ajoutent
dessurco¥%ts de personnel soit un total de 31 2000 /

Si les moyens alloués a 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 a la tarification a l'activité ce qui
n'était guére incitatif a un codage et une facturation des séjours. Il est proposé aux ARS de procéder aux
évolutions de dotations budgétaires jugées nécessaires.

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

I ndi cateurs permettant do®val uer a effecauéeeri ori | a

- Suivi du nombre de détenus hospitalisés,
- Suivi de la durée moyenne des séjours,
- Suivi des GHS produits, de leur facturation,




3.Les unités de consultations et de soins
ambulatoires

Références juridiques

Loi du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et a la protection sociale
Art L.6112-1, 12°, et R. 6112-14 4 R.6112-27 du CSP ;

Décret N°94-929 du 27 octobre 1994 :

Circulaire du 8 décembre 1994 relative a la prise en charge sanitaire des détenus et a leur protection sociale ;
Circulaire n° 27 DHOS/DGS/DSS/DGAS/DAP du 10 janvier 2005 ;

Guide méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes détenues et a leur protection
sociale

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 151 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 1636268 9 6 U

1¥ quartile: 423 438u0
Médiane: 803 966U
3°M quartile : 1 4658 8 6 U

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

L 6 o bj e c tssurer adapdpuladiah ancarcérée une qualité et une continuité des soins équivalentes a celles
dont di spose | 6ensemble de | a population au traveg
placée en milieu pénitentiaire.

Sont concernés: la médecine générale, les soins infirmiers, les soins dentaires, les consultations

sp®ci ali s®es, |l a r®alisation dbéexamens de | aborat
interventions en matiere d d hygi ~ ne et de prophyl axie des mal adi
des actions de pr®vention et dbé®ducation de | a sar
Crit res do®ligibilit®

Cette MIG constitue | e f i n a nune missiort de dedvice public (MSP). Son éligibilité est donc liée a

l 6attribution de | alLeMiRs dispemséseasxpdétandsaantmdieu pénitentiaire et, si
n®cessaire, en milieu hospitalier, dans des -t;ooirckn
ce sens | 6annexe 4).

Outre | e r®gime dbéattribution des MSP, l e crit re
implantées en milieu pénitentiaire,r at t ach®es ~ un plle hospitalier
sens de | 6 al6 tucode de l&Rsartélpablique : un protocole est signé par le directeur général de

l'agence régionale de santé, le directeur interrégional des services pénitentiaires, le chef de I'établissement
pénitentiaire et le directeur de I'établissement de santé concerné apres avis du conseil de surveillance.

Périmeétre de financement

Ne rel vent pas doun fiMGInes meatti wiut @s tdéeh adpGuetsIiic

e
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uni t®s hospitali res s®curi s®es i ntfiranceregti (OHBA |- erstds
hospitalieres spécialement aménagées).

Ladotation MIGACcouvr e | es surco¥%ts non financ®s par dobau
pris en charge par | dassurance mal.adie, ticket mod

Criteres de compensation

La dotation doit étre calculée selon le schéma suivant :

1 Nombre de places compris entre 70 et 200 :
1,3 ETP de PH + 4ETP d6IDE + 0,6 ETP de pr®par

frais de structure),lef or f ait de ba®@0&O6® ve ~ 380

1 Endecade 70 places :
Un demi-forfait est alloué, soit 1900 0 0 G .

1 Au-dela de 200 places :
Le forfait de base est « proratiséé °~ | a capacit® exacte de | 6®t abl

Le % des frais de structure est fixé a 20%.

Le forfait de base ainsi d®t ermi n® est minor® deg
cette somme peut étre revue par agence en fonction notamment des données issues des retraitements
comptables des établissements).

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

I ndi cateur s per mepostaiartla pekrbiuca dedaemissian effectuée

D6un point de vue qualitatif, l e rapport annuel

principe dans | e rapport annuel déactivit® de | 6®t
Enoutr e, figurent un certain nombre déindicateurs
mobilis®s (disponible sur | 6Observatoire:des strug

- Nombre de consultations de médecine générale

- Nombre de consultations de médecine spécialisée
- Nombre de consultations dentaires

- File active totale

Enfin, peuvent étre mesurés le recrutement effectué et les actions de formation des personnels réalisées
(cette MIG est attribuée 6 moi s avant |l e d®but déactivit® de
particulierement important pour cette activité spécifique en milieu pénitentiaire)




4.Les chambres sécurisées pour détenus

Références juridiques

Loi du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et a la protection sociale
Articles R. 6112-14 a4 R.6112-27 du CSP
Décret N°94-929 du 27 octobre 1994 ;

Circulaire du 8 décembre 1994 relative a la prise en charge sanitaire des détenus et a leur protection sociale
Guide méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes détenues et a leur protection
sociale

Circul aire intermini st®rielle DAP/ DHOS/ DGPN/ DGGN
création de chambres sécurisées dans les établissements publics de santé.

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 63 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 56576 0 3 U

1*" quartile : 5 a
Médiane :

4 600
90 6000
3*™quartle:93 4010

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

L'hospitalisation de courte durée prévisionnelle ou en urgence des personnes détenues s'opére en principe
au sein de I'établissement de santé de rattachement de 'UCSA. Cette hospitalisation est réalisée dans une
chambre sécurisée et a la condition que I'état de santé de la personne détenue ne requiert pas une
hospitalisation dans un service spécialisé (réanimation par exemple).

Les chambres sécurisées répondent a un cahier des charges fixé en annexe de la circulaire du 13 mars 2006.
Leur implantation doit répondre aux criteres suivants : implantation au sein des services dits d'aigus de
I'nopital, le plus prés possible du plateau technique, de préférence en étage. A lintérieur de l'unité
d'hospitalisation, rien ne doit permettre d'identifier la ou les chambres sécurisées par rapport aux autres, leur
aspect extérieur doit étre banalisé.

Crit res do®ligibilit®

Cette MIGconstitue | e financement dédune mission de s
| 6attribution de | alLeMDiRs dspemséseaaxpdétandsaantmdieu énitentiaire et, si
nécessaire, en milieu hospitalier, dans des conditions définies par décret» (1 2 A de | 6 a-i tvbirceh
ce sens | 6annexe 4).

OQutre | e r®gime dbdattribution des MSP, | e ccahiets deseg
charges et | a proc®dur eladréulietintemministéielle DAR/DIHCBHOGRNIDEGN du 1
13 mars 2006 relative 7 | 6am®nagement ou ° l a cr

publics de santé.

Pour obtenir la dotaton MIGi | f aut qubun dossi er mardhes®d nise enconformitét
ait été initiées.

Périmeétre de financement

Le financement des chambres sécurisées n'est pas un financement de I'ensemble des codts je///
=
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fonctionnement de ces chambres et du colt de prise en charge des personnes détenues qui y sont
accueillies. Il ne vise qu'a compenser les surco(ts liés a l'organisation particuliere de la prise en charge
médicale et soignante des personnes qui y sont accueillies et la mobilisation de ces capacités
déhospitalisation.

Une autre dotation forfaitaire de 15245 U par chambre est allou®e par
MIG. Cette dotation permet le financement des travaux de sécurisation.

Criteres de compensation

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 :
M 0,1 ETP de m®decin s®nior [/ chambre soit 10 40
M 0,6 ETP d'infirmier / chambre soit276 0 0 G

A ces surco¥%ts de personnel ( 38 0 0 0 duyants évaugsca?@¥edn total |
des surco¥%ts de personnel soit un total de 45 600¢(
Il est rappelé que ce montant vient en sus des recettes d'activité.

Prise en compte du coefficient géographique

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

I ndi cateurs permettant do®valuer a posterior:i

Suivi du nombre de détenus hospitalisés, de leur durée maximum de séjour, des GHS produits, de leur
facturation (via le PMSI et grace au code Z65.1)
En outre, |l e rapport dbéactivit® des ®tablissement g




U. La prise en charge spécifique des patients
en situation de précarité.




1.Les dépenses specifiques liees a la prise en
charge des patients en situation de précarité
par des equipes hospitalieres

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 274 établissements concernés.
Montants délégués en 2010 (en exécution): 147 356 350 U U

1 quartle: 102 29240
Médiane: 259 60240
3™ quartle:568 2420

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Pour les établissements recevant beaucoup de patients en situation de précarité (& savoir beaucoup de
séjours CMU/CMUC/AME), la MIG précarité vise a compenser les surcolts organisationnels et structurels

généréspar | 6accueil de ces popul ations.
Criteresd 6 ®1 i gi bi |l it ®

Cbest une dotation dont | 6éattribution est fix®e a
en place en 2009, qui a ensuite ®volu® en 2010 et

Selon le dernier modeéle de financement, établien 2010,16 envel oppe est r ®partie

dont la part de séjours CMU/CMUC/AME dépasse le seuil fixé a 10,5%. S 6 i | sbav re apr |
gue | a somme all ou®e est i nf ®ri eusedaudoeéaitli odepd
pour ®viter | e saupoudrage des sommes. Le reliqgqua

établissements.

Si la méthode de calcul est la méme pour les secteurs ex-OQN et ex-DG, chaque secteur est considéré de
fa-on distincte. Par ailleurs, | 6 éoRsidérés came BrH hique
établissement.

A noter néanmoins que 16 ®1 i gi bi Il it ® - cette dotation sbéinscri
service public (MSP) relative ala«l utt e contre | 6exclusion sociale,
institutions compétentes en ce domaine, ainsiquelesas soci ati ons qui Tuvrent (

et de la lutte contre I|é6dXWAl wWei dmldett ilcd edilLs &rlilmi n

Q)

Tout établissement rentrant donc dans ce modéle de financement e s t attributaire dboé
public. Le besoin a couvrir est donc déterminé en relation directe avec ce modéle.
Infine,t out ®t abl i ssement sortant de ce mod | e noest

A noter que cettebjmétssdd®imneaomentiaom eext @loi cite au (
| 6avenant financier quant aux modalit®s de compens

Périmeétre de financement

La dotation MIG précarité sert a financer les surco(ts structurels et organisationnels générés par la présence,
dans une proportion plus forte que la moyenne, de patients précaires au sein de la population prise en charge
dans | 6®t ablissement de sant®. || déﬂiégdetfactmnesjmaﬁeﬂa./ﬁ
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Afineddet plus juste et pertinent possible dans | @
i nf or ment lenivdawnatioralnle oas échéant, de la fermeture des établissements privés.

Criteres de compensation

Sur l a base ddédune estimation des frais occasionng
situation de pr®carit®, au niveau national, un mo
en 2009) . Lo envel optpus leseétablissem@risadont la part densgjouss CMU/CMUC/AME

dépasse un seuil fixé a 10,5%. On parle ici de séjours complets, hors urgences.

Chaque établissement recoit un pourcentage de la somme totale. Comme indiqué dans les critéres
do6®l i gnbe it ®¢ plancher & 7 40 0000 est fi x ®ereliguatr
®t ant r ®parti de nouveau sur | 6ensembl e Ceésparan@trea somt i
identiques pour les deux secteurs.

Tous les établissements dotés en 2009, non éligibles au modéle 2010 (taux de CMU/AME/CMUC) inférieur &
10,5% ne recoivent pas de dotation en 2010.

Les établissements dotés en 2009, éligibles au modéle 2010 mais perdant une partie de leur dotation
percoivent une compensation except i onnel | e et i mit®e ° | 6ann®e
conservé a minima.

Prise en compte du coefficient géographique

X La modélisation nationale des dotations tient compte des coefficients géographiques.

|l ndi cat eurs permettant doé®valuer a posteriori | a g

Une des missions du groupe de travail ad hoc 2012 sur la redéfinition du modele de financement de la MIG
pr®carit® sera une enqu°te aupr s des ARS pour ®vid
besoin de | 6®t abl i ssameemeretn der méac dwreifli ndes p g
| 6®valuation de | 6utilisation des montants d®I| ®g u @




2.Les permanences d'acces aux soins de santé

Références juridiques

La | oi d 6 o r-B5& du 29 fuilled 1998n FeltRe & la lutte contre les exclusions prévoit la mise en
place de permanences dobéacc s aux soins de sant ® (H
Art L.6112-6 du CSP

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2010, 389 établissements concernés p a r des PASS duvrant au sein;o9qg
®t ablissements 0% sont financ®es des ®quipes hospi

Montants délégués en 2010 (en exécution):

37582 2820 pour des PASS en ®tablissements
48011 8 2 ourdgs PASS extérieures

Soit42383464 0 au tot al

1¥ quartile: 427 85
Médiane : 65 5960
3°M™ quartile : 1056 3 3 U

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH)

Définition

Les PASS sont des dispositifs adaptés aux personnes en situation de précarité, qui visent a leur faciliter
| 6acc s au syst me de sant ®, et © |l es accompagner
leurs droits.

Léar t i c-b précike6glieldans le cadre des programmes régionaux pour l'acces a la prévention et aux
soins des personnes démunies, les établissements publics de santé et les établissements de santé privés
assurant une ou plusieurs des missions de service public définies a l'article L. 6112-1 mettent en place des
permanences d'accés aux soins de santé, qui comprennent notamment des permanences d'orthogénie,
adaptées aux personnes en situation de précarité, visant a faciliter leur acces au systéme de santé, et a les
accompagner dans les démarches nécessaires a la reconnaissance de leurs droits. Ils concluent avec I'Etat
des conventions prévoyant, en cas de nécessité, la prise en charge des consultations externes, des actes
diagnostiques et thérapeutiques ainsi que des traitements qui sont délivrés gratuitement & ces personnes.

Crit res do®ligibilit®

L6®ligibilit® " cette dotation sbéinscrit dans | e (
ala«kl utte contre | 6exclusion sociale, en relation 4
domaine, ainsiquelesas soci ations qui Tuvrent dans | e domain
et la discriminatone ( 9A de [ 8article L.6112

Léattribution de |l a MSP est bas®e notamment sur | €

- Respectdes bonnes pratiquesd 6 or gani sati on et dé®valuati on;
- Niveau de besoins du territoire, tels que définis dans PRAPS et PRSP ;
- Niveau de | 6offre de soins associatifs et publ

Concernant | d6attribution pr ®ci s anndxe4duarésbhBdaide. i | con

In fine, seuls les établissements attributaires de la MSP peuvent se voir verser cette dotation financant la
MIG.

_—
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Périmeétre de financement

Rel " vent du financement |l es activit®s d e en fchacge let
débaccompagnement , hors hospitalisations et consul
Sont i nt ®gr ®e s ®gal ement dans | e financement | €
permanences.

Lointitul ®cibledes PASS. MI GAC

Mais est également f i nanc®e | 6activit® des services recevas
(exemple de |l a r®alisation dbéexamens radiographig
Dans la mesure ou cesservi ces b®n®f i ci ent ®gal ement ddéun fina
convient déidenti fier et de prendre en compte un

financement de la mission.

Enfin il faut rappeler que le financement MIGAC est limité au secteur MCO, les équipes mobiles précarité en
psychiatrie rel vent doéun autre financement (dotat

Criteres de compensation

Le montant de la dotation correspond pour | 6 essenti el aux sur co¥%ts as
ressources humaines (I 6 ®q u i goreinimas b Mpos ®e doéun ETP doi n fstant social)r
auquels 6 aj olugsenftrai s de structure de | 6entit® I5@a5%dasn
charges nettes totales - données purement indicative pouvant étre modulées en fonction des retraitements

comptables de | 6®tablissement e t. Ddns dek 6as partieulieosp(PASS
buccodentaires, policlinique mobilis a n't r®gul i rement |l es services d
déexamens est int®gr ® dans | e budget.

Dans | e cas 0% | 6®quipe agit " | 6ext ®rieur de |
transport pourront étre intégrés. Il convient alors de déméler ce qui reléve du sanitaire (ce que la MIG doit
financer) et du social dans les dépenses g ®n ®r ®e s , puisque | e travail s

coopération avec le secteur associatif.

Avec | 6aide dbéboutils de retraitement comptabl e, i
dégager un montant correspondant aux frais de personnels ou le cas échéant aux frais de structure

Prise en compte du coefficient géographique

DX MIG a caractére régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation
interrégionale.

XLe coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges.

|l ndi cateurs permettant doé®valuer a posteriori | a g
Pour ®valuer | a pertinence de | a PASS dans | dacqui
dé°tre int®gr®s dans cette ®valuation. |l s portent
- Il dactivit® r®alis®e dans |l es PASS mesur ®e noebre
déactes effectu®s (entretiens, d®marchese)

- les moyens effectivement présents dans le dispositif en termes de personnel dédié ;

- le respect des bonnes pratigqgues de fonctionne
sanitaire (par exemple : installation et fonctionnement du comité de pilotage, réalité et nombre de
partenariats formalisés, etc.).




3.Les depenses spécifiques liees a la prise en
charge odontologique des patients atteints de
pathologies compliquant cette prise en charge
dans les centres de soins, d'enseignement et
de recherche dentaires.

Références juridiques

Art. R.6142-2 etsuivantdu CSP (centres de s etidarscheeche dentaiees ISCESERDN e N

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG

En 2011 (MIG créée en 2010), 16 établissements concernés.
Mont ants d®l ®gu®s en 2011 (en ex®cution): 1,943 M(

Définition

Léobj et de l a mission est dbébassurer des soins d
pathologies, un handicap ou une dépendance lourde (transplantés et greffés, personnes atteintes de troubles
cong®nitaux ou acquis decelsdhs®Rmonsst arseel,” vée)n ts adndsu ngeu eh

Ces soins sont dispensés en externe et supposent des dispositifs médicaux ou un accompagnement
paramédical spécifique.

Crit res do®ligibilit®

o
D
)

Sont éligibles les établissementsdesanté di spos ané ntdrbeausn de soins et d
dentaires 1 CSERD).

Périmétre de financement

Le financement ne couvre que des prises en charge en externe. Il ne couvre pas les prises en charge en
hospitalisation a temps partiel.

Le financement couvre les surcolts liés a des prises en charge lourdes non couvertes par les tarifs des
consultations externes en raison de la complexité de ces prises en charge (personnel supplémentaires,
développement de certaines techniques, consommationdepr odui t s ou m®di cament s

Criteres de compensation

Le financement est assis sur une dotation forfaitisée par établissement en fonction du nombre de séances de
soins dentaires (nombre de passages). Elle est calibrée sur la base des données recueillies dans le cadre de
l a mission DECOUR (2010), et sur | 6®valuation des

- 15% des passages en CSERD (mesur ®s par | 6ensem
ces prises en charge lourdes ;
- Ces prises en charge g®n rent un surco¥%t moyen

Trois niveaux de compensation sont définis en fonction du % de passages correspondants aux prises en
charge complexes (45, 60 et 754 euros).

|_—
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Prise en compte du coefficient géographique

X Les coefficients géographiques sont intégrés dans la modélisation de la dotation (& compter de 2012).

I ndi cateurs permettant do®v aldotation :aritgresidesélectionale p e
| 6®t abli ssement (®ligibilit® par proc®dur e

% de passages correspondants a ces prises en charge complexes par site de chaque CSERD




Annexes




Annexel: Mod | e d o6 an oeaxuecomrrat SpEdIiquis

La présente annexe répertorie les créditsversés par | 6 ARS au titre de | 6accompaq
en Tuvre du CPOM. Elle vise |l es dotations d® ®gu®es e
| 6 actLibvaivte®.ant & chaquerd@®agatien®le ressources nouvelles et, par souci de tracabilité,

constitue un rappel exhaustif des dotations accordées.

Par souci de lisibilit®, des encadr ®s ont ®t ® i Nns®r ®s

AVENANTNAX AU CONTRAT PLURI ANNUEL DOOBJECTIFS ET DE M
Mi ssions doélnt ®r °t G®n®r al et Ai de 7 |l a Cont

Entre, d'une part,

L'Agence Régionale de santé

Et

L6®t abli ssement de sant® XXX

Vu la décision de la Commission Européenne en date du 20 décembre 2012,
Il a été convenu ce qui sulit :

Article 1: Cadrage général

Conf or m®@ment "-22163a rdtui ccloed eL .dle6 2 a s®curit® sociale, | es
pouvant donner | i eu 7 NIGACtsdntrmertienhés @ans ledoEsem avendri.t at i on

Pour chaque mission retenue, figurent | 6anal yse du dc
accomplir cette mission, | danalyse technique (atoh)i vit®,
et | 6anal yse f MGAQ ciparre i(cdoptaatiioomn financi re de | 6®t abl

Article2: Mi ssi on déint®r°t g®n®r al

1) NomdelaMiGattribu®e "~ | 6®tablissement

a) geénéralité

Montant annuel indicatif

Il convient d6i nscrire, au regard des <crit res de comp
purement indicatif) que | 6®t ablissement pourra re

Ce ndbest pas |l e CPOM qui attribulkdenr ta@tdgueet £¢
au CPOM, qui a vocation a mentionner le montant délégué pour la réalisation de telle ou telle mission, en se
r ®f ®r ant au CPOM d®taillant | 6objet de | a mission




b) criteresdd®l i gi bilit®

Si l a dotation est la r®sultante dou
(nationale/ régionale), il est nécessaire de faire apparaitre la référence audit acte.

Le but ®tant de prouvdot ggituieond 6adeést bi
procédure publique et transparente

Ladurtependant | aquelle | 8ARS sbéengage
toute réévaluation des montants) e st fonction de I 6
SUICECERINERCENEINE | 5 @t a b | ia dasdetatienn tdurée de la labellisation, durée inscrite dans le
cahier des charcgasdidatiudappgel

Si | 6®t abli ssement est ®ligible dtparsa
activit®, la dur®e doé®ligibilit® est
In fine, nonobstant toute r®vision du -piesh
éligible a la MIG durant toute la durée de son CPOM.

c) périmetre du financement et compensation

périmeétre de financement

D®f inir strictement et pr®ci s®ment | densemble des
Criteres de compensation

Le calcul du montant de | a dotation doit c o robligasopso

|l i ®es ° | 6exercice de |l a mission (dont | 6octroi d

Il convient donc de faire apparaitre, selon la dotation, le modéle de financement i par exemple :

- Un modele de financement ou la dotation est forfaitisée par établissement en fonction de critéres
d 6 a c t(modélisati@n nationale par exemple).
- Un référentiel de moyens valorisés.




d) Engagement et suivi

(! sbagit de d®crire |l es moyens financiers, techniques, atanisSion ledorwieneiti delprocdder aune
analyse des moyens mis en Tuvre.

Ilsbagit de d®finir l es axes strat®giques, |l es opportuni t ®etdedécrirk esengagemants tda celli-si
(qualit®, activit®, conditions dbéex®zfuftrieonde Leitrnt e, alned yrsec eptetud s petr tlees “"cd33at & o

En outre, pour un suivi pratique et pluriannuel, il est proposé le tableauci-d e s s ou s . (N permet dobéy associer chaque dabépitanité
et la transparence des délégations. A un indicateur correspond une cible régionale et la cible établissement, permettant une comparaison et une optimisation du financement.

Indicateur . - Cible Etablissements Montant de

Cible régionale (le cas la MIG en

o échéant) : ; : 3

modalitésde | De u x types d Valeur cible Résultat année N (a
mise en doivent étre utilisés titre

FUYE G indicatif)

Objectif (moyens - indicateur de Source
fixé a Actions financiers, résultat (permettant déinfor
| 6ES techniques, de vérifier la bonne

maté_riels e_t tenue des | N+1 | N+2 | N+3 [ N+4 | N+5 | N+1 | N+2 | N+3 | N+4 | N+5 | N+1 | N+2 | N+3 | N+4 | N+5
humains mis engagements)
en T uvr - indicateur de moyen

(permettant de fixer/
réévaluer le montant
de la dotation)




Annexe 2 : Mod | e dobéarr°t®

Arr°t® fixant | es dotations ou forfaits annuel
Du [ é]
EJ FINESS: [ é ]
EG FINESS: [ é ]

Vu Le code de la sécurité sociale, notamment les articles L.162-22-12, L.162-22-13, L.162-22-14, L.174-1et
R.162-42-4 ;

Vu Le code de la santé publique, notamment l'article R.6145-26 ;

Vu Laloi n° 2003-1199 du 18 décembre 2003 de financement de la sécurité sociale pour 2004, notamment
l'article 33 modifié ;

Vu Laloi n°2011-1906 du 21 décembre 2011 de financement de la sécurité sociale pour 2012 ;

Vu L'arrété ministériel du 22 décembre 2006 pris pour l'application du A du V de l'article 33 de la loi
n° 2003-1199 du 18 décembre 2003 de financement de la sécurité sociale ;

Vu Lébarr°t® du 23 janvier 2008 relatif aux modal it ®s
publics de sant® et des ®tablissements Ildel63260W® pr
code de |l a s®curit® sociale par | es cai ssebtduddiassu
de la sécurité sociale ;

Vu L arr°t® minist®riel du [ é] fixant pour | '"ann®e [

aux activités de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie mentionné a l'article L.162-22-9 du code
de la sécurité sociale ;

Vu L' arr°t® minist®riel [ é] fixant pour | '"ann®e [ é]
L.162-22-10du code de | a s®curit® sociale et aux |V et
de la sécurité sociale ;

Vu Léarr°t® du [ é] fixant pour | dann®e [ é] l-Bkdudot e
code de la sécurité socialeet | es dotations r®gionales de finance
déaide " | a cpntractualisation

Vu Léarr°t® du [ é] fixant pour | dann®e [ é] |-Bkdudot ¢
code de la sécurité sociale etlesdotati ons r ®gi onal es de financement de
déaide " |l a cpntractualisation

Vu La circul aire [ €] r el &XXdesétablisséneentscdasamé;gne tari fair e

Vu La circulaire [ é] r el ad¥XKdegétablisseraentedesgptd;gne t ari faire

Vu La d®ci sion de | a Commission Europ®enne en dat

0% | 6arr°t® d®l gue des cr®dits finan-ant des mi s s |

préalable),

Considérantl e contrat pluriannuel d'objectifs et de;moyens

Considérantl 6avenant au contrat pluriannuel déobjectifs et

déaide " | a contrdauwctéual i sation en date

Considérant | es engagements contractuels pris par | 6®t abl

g®n®r al et ddédaide ~ | a contractualisation qubéil exerc

ARRETE

ARTICLE 1 : Les dotations ou forfaits annuels de I'établissement ci-aprés :




Etablissement [ é]
N°FINESS: [ é]

pour | 6ann®e [é] sont fix®s par | e pr®sent arr°t®.

ARTICLE 2 : Les montants des forfaits annuels mentionnés a l'article L.162-22-12 du code de la sécurité
sociale sont fixés a :

- forfait annuel relatif a I'activité d'accueil et de traitement des urgences [ § U

- forfait annuel relatif a I'activité de prélévements d'organe [ 4 U

- forfait annuel r el anttiaft i "o nl 6dabcotrigvainte® deet tdrea n
osseuse|[ 4u

ARTICLE 3: Le montant de la dotation de financement des missions d'intérét général et d'aide a la
contractualisation mentionnée a l'article L. 162-22-14 du code de la sécurité sociale estfixé a[é [0 don't

- missions d'intérét général [ 4 U
- aide a la contractualisation [ § U

Le tableau ainsi que les fiches annexés au présent arrété détaillent et motivent ces montants.

ARTICLE 4 Le montant de la dotation annuelle de financement mentionnée a l'article L.174-1 du code de la
s®curit® sociale est fix®, conf or m®a6edn tcodeade ¥a santésap o s i
430411740 dont

- DAF SSR (i é
- DAF PS) 4§ é

ARTICLES5:Leprésentar r °t ® est notifi® ~ | 6®tablissement é et
R.174-1 ou R.174-17 du code de la sécurité sociale.

ARTICLE 6 : Les recours contre le présent arrété sont a former aupres du secrétariat du Tribunal Interrégional
de la Tarification Sanitaire et Sociale - [ é-]dans le délai d'un mois a compter de la notification ou, selon le cas
de la publication du présent arréteé.

ARTICLE 7: Le Directeur g®n®r al de | 6Agence r®gionale d
chacun en ce qui le concerne de I'exécution du présent arrété.

Fait =~ éé.,

Le Directeur g®n®r al de | 6Agence r®gionale de sant®




Tabl eau d®taill ant l es MI G et |l es AC all ou®s -~ | 6E£t abl i ss

Remarque : siles fichesduguide MI G sont annex®es ~ -déssoasme doit pAs étrd reprodud dahses@n intégralité (cf. page 27), seules les
cing premiéres colonnes sont utiles.

wWSOF LA Gz F GAF S Y20AQFGA2y RS fUFNNBEGS wX8

Eligibilité de I'établissement (Voir page 19 : Sélection des établissements : définition des critéres)
Nom de la
catégorie
Nom de la de R/NR/JP  Montant
mission  gestion le E alloué Labellisation
cas national ou
échéant régional (1)

Total des sommes notifiées

Périmét
valorisation Attribution / re de
(annee pleine Appel & renouvellem  Délivrance Justification par Rembour  finance
ou non) candidature | modélisation  ent d'une d'une I'activité de sementa ment
national ou | nationale (3)  mission de  autorisation I'établissementet || O eur (g)
régional (2) service (5) sa place (6) pres (7)
\ public (4)

Criteres de
compensation

La délivrance de certaines MIG est soumise dans certains cas a une procédure de labellisation nationale ou régionale : dans cette perspective, il convient de
1 renseigner dans cette colonne les références juridiques de cette labellisation (voir items "référence juridique” et "criteres d'éligibilités" de chaque fiche), Ex :
Les MIG "centres de référence".

La délivrance de certaines MIG est soumise dans certains cas a une procédure d'appel a candidature national ou régional : dans cette perspective, il convient

2 de renseigner dans cette colonne les références juridiques de cet appel (voir items "référence juridique” et "critéres d'éligibilités" de chaque fiche), Ex : les
MIG "PHRC",
3 Pour certaines dotations,]| e choi x de | 6®t abl i ssement est tiorsnatiomale @werégloriale)p qelleicidat€tie oenseighéeu n

dans cette case, Ex: la MIG "précarité”

Certaines MIG dépendent du régime d'attribution des missions de service public, il convient dans ce cas de donner les références du CPOM, acte d'attribution

4 de la mission, Ex: la MIG "PDSES".

5 Certaines MIG dépendent du régime d'autorisation (d'une activité de soins par ex.), il convient dans ce cas de donner les références de l'acte de délivrance ou
de renouvellement de l'autorisation, Ex: la MIG "SAMU".
Compte tenu de la réalisationdelaMIGet des besoins exprim®s, |l e directeur g®n®ral dM™MGRIS p

6 confirme donc son ®l igibilit®). Ce renouvell ement est | innuellecd CPOM. lacordient ® e
donc dans ce cas de donner les références du CPOM permettant "d'objectiver le renouvellement" de la mission.

7 Pour certaine dotation, |l a d®l ®gati on est ®gal e au r emb o wnsce eas out établisseente u
déclarant ces charges spécifiques est éligible a la dotation. Ex : MIG relative alami se ~ di sposition de personnel aup

8 Il s'agit ici de définir I'ensemble des actions et/ou des structures financés via la MIG (voir item "périmétre de financement de chaque fiche)

9 Il s'agit ici de définir les critéres permettant de comprendre le montant alloué au regard du périmétre de financement (voir item "critére de compensation” de

7 . chaque fiche)

—




Annexe 3 : Utilisation du retraitement comptable®

1) FINALITES DU RETRAITEMENT COMTABLE (RTC).

Le RTC est un tableau destiné a «1 6 anal yse de | 6activit® ¢&bsantdagparaite,o0 %t s
apr s r®partition analytigue des charges, l e montant
aux secteurs cliniques, médico-techniques et logistiques »%%, || consiste donc a affecter les dépenses de
fonctionnement courant figurant au compte de résultat principal du compte financier des établissements

entre :

o0 leurs activités de soins: MCO, HAD, SSR psychiatrie et certaines activités spécifiques (missions
doéi nt ®r °ItMIGy- @nr&yle générale) ;

o leurs activités subsidiaires®* hors activités de soins : rétrocession de médicaments, ventes de biens et
services, prestations aux accompagnants ¢é.

2) PRINCIPES GENERAUX

En premier lieu, les établissements de santé publics doivent procéder au découpage de leur activité
ensections dbéanal yse pour

1 Les activités cliniques :

0 Médecine, chirurgie, obstétrique (MCO), en distinguant hospitalisation et consultations et
actes externes,

0 Hospitalisation a domicile (HAD),

o accueil des urgences (hors passages non sui Vvi s
0 soins de suite et de réadaptation (SSR),

0 Psychiatrie,

0 activités spécifiqgues de MCO, de SSR et/ou de psychiatrie (les MIGAC en regle générale)

M Les activités auxiliaires :

0 Activités médico-techniques: bl ocs, | aboratoires, i magerie
0 activités logistiques :
A logistigue médicale: phar maci e, st®rilisation,; bi ol

A logistigue et gestion générale (LGG) : blanchisserie, restauration, services
administratifs, accueil et gestion des malades, services hételiers (chauffage,
nettoyage, sécurité incendi e é) , syst mes doéinformatic
SMURé | orsque |l es ®tablissements ne sont
correspondantes a chaque rubrique, ils les inscrivent en LGG non détaillée

o fonction «charges de structure » : frais financiers, taxes fonciéres, dotations aux
amortissement s, charges de |l ocation des i mme

Les établissements de santé publics doivent répartir leurs charges de fonctionnement (classe 6 dans le plan
comptable hospitalier) entre chaque service utilisateur (clinigues, médico-t e c hni ques, | ogi stiq
1 les charges de personnel médical et non médical,
1 les charges a caractére médical (produits pharmaceutiques, petit matériel médical et médico-
technique, sous-traitance, entretien et réparation...)
T les charges ° caract re httelier et g®n®r al (alin
entretien et maintenance, consommables informatig
1 les charges financiéres et exceptionnelles (intéréts des emprunts, dotations aux amortissements,
dotations aux provisions...).

%232 | convient de préciser que le périmétre de cet outil est restreint aux établissements publics

3 Article R.6145-7 du code de la santé publique
% Les activités subsidiaires générent des produits spécifiques ou consomment des ressources en dehors des fonctions principales de
soins; nodagissant pas sur | e c o 3echniees, ellascdoivent étrei®odéesc | i ni ques et




Puis, les charges des fonctions auxiliaires seront déversées sur les fonctions cliniques, selon les étapes
décrites ci-apres.

3) ETAPES DU RETRAITEMENT COMPTABLE (RTC).
r®al i s® au moyen de | doutil | CARE (i nfor me

t
H. Cet outil est suiantanelogigneR'orgraanahtijus: ®t abl i sse

1°° étape
o affectation des charges directes aux services utilisateurs (cliniques, médico-techniques, logistiques

€)
0 déduction des recettes subsidiaires (recettes de titre 3 i cf. exemple n°2) et des ressources
exceptionnell es (cr®dits non reconducti bl es/ CNR

financer par des crédits pérennes.

1 2°™ étape
o Ventilation des charges de logistigue médicale sur les services cliniques et les services médico-
techniqgues, au prorata des unit®s doéifuvrpep ou des
o Ventilation des charges des fonctions auxiliaires, hors logistique médicale (répartie préalablement i

cf. ci-dessus), sur les fonctions définitives.

1 3°™ étape :

o0 Affectation des recettes de titre 2 (exemples n°2) aux activités qui les ont générées : activités MCO,
urgences, autres activités et activités hors champs T2A (psychiatrie, soins de suite et de
réadaptation). Les recettes de titre 2 correspondent au montant des frais de séjour ou des actes et
consultations externes laissé a la charge des patients ou de leur organisme complémentaire (ticket
modérateur pour les assurés sociaux ou intégralité pour les non assurés sociaux) ; elles doivent étre
réparties

o] A noter : |l es recettes prises en charge par | 6assuran
MIGAC) ne sont pas renseignées dans le retraitement comptable.

Chaque étape est illustrée dans le RTC sous forme de tableaux.

U «Tableaul»:d®t er mi nati on des co3%t ssoinmets de | dactiv

Charges directes nettes = Charges directement affectées a chaque service utilisateur
- CNR* 1 recettes subsidiaires

0 « Tableau des colts composés » : les charges de logistique médicale sont déversées sur les
services clinigues et médico-t ec hni ques au prorata des unit®
consommeés par ceux-ci. Le montant obtenu, les « charges nettes majorées » des charges de
logistique médicale pour chaque service, permet de déterminerle c o %t des uni t ®s
seront utilisées pour répartir les charges des activités médico-techniques sur les fonctions
cliniques.

Charges nettes majorées = Charges directes nettes + charges de logistique médicale

¥ es charges sont directes lorsquédelles peuvent °tre affect ®es
% Creédits non reconductibles



0 «Tableau 2 » = total des charges nettes majorées. Il constitue le colt réel des activités
identifiees et ne doit pas étre confondu avec la colonne « charges nettes majorées » qui ne
prend en compte que les surcodts liés aux charges médicales.

Total des charges nettes majorées = Charges nettes majorées + charges des services médico-
techniques + charges de logistique générale et de gestion + charges de structure

4) MODE DE DETERMINATION DES MIG en 2004/2005

Le RTC a servi de base au calcul des MIG lors de la mise en place de la T2A, conformément a un arrété du
28 mai 2004*" indiquant que le RTC : « doit permettre d'identifier les charges réalisées par les établissements
qui ont vocation a étre financées par les tarifs de prestations d'hospitalisation sur la base de I'activité réalisée
ou par une dotation annuelle de financement dans le cadre des missions d'intérét général et d'aide a la
contractualisation (MIGAC) et dans le cadre des disciplines non financées a l'activité en 2004 (soins de suite
et de réadaptation, psychiatrie) .

De plus, un retraitement des produits de l'activité (recettes de groupe 2) est également intégré afin de
déterminer la part des dépenses financées par l'assurance maladie et la part des dépenses a la charge des
assurés et non assurés sociaux ».

Enfin, « la structure des dépenses qui doit étre déterminée in fine correspond a des charges nettes, financées
par des crédits pérennes. Les charges directes sont donc corrigées des recettes subsidiaires et de la totalité
des ressources exceptionnelles ».

Les dotations MIGAC ont donc été obtenues a partir des montants déclarés dans les RTC au titre des charges
déexploitation courantes d®duction faite des cr®dits
échéant, des recettes en provenance des SMUR. Ces montants ont toutefois été, dans certains cas, corrigés :

1 aprés analyse statistique des écarts par mission et revalidation par les ARH ;

T des choix op®r®s sur certaines missPWOIO®O0cdmmaaer It &
charges fixes incontournables pour les SMUR autorisés (circulaire n°2005-119 du 1* mars 2005
relative a la campagne tarifaire 2005, qui concernait également les équipes mobiles de soins palliatifs)

1 des options prises en matiére de calcul des MERRI

1T des options prises en mati re doAC.

Par ailleurs, Il déarr°t® du 28 mai 2004 pr®cisait que |
spécifiques « ne préjugeaient pas de leur financement dans le cadre des MIGAC» et étaient « susceptibles
dé°tre r ®damplaged®@anMCO et donc dans les bases tarifaires, si elles ne correspondaient pas

«au champ des MIGACt el quéi |l sera d®&fini par d®cr et

% NOR : SANH0421883A




Exemple n°1

Recettes de titre 2

Produits des prestations de soins ala charge des patients, organismes complémentaires et

E ]

autres
Recettes ddédhospitalisation, de consultations et so
modérateur)
- En hospitalisation complete m®d eci ne, chirurgie, sois de suite
- En hospitalisation incompl te (chirurgie ambul af

- En hospitalisation a domicile

- En consultations et actes externes

- IVG

- SMUR

- é.
Forfait journalier
Recettes dbébhospital i stadins externes déivrés aux gatiehtd &rangecs r{istégralied
des tarifs)

- Conventions internationales

- Aide médicale d'Etat

- Soins urgents

- Autres
Prestations effectuées au profit des malades d'un autre établissement (actes de chirurgie, de laboratoire,
déi magerieé.)
é

Exemple n°2

Recettes de titre 3

Recettes subsidiaires

Ventes de produits

Travaux

Prestations de services

Rétrocession de médicaments

Produits des services exploit®s dans [ 6)nt®r°t du p
Prestations d®livr®es aux usagers et accompagnants
Mise a disposition de personnel facturé

Remboursement de frais des comptes de résultat prévisionnels annexes (dotation non affectée, unités de

soins de longue durée, écoles et instituts de formation des personnels paramédicaux, EHPAD, maisons

de retraite €é.)

Subventions et participations

Remboursements de frais

Formation professionnelle

Quote-part des subventions dbdéinvestissement vir®e au r
Rabais, remises et ristournes

Remboursement sur rémunérations

Remboursements sur charges sociales




Annexe 4: La procédure d 6 at t r deb unissionsnde service
public : r®ponse ° | a probl ®mati que
aux MIG

Les missions de service public, au nombre de quatorze, recouvrent des champs trés divers et concernent
toutes | es cat ®gor i-detadat 6ois hmdpitaliers deccoud sefolg., au

Le financement de ces missions recouvre parfois, intégralementou en parti e, une missio
in fine les dotations qui y sont rattachées.

Or pour | 6éattribution de certaines de ses missions de
Ces missions, me nt i o nlp @ardesquellet dnalient ekistel agec les MIG &t Dour qui la
proc®dure dbéoctroi ad hoc est applicable sont | es sui
- La permanence des soins dont le financement ( 1 A de | 613 renvoi intégraierbent2a la dotation

financant la MIG PDSES;

- La prise en charge des soins palliatifs ( 2 A de | &3 rehvoi a la.détdtidnZinancant les MIG :
« Equipes mobiles de soins palliatifs » et « Equipes ressources régionales de soins palliatifs
pédiatriques » ;

- La lutte cont r e ehrélaionalealssiadres professionadt ivstitutions compétentes en ce
domai ne, ai nsi gue | es associations qui Tfuvrent d :
|l 6exclusion et (9A deé st dBH.ntetreanissiod dels@rvice public renvoi a la MIG
«permanence dbéaocai :sauxusb dépanses speciffues lies a la prise en charge
des patients en situation de précarité par des équipes hospitalieres »;

- Les soins dispensés aux détenus en milieu pénitentiaire et, si nécessaire, en milieu hospitalier (12° de
| 6art .-1).LCete Indision renvoi aux MIG : « unités hospitalieres sécurisées interrégionales »,
« chambres sécurisés pour détenus », « unités de consultation et de soins ambulatoires ».

Lesprincipesddattri buti ons, t el s-2@3SPgesontléssu@vants: | 6article L. 61

- Pour les premiers SROS-PRS a venir, reconnaissance prioritaire des établissements assurant ces
missions depui s I e 22 juillet 2009 et cont i nu éines d e
réglementairement.

- En cas de besoins non couverts: appel a candidatures ;

- En cas do6®chec de | a pr ocdsgnatienurdldiésalepel ~ candi datur

En outre, compte tenu des r ®sévdluatortds CROM) et desthesaihs gtabtisipar n  d ¢
|l e sch®ma r ®gi onal dbéorganisation des soins, | e darec
dire | dattribution de |l a mission °~ | 6®tablissement cor

- durespectdes obligatons | i ®es ~ | 6exercice de |l a mission
- des r®sultats de | 6®valuation du CPOM mesurant 1|l a ¢

A noter enfin que | es MSP relati-¥es & Il @enmrxsaeaihgemreaerent
postuni versitaire6llg3 A de I 6drotai He m®d i ctal6El2-1)y regvoyart e (
respectivement 7 | 6ensembrémunératien dédmRMds » et aux MI& « SHIVMR R &t ¢

« SMUR », ne sont pas des missions pour lesquelles une procédure ad hoc a été institué.

Dans | a perspective ddédun choix motiv® de | 6®tablisse

do®ligibilit® (d®livrance dbébune autorisation dbéactivi

Toutes choses ®gales par ail | doitmestionndr el GCPtOtMs» iees MBBENt a b
(avenant MSP) dont le financement renvoi a des MIG (avenant financier).

Pour davantage do®I ®ments il ¢ dnDAO&RI201d/811 duel® ao@itp201l t e r
relative au guide m®t hodol ogi que dé®l aboration du sch®ma r®gi o
PRS). —

—

m




Annexe 5 : Léapplication du droit com
de sante

Les services dbéint®r°t ®conomi que g®n®r al (Sl EG) , s o
remplissant des missions doéint ®r ° tEtag ®entbresad deseobligatonsy mi s
spécifiquesdeservicepublic38»(ex.:services de r®seaux de transports, do®r
Au-del ™ de cette d®finition, la jurisprudence de | a C
conditions cumulatives ° r®unir pour qualifier une en

l.Léentreprise doit exercer une activit® ®conLamdtianue
déentreprise en droit communautaire vise toute enti-t
activité économique. Les activités de nature économique sont définies largement par la Cour de justice
comme toute activité consistant a offrir des biens et des services sur un marché donné.

Lé6absence de but lucratif n'est pas de nature ° ®cart
Seulsderarescr it res relatifs " | 6absence totale de contr e
publiqgue ou ° des obligations de solidarit® permetten
2.La mission doit °tre d®volue “ | 6en telepuissanseepubticaegde u n |

nature |Iégislative, réglementaire ou conventionnelle.

3. La mission dévolue doit revétir un intérét économique général qui présente des caracteres specifiques

par rapport a celui que revétent d'autres activités de la vie économique. Laprés ence dobéobl i gatio
public constitue, pour la Cour, l e r®v®l ateur de | a
financement principalement assuré par des « f o n dEtat » datégorie comprenant notamment les cotisations
desrégimesobl i gat oires dbéassurance mal adi e.

Les établissements de santé correspondent ~ cette cat®gorie dbéacteurs ®co
actuel |l e, aucune jurisprudence nodoest v e n u donccaolire failar me r

lumiére de cette incertitude jurisprudentielle.
La port®e de la de®finitidcm:dans | e domaine des aides

L'article 107 TUE pose dans son premier paragraphe I'incompatipilité des aides d'Etat avec le marché
commun, dans la mesure ou ces aides affectent les échanges entre Etats membres. Il précise toutefois dans
les deux paragraphes suivants un ensemble de dérogations pour certains types d'aide.

L'article 106, quant a lui, dispose que les reégles de concurrence ne doivent pas s'opposer a
l'accomplissement d'une mission assignée a une entreprise chargée d'un SIEG.

L'articulation de ces deux articles est délicate et fait I'objet d'une jurisprudence importante. Le débat porte sur
la question suivante : une « compensation de service public » attribuée a une entreprise est-elle ou non une
« aide d'Etat » au sens de l'article 107 TUE.

Dans l'affirmative, cette compensation doit étre soumise a l'appréciation de la Commission européenne ; dans
le cas contraire, l'article 107 ne s'applique pas et l'article 106 permet de considérer cette compensation
comme un moyen d'assurer I'accomplissement de la mission d'intérét général confiée a l'entreprise.

L'arrét « Altmark » de la Cour de justice a permis de preciser dans quel cas une compensation de service
public est considérée comme une aide d'Etat. Par la suite, en juillet 2005, une série de textes dits « paquet
Monti Kroes» ont formalisé cette solution :

®Livre vert de |l a Commission europ®enne sur | es services
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Annexe 6 : les remunérations moyennes du personnel médical et non médical

Il convient de noter que les informations délivrées via cette annexsonedonnées g+ A (i NeBne oyt Bppd@3ablesinFaux établissements de santé ni aux ARS.

- Co%t salarial moyen du personnel m®di cal en 2008 (en )

Source : DGOS/Enquéte Colts et Carrieres 2004-2008

Données brutes correspondant a 229 établissements publics de santé de la France métropolitaine

Traitement de Base (TB) : Rémunération principale, y compris Allocation Année Recherche

Primes et Indemnités : Il s'agit de toutes les primes et indemnités percues par l'agent (SFT, Indemnités d'exercice sur plusieurs établissements, Indemnités d'exercice de
service public exclusif, Indemnité d'engagement de service public exclusif, etc.

Rémunération brute = TB + Primes et Indemnités

Coefficient de calcul du codt salarial total = Rémunération brute + Charges patronales, en % du TIB

Codt salarial total = TB x Coefficient de calcul du codt salarial total

Médecins
Primes et Coei, e
Traitement | Primes et .~ | Rémunération | calcul du | Co(t salarial
et ..~ | Indemnités A
Statut Statut détail de base Indemnités en % du brute colt total
(@) (b) (@) + (b) salarial (@) x (¢)
B
total (c)
Praticiens hospitaliers médecins et biologistes a temps plein 68 702 20 849 30,35 % 89 552 1,8692 128 419
Praticiens Praticiens hospitaliers pharmaciens a temps plein 70 468 10 740 15,24 % 81 208 1,6578 116 822
hospitaliers a
temps plein Praticiens hospitaliers odontologistes a temps plein 61 314 14 145 23,07 % 75 459 1,8038 110 596
Ensemble 68 728 20 688 30,10 % 89 416 1,8658 128 231
Praticiens hospitaliers médecins et biologistes a temps partiel 37071 7 703 20,78 % 44 774 1,6977 62 936
Praticiens Praticiens hospitaliers odontologistes a temps patrtiel 41 282 2226 5,39 % 43 508 1,5062 62 178
hospitaliers a
temps partiel Praticiens hospitaliers pharmaciens a temps partiel 34172 2511 7,35 % 36 683 1,4884 50 863
Ensemble 37 029 7 606 20,54 % 44 634 1,6941 62 730




Primes et

Coef. de

Traitement | Primes et Indemnités Rémunération | calcul du | Co(t salarial
Statut Statut détail de base Indemnités en % du brute coat total
(®) (b) (@) + (b) salarial (@) x (c)
B
total (c)
Professgurs des universités - praticiens hospitaliers médecins 47 523 8 154 17,16 % 55 677 1,2949 61 537
et biologistes
Professeurs des universités - praticiens hospitaliers o
Personnels odontologistes 45 448 5826 12,82 % 51274 1,2487 56 751
enseignants et Maitres d & q . it tici hospitali
hospitaliers aitres de conterence des universites - praticiens hospitaliers 35 906 7369| 2052 % 43275|  1,3264 47 626
titulaires médecins et biologistes
Maitres de conférence des universités - praticiens hospitaliers 29 424 1951 8.70 % 24 376 1,1866 26 609
odontologistes
Ensemble 43 042 7599 17,65 % 50 641 1,2987 55 900
Praticiens hospitaliers universitaires médecins et biologistes 26 723 11 286 42,23 % 38 009 2,1062 56 284
Personnels ﬁhézfescciiﬁscéltngggzid;essumverS|tes - assistants des hdpitaux 17 927 16 499 92,04 % 34 426 2.8801 51 631
enseignants et
hospitaliers Assistants hospitaliers universitaires médecins et biologistes 18 168 8 935 49,18 % 27 103 2,1312 38720
temporaires
Assistants hospitaliers universitaires odontologistes 8581 95 1,11 % 8677 1,3756 11 805
Ensemble 17 494 13 664 78,11 % 31 158 2,6461 46 290
Praticiens attachés associés médecins et biologistes 34 689 12 672 36,53 % 47 361 1,8667 64 755
Assistants spécialistes associés médecins et biologistes 31194 20 856 66,86 % 52 050 2,4340 75 927
Associés Assistants généralistes associés médecins et biologistes 26 643 17 110 64,22 % 43 753 2,3919 63 727
Assistants spécialistes associés pharmaciens 30 130 278 0,92 % 30 408 1,5034 45 297
Ensemble 33275 14 738 44,29 % 48 013 2,0128 66 974
Praticiens adjoints contractuels médecins et biologistes 44 170 21 420 48,50 % 65 590 2,1316 94 154
Praticiens a Praticiens contractuels médecins et biologistes 43 976 15118 34,38 % 59 094 1,9392 85 279
recrutements
contractuels Praticiens contractuels pharmaciens 38 984 1558 4,00 % 40 542 1,5169 59 135
Attachés médecins et biologistes 37 989 9410 24,77 % 47 398 1,7478 66 398

X




Primes et

Coef. de

Traitement | Primes et Indemnités Rémunération | calcul du | Co(t salarial
Statut Statut détail de base Indemnités en % du brute colt total
(a) (b) T (a) + (b) salarial (@) x (c)
total (c)
Attachés odontologistes 36 851 2 807 7,62 % 39 658 1,4694 54 148
Attachés pharmaciens 39 278 3120 7,94 % 42 398 1,5137 59 454
Assistants spécialistes des hdpitaux médecins et biologistes 31 668 9 807 30,97 % 41 475 1,8747 59 366
Assistants généralistes des hdpitaux médecins et biologistes 28 552 18471 64,70 % 47 023 2,4018 68 574
Assistants spécialistes des hdpitaux pharmaciens 31981 6 321 19,76 % 38 302 1,7465 55 857
Assistants pharmaciens 31 990 1217 3,80 % 33207 1,5055 48 161
Ensemble 38 880 11 137 28,64 % 50 017 1,8239 70 915
Praticiens Eiﬁggg?:shospltahers nommeés a titre provisoire médecins et 55 225 26 094 47.25 % 81319 21511 118 796
hospitaliers
nommeés atitre Praticiens hospitaliers nommés & titre provisoire pharmaciens 36 833 1133 3,08 % 37 966 1,4737 54 282
rovisoire
P Ensemble 54 644 25 305 46,31 % 79 949 2,1367 116 758
Interne
Primes et o de
Traitement | Primes et Indemnités Traitement | calcul du Codt salarial
Statut Statut détail de base Indemnités brut colt total
en % du :
(a) (b) T8 (a) + (b) salarial (@) x (c)
total (c)
Internes en médecine de spécialité 19 501 7491 38,41 % 26 992 1,9486 38 000
Internes en pharmacie 19 478 7127 36,59 % 26 605 1,9215 37 426
Internes en odontologie 19 703 4189 21,26 % 23891 1,7279 34 045
'”temeest’ é,‘if'dems Internes résidents de médecine générale 17 536 7896| 4503 % 25432|  2,0260 35528
Faisant fonction d'internes en médecine 14 954 10 788 72,15 % 25742 2,4191 36 175
Faisant fonction d'internes en pharmacie 15 149 11 013 72,70 % 26 162 2,4006 36 366
Ensemble 18 527 7 982 43,08 % 26 508 2,0113 37 262

o




Co%t sal ari al moyen du personnel non m®dical en 2010 (en

=N
N

Val eur annuell e du point au 01/07/ 2010 55,5635 0

Calcul de I''M moyen théorique : (Somme des IM d'un grade donné) / (nombre d'échelons)

Traitement Indiciaire Brut (TIB) = IM moyen x Valeur annuelle du point au 01/07/2010

Primes et Indemnités : Il s'agit de toutes les primes et indemnités percues par l'agent (Indemnité de résidence, SFT, Prime de service, Indemnités dimanche et jours fériés,
Travail de nuit, Heures supplémentaires, etc.)

Rémunération brute = TIB + Primes et Indemnités

Coefficient de calcul du codt salarial total = Rémunération brute + Charges patronales, en % du TIB

Co(t salarial total = TIB x Coefficient de calcul du co(t salarial total

* Données 2008 extraites de I'enquéte Colts et Carriéres 2004/2008.

Avertissement : pour les nouveaux corps, dont la période de validité est supérieure a 2008, ce sont les données des anciens corps en vigueur en 2008 qui ont été
appliquées. Par exemple, pour le nouveau corps Assistant médico-administratifs ce sont les données de I'ancien corps Secrétaire médical qui ont été appliquées.
Pour le nouveau corps d'infirmiers en soins généraux et spécialisés : Infirmier en soins généraux Cat A (LMD), ce sont les données de I'ancien corps Infirmier
diplémé d'Etat en catégorie B Cll qui ont été appliquées. Etc.

Filiere administrative

Primes et CoeifiEeE Codt
a Traitement 2 . 2 P de calcul Codt
Période CAT T Grade IM e Indemnités | Primes et | Rémunération du coat | salarial | MOYeN
de validité P moyen en % du |Indemnités brute - du
Brut (TIB) salarial total
TIB * " corps
total
e Directeur d'hépital r'?(')rrfﬁ;?:r d'hopital de classe 618 | 34 36| 3755% | 12 90| 47 268 20503 |'° 3'54 65 300
06/0%./2805 A (hors emploi oi dhooital de h 100 G
fonctionnel) Irecteur d'hopital de hors 862 | 47 87| 4138% | 19 80| 67 678 20958
classe 326
Directeur DESSMS de classe normale 579 | 32 19| 5040% | 16 22| 48 412 22018 | 087
Alc. du A d'établissement u 80 756
01/01/2008 sanitaire, social et | DESSMS hors classe (hors ech 90 637 a
médico-social | fonctionnel) 719 | 39 92| 5498% | 21 95| 61 872 22703 p
Attaché Attache d'administration 487 | 27 07| 3300% | 8 933 36 007 19644 | 5182
Alc. du e . hospitaliere u 59 742
08/08/2007 A d'administration —— - — - a
hospitaliére Attache principal d'administration | ., 33 94| 3097% 455 19533 66 301
hospitaliere ! ' u

/




Coefficient

. Primes et - Codat
- Traitement 2 " p P de calcul Colt
Période IM e Indemnités | Primes et | Rémunération - : moyen
de validité U SRR Ce moyen [CIGIETE en % du |Indemnités brute €L cout sl du
Brut (TIB) . salarial total
TIB * corps
total
Classe normale 373 20 70| 3265% 6 760 27 467 19636 40 0661
Adjoint des
16%2/2311 B cadres Classe supérieure 402 22 31| 3299% 7 363 29 683 19731 44338 44 543
hospitaliers
Classe exceptionnelle 454 25 24| 31,69% 7 998 33 239 19742 49 0830
Classe normale 373 20 70| 24,26% 5 024 25 730 1,8645 38 307
Alc du Assistant médico- - 41567 | 42470
16/06/2011 B administratifs Classe supérieure 402 22 31| 23,71% 5 291 27 611 1,8624 u a
Classe exceptionnelle 454 25 24| 2397% 6 050 31 291 1,8714 a7 0237
Adjoint Adjoint administratif hospitalier o 32 156
administratif de 2é classe E3 81l 17 29 2350% 4 064 21 354 18598 U
hospitalier i i ; ot
e g (nouveau corps dAgJi"ér‘rteaC‘:;“ng'esgit'f hospitalier | 351 | 17 g4| 2443% | 4 359 22 200 18645 |°° 0265 24 366
08/0%./2807 C constitué des Adioint admini i hospitali 3439 G
anciens corps ljoint administratif hospitalier | 533 | 1 g 48| 2447% | 4 522 23 004 18610 ,
d'agent principal 2éme classe E5 u
adm-+adjoint Adjoint administratif hospitalier 37 646
adm+standardiste) | principal 1ére classe E6 (7 ech) 365 20 28| 2254% 4 571 24 852 18562 a
Permanencier 37 411
auxiliaire de Parm E4 321 17 84| 40,82% 7 282 25 123 20969 u
En régulation
extinction c médicale Parm principal E5 333 18 48171 3901% 7 210 25 693 2,0660 38 1§ 38756
a/c du (cadre d'extinction) a
16/06/2011 Alc. du 16/06/2011,
recrutements = Parm chef E6 (7 ech) 365 20 28 33,37 % 6 768 27 049 2,0054 40 671

corps AMA




FILIERE SOIGNANTE ET DE REEDUCATION

Traitement Snes Cdoee]::f;?(i:ir;t Colt Lo
Période de d IM diciai Indemnités | Primes et | Rémunération d A larial | MoYen
validité Cal Ceies CrEER moyen LB T en % du |Indemnités brute u cqut salaria du
Brut (TIB) TIB * salarial total COrDS
total * P
. 53 638
Ale. d Cadre de santé 488 27 10| 32,34% 8 768 35 876 1,9787 a 59 505
¢. du A Cadre de santé >
01/01/2002 . B 65 551 u
Cadre supérieur de santé 580 32 20| 39,05% 12 57 44 785 20352 u
Directgur des Directeur des soins de 2éme 560 31 09| 47.61% 14 80 45 900 21653 67 ?31
Alc. du A soins classe U 72 897
01/01/2002 hors échelon i i & u
(fonctionnel) Dhrecteur des soins de lere 650 | 36 14| 4812% | 17 39| 53 532 21711 | 02
Corps d'infirmiers | Grade 1 ISGS Infirmier en soins 49 732
en soins généraux | généraux (DE) 450 24 99| 3423% 8 555 33 549 1,9898 a
Alc. du A et spécialisés : 50 741
01/12/2010 Infirmier en soins | Grade 2 ISGS Infirmier en soins 51 751 a
généraux généraux (DE) 476 26 45| 3067% 8 114 34 572 1,9559 a
Cat A (LMD)
Alc. du 47 736
01/01/2002 IBODE Classe normale 423 23 52| 36,15% 8 505 32 029 2,0292 a
. nfirmier de bloc
(A\d/zra(r;ltt le A Infirmier de bl 52 052
d'option opératoire DE 56 369 U
LIF\)/ID IBODE Classe supérieure 496 27 57| 3797% 10 46 38 045 20442 u
01/07/2012)
Alc. du o 46 096
01/01/2002 Puéricultrice Classe normale 423 23 52| 29,98% 7 052 30 576 1,9595 u
(A\(;Zrigitt © A Infirmier 50 121
d'option puéricultrice DE 54 145 u
LIE/ID Puéricultrice Classe supérieure 496 27 57| 30,04% 8 283 35 858/ 1,9635 u
01/07/2012)
Avc. du 50 802
01/01/2002 Infirmier IADE Classe normale 453 25 14| 36,05% 9 063 34 205 2,0206 a
(A\(;?gii le A anesthésiste 55 0134
d'option diplomé d'Etat || \pe classe supérieure 525 | 29 17| 3724% | 10 86| 40 033 20386 |°°367

LMD

u




Coefficient

. Primes et A Colt
Période de CAT Corns Grade M ﬁ;ﬂ?g{;ﬁgt Indemnités | Primes et | Rémunération ddeucgl)%L:I sz(azlzlrjigl moyen
validité P moyen en % du |Indemnités brute ; du
Brut (TIB) TIB * salarial total
total * corps
01/07/2012)
Corps d'infirmiers | Grade 1 ISGS Infirmier en soins 50 094
en soins généraux | généraux (DE) 453 | 25 17| 3423% | 8 618 33 793 19898 p
Alc. du A et spécialisés : 51 209
01/07/2012 Infirmier en soins irmi i U
Qénéraux ggﬁgfaﬁis(gg)'”f”m'ere“ Sons | 481 | 26 75| 3067% | 8 204 34 955 19559 525’24
Cat A (LMD)
Corps d'infirmiers | Grade 2 ISGS  Infirmier de bloc . 53 690
en soins généraux | opératoire 476 26 45| 36,15% 95650 36 024 20292 a
Alc. du A et spécialisés : 55 436
01/07/2012 Infirmier de bloc | Grade 3 1SGS Infirmier de bloc 57 183 a
opératoire DE opératoire 503 27 97| 3797% 10 62 38 594 20442 G
Cat A (LMD)
Corps d'infirmiers . . 51 846
en soins généraux Grade 2 ISGS Puéricultrice 476 26 45| 2998% 7 931 34 390| 1,959 -
Alc. du A et spécialisés : = 53 387
01/07/2012 PECIAISES - o 54 928 a
Puéricultrice Grade 3 ISGS Puéricultrice 503 27 97| 30,04% 8 403 36 376 1,9635 b
Cat A (LMD) u
Corps d'infirmiers | Grade 3 ISGS Infirmier 56 523
en soins généraux | anesthésiste 503 27 97| 36,05% 10 08 38 057 20206 u
Alc. du A et spécialisés : 59 961
01/07/2012 Infirmier Grade 4 ISGS Infirmier 63 399 a
anesthésiste DE | anesthésiste 560 | 31 10| 3724% | 11 58| 42 680 20386 p
Cat A (LMD)
AS Classe normale E4 321 17 84| 41,26% 7 361 25 202 2,0948 37 0373
C Aide soignant AS Classe supérieure E5 333 18 48| 40,13% 7 418 25 900 2,0882 380595 390316
En vigueur ’é\csh;:'asse exceptionnelle 86 (7 | 265 | 50 28| 3795% | 7 697 27 978 20700 | 381
"""""" Agentdes | 1
c A services Agen;}des services hospitaliers 311 17 29| 2619% 4 529 21 8109 18846 32 ?85 32 ?85
ospitaliers qualifiés E3 u u
qualifiés
Alc. du Diététicien (prise 42508 | 47 078
30/06/2011 B en compte de la Classe normale 404 22 45| 2576% 5 784 28 238 1,8931 a a




Coefficient

. Primes et a Coat
- Traitement . . . o de calcul Colt
Peno_dg fje CAT Corps Grade M Indiciaire WESITIIES Prlmes. e,t R ien du coat |salarial | MOYeN
validité moyen en % du |Indemnités brute ; du
Brut (TIB) TIB * salarial total corps
total *
bonification
d.g;?gfggﬁfle Classe supérieure 492 | 27 31| 2520% | 6 883 34 196 1,8909 51548
corps)
Ergothérapeute 42 268
(prise en compte Classe normale 404 22 45| 2455% 5 513 27 967 18824 a
Alc. du B de la bonification 47 108
30/06/2011 d'ancienneté L. 51 948 u
d'entrée dans le | Classe supérieure 492 27 31| 25,06% 6 844 34 157 19019 u
corps)
Masseur-kiné 43 283
(prise en compte Classe normale 404 22 45| 2883% 6 474 28 928 1,9277 u
Alc. du B de la bonification 47 703
30/06/2011 d'ancienneté . 52 123 u
d'entrée dans le | Classe supérieure 492 27 31| 2653% 7 246 34 560/ 1,9083 u
corps)
Orthophoniste 42 596
(prise en compte Classe normale 404 22 45| 2621% 5 885 28 339 1,8970 a
Alc. du B de la bonification 46 921
30/06/2011 d'ancienneté . 51 246 u
' 4 asse supérieure , o , .
dentrée dans le | C! 492 | 27 31| 2340% 6 392 33 706/ 18762 p
corps)
Ortoptiste (prise 0 42 206
en compte de la Classe normale 404 22 45| 2401% 5 391 27 844 18797 u
Alc. du B bonification 46 865
30/06/2011 d'ancienneté - 51 524 a
d'entrée dans le | Classe supérieure 492 27 31| 2327% 6 355 33 668 1,8864 a
corps)
Pédicure- 42 392
podologue (prise Classe normale 404 22 45| 2824% 6 341 28 795 1,8880 u
en compte de la
Alc. du B bonification a7 969
30/06/2011 . . . 51 747 u
ddanCIegnEte| Classe supérieure 492 27 31| 2425% 6 623 33 937 1,8946 u
‘entrée dans le
corps)
Psychomotricien 42 421
(prise en compte Classe normale 404 22 45| 2474% 5 554 28 008| 1,8893 u 46 831
30%2'/5311 B de la bonification 51 241 u
d'ancienneté Classe supérieure 492 | 27 31| 2351% 6 422 33 735/ 18760 p

d'entrée dans le

—




Primes et Co e Colt
Période de IM Ubliz e Indemnités | Primes et | Rémunération te celieu Lo moyen
o CAT Corps Grade Indiciaire . du colt |salarial Y
validité moyen en % du |Indemnités brute ; du
Brut (TIB) . salarial total
TIB * corps
total
corps)
49 491
Ale. d Classe normale 482 26 79| 20,56% 5 5009 32 305 1,8469 a 57 915
c.du
01/08/1996 | A Psychologue 66339 | U
Hors classe 645 35 85| 20,60% 7 386 43 240 1,8502 G
49 011
Classe normale 451 25 04| 29,48% 7 383 32 428 19569 u
- 57 211
Classe supérieure 528 29 33 28,41 % 8 333 37 662 1,9506 .
Alc. du A Sage-femme u 61 047
01/01/2002 9 64013 a
Cadre 587 32 634 2999% 9 788 42 422 1,9615 a
Cadre_ supérieur (cadre supérieur 676 37 57 31,16 % 11 704 49 283 1,9681 73 951
coordinateur) a
FILIERE SOCIO-EDUCATIVE
Primes et Coefficient
Période de IM rEliEmEL Indemnités | Primes et | Rémunération iz ealien o Sl
validite CAT Corps Grade moyen Indiciaire en % du | Indemnités brute du cqut salarial | moyen du
Brut (TIB) TIB * salarial total corps
total *
Cadre socio-éducatif 488 27 10| 3021% 8 189 35 297 19461 52 75
Alc. du L .
14/05/2007 A Cadre socio-éducatif 58 82
Cadre supérieur socio-éducatif 580 32 20| 31,27% 10 07 42 280 20151 64 90
Assistant socio-
éducatif : Assistant
de service social et
Alc. du éducateur spécialisé . L .
01/01/1993 B (prise en compte de la Assistant socio éducatif 415 23 07| 21,94% 5 064 28 143| 1,8469 42 62 42 62
bonification
d'ancienneté d'entrée
dans le corps)




Conseiller en économie sociale et

e du Conseiller en tamiliale 392 21 77| 20,09% 4 375 26 150/ 18539 | 40 36
01/01'/1993 B économie_ _sociale et " - - o 43 98
familiale g‘r’;ﬁg:eegr?nncﬁ)‘ﬁnom'e sociale et 452 | 25 13| 2306% | 5 798 30 937 18939 |47 60
01%3}3594 B Animateur Animateur 404 22 43| 20,90% 4 687 27 120 1,8449 41 38 41 38
Educateur technique | g ; Acialicd
spécialisé (prise en Elgggg“;g;rﬁg”'q”e spécialisé de 401 | 22 29| 208t% | 4 646 26 939 1870 |41 62
Alc. du B compte de la 44 05
08/08/2007 bonification = ; Arinalicd
Educateur technique spécialisé de
dancienneté dentrée | jasee Supérieureq P 452 25 13| 2080% 5 229 30 368 18490 |46 48
dans le corps)
Educateur de jeunes | g ;
enfants (prise en ngrgg}gur de jeunes enfants de classe | ) 22 29| 21,56% 4 807 27 100/ 18203 |40 58
Alc. du B compte de la 43 26
08/08/2007 bonification = ;
d'ancienneté d'entrée Efggg;i‘:;de leunes enfants de classe | 4o, | 55 13| 2253% | 5 665 30 803 18278 |45 94
dans le corps)
Ol%g./](.jg% B Moniteur éducateur | Moniteur éducateur 368 20 43| 2213% 4 522 24 952 1,8618 38 03/ 38 03
extiEQtion Moniteurd 6 at el
alc du C (corps mis en Moniteur d'atelier 345 19 18| 2088% 4 006 23 191 1,8559 35 60/ 35 60
14/05/2007 extinction)
FILIERE MEDICO-TECHNIQUE
Primes et Coefficient
Période de IM Tralye.m.ent Indemnités | Primes et | Rémunération it calqul Cou.t ol
) CAT Corps Grade Indiciaire . du co(t salarial | moyen du
validité moyen en % du | Indemnités brute :
Brut (TIB) TIB * salarial total corps
total *
Cadre de santé 488 27 10| 32,03% 8 684 35 792 19652 53 27
Alc. du .
01/01/2002 A Cadre de santé 58 89
Cadre supérieur de santé 580 32 20| 3859% 12 42 44 637 20030 64 51
Manipulateur
d'électroradiologie | Classe normale 404 22 45| 3446% 7 738 30 192 20037 4 99
médicale (prise en
Alc.du
30/06/2011 | © compte de la 49 49
onirication Classe supérieure 492 27 31| 31,95% 8 728 36 041 19769 53 99

d'ancienneté d'entrée
dans le corps)

—




Préparateur en
pharmacie Classe normale 404 22 45| 2440% 5 479 27 933 1,8903 42 44
hospitaliere (prise en
Alc.du
30/06/2011 | © comple de la 46 83
bonification Classe supérieure 492 27 31| 2353% 6 426/ 33 739 18757 51 23
d'ancienneté d'entrée
dans le corps)
Technicien de
laboratoire (prise en Classe normale 404 22 45 31,09 % 6 982 29 436 1,9531 4 3 85
Alc.du compte de la
30/06/2011 | © bonification 48 19
d'ancienneté d'entrée | Classe supérieure 492 27 31| 28,62% 7 818 35 132 19231 52 52
dans le corps)
En Aide de laboratoire | Classe normale E3 311 17 29| 2557% 4 420 21 711 18742 32 40
extinction .
alc. du C (corps mis en 32 80
31/10/2001 extinction) Classe supérieure E4 321 17 84| 2235% 3 987/ 21 828/ 1,812 |33 20
En Aide de pharmacie Classe normale E3 311 17 29| 17,76 % 3 070 20 361 18042 31 19
extinction .
alc. du C (corp_s mis en 31 98
31/10/2001 extinction) Classe supérieure E4 321 17 84| 2010% 3 586/ 21 427 1,837 |32 76
En Aide Classe normale E3 311 17 29| 1867% 3 228 20 518 1,8429 31 86
extinction d'électroradiologie
C . 32 70
alc. du (corps mis en
31/10/2001 extinction) Classe supérieure E4 321 17 84| 2335% 4 165 22 006 1,8799 33 54
En Aide technique
etinction | d'électroradiologie | \ije tochnique d'électroradiologie E5 333 | 18 48| 2367% | 4 375 22 857 1801 |34 74/ 34 74
a/c. du (corps mis en
31/10/2001 extinction)
FILIERE TECHNIQUE ET OUVRIERE
: Primes et CosieE; - Codt
- Traitement L . , S de calcul Colt
Période IM S Indemnités | Primes et | Rémunération - : moyen
.| CAT Corps Grade Indiciaire . du co(t | salarial
de validité moyen en % du |Indemnités brute . du
Brut (TIB) . salarial total
TIB * corps
total
- o 57 900
Ingénieur hospitalier 480 26 64| 53,06% 14 14 40 788 21727 u
Alc. du Ingénieur - - . o 74822 | 76792
25/06/2007 A hospitalier Ingénieur hospitalier principal 623 34 59| 47,67% 16 49 51 090 21626 a a
Ingénieur hospitalier en chef de 580 32 23| 5221% 069 21820 70 342
classe normale u

e




Coefficient

aq Traitement Prlmes_ e,t . p P de calcul Codt il
Période CAT ColTas @le IM ieheele Indemnités | Primes et | Rémunération du colt | salarial | MoYen
de validité P moyen en % du |Indemnités brute ; du
Brut (TIB) . salarial total
TIB % corps
total
Ingénieur hospltaller en chef de 857 47 59| 5098% o4 26 71 857 21874 104
classe exceptionnelle 103
Ingénieur général 917 50 95| 56,85% 28 96 79 918 22225 21131 11313241
Ingénieur informaticien 590 32 77| 2593% 8 498 41 274 1,9289 630222
En -
R Informaticien de
extieron | a cat A Chef de projet 737 | 40 93| 2768% | 11 33| 52 263 10437 | 0200|810
07/02/2007 (en extinction)
Chef de structure informatique 941 52 25| 2419% 12 64 64 900 19197 31207
Techniciens et | Technicien hospitalier 381 | 21 19| 3225% | 6 835 28 026 19815 |19
techniciens u
Alc. du supérieurs Technicien supérieur hospitalier o 46 103 | 47 684
30/06/2011 B hospitaliers de 2éme classe 402 22 31 40,90% 9 129 31 449 20656 u u
(ex TSH + Agents i Ari ot
chefs) Tech\muen supérieur hospitalier 454 25 24| 5063% 12 77 38 019 21773 54 958
de lére classe u
_En_ Informaticien de | Technicien 371 20 61| 2536% 5 228 25 842 19143 39 461
extinction B cat B u 41999
afe du (en extinction) | Technicien supérieur 420 | 23 32| 2448% 5 710 29 034 1909 |45 u
07/02/2007 ) , a
Dessinateur E4 321 17 84| 2554% 4 556 22 397 18694 33 351
Alc. du - . 34 415 | 35322
01/11/2006 C Dessinateur Dessinateur chef de groupe E5 333 18 48| 2499% 4 620 23 102 1,8620 a a
Efcs)s'”ateur principal E6 (ech 373 | 20 73| 2246% | 4 655 25 388 18426 |30 501
Maitrise ouvriere - 36 376
(nouveau corps Agent de maitrise E5 333 18 48| 30,14% 5571 24 054 19681 a
constitué des
Alc. du c anciens corps de 38 315
08/08/2007 contremaitre + chef itri inci u
de garage + agent (Ae%i”éf; maitrise principal 6 373 | 20 73| 3016% | 6 253 26 985 19417 |02
technique
d'entretien)
Alc. du Personnels , . s o 32185 | 34787
08/08/2007 C ouvriers (nouveau Agent d'entretien qualifié E3 311 17 29| 2237T% 3 868 21158 ( 1,8614 a a

o




Coefficient

Période IM Trai@e.m.ent Ir?éler?ne:it%ts Primes et | Rémunération el2 Gele Coqt mCoOylgn
.. | CAT Corps Grade Indiciaire . du codt | salarial
de validité moyen en % du |Indemnités brute ; du
Brut (TIB) . salarial total
TIB % corps
total
corps constitué des ) . s 0 33493
anciens corps Ouvrier professionnel qualifié E4 321 17 84| 2452% 4 375 22 216 18773 u
d'OPS + OPQ + 34753
conduct auto + Malitre ouvrier E5 333 18 48| 2546% 4 706 23 189 1,8803 a
AEQ+ MO+MOP) - —
gﬂxf;re ouvrier principal E6 (ech | 375 | 55 73| 24.68% 5 118 25 850/ 1,876 380719
Conducteur ambulancier 2¢ o 36 795
catégorie E4 321 17 84| 3871% 6 906 24 747 20624 G
Alc. du Conducteur Conducteur ambulancier 1ére 0 37585 | 38342
01/11/2006 ¢ ambulancier catégorie E5 333 18 48 3645% 6 737 25 220 20336 a a
Conducteur d'ambulancier hors o 40 644
catég E6 (ech exc) 373 20 73| 30,98% 6 423 27 155 19604 a
En Agent de service
L mortuaire et de . .
extinction Lo : Agent de service mortuaire et de o 35486 | 35486
a/c du C ?C%srlnsf(rer::itslc;r:] désinfection E4 321 17 84| 3229% 5 761 23 602 1,989 a a
08/08/2007 P

extinction)




Annexe 7 : suivi de la campagne et utilisation des outils

1. Présentation de lacampagne i réle des ARS

La mise en 124amadifiedes condition3 et le calendrier des campagnes budgétaires et tarifaires

des ®tablissements de sant ®. Par ailleurs, l a LFSS f|
lui-méme décomposé en sous-objectifs (cf. fiche LFSS T ONDAM) qui se décomposent a leur tour en objectifs

fixés par voie réglementaire.

LOONDAM hospitalier -obpeotupks2ddekdONBDAMS

Le premier sous-objectif, en rapport avec notre sujet, comprend :

T I 6objectif de d®penses de m®decine, chirurgie, ob
T Ia dotation nationale de financement des mission:
(MIGAC)

La loi prévoit que les arrétés fixant les objectifs (ODMCO, MIGAC, ODAM et OQN) sont publiés dans les 15

jours suivant la publication de la LFSS et que les arrétés fixant les tarifs et dotations régionales sont publiés

dans les 15 jours suivants. En  pri nci pe, | 6ensembl e des textesdatui f
étre publié fin janvierc e qui , compte tenu de d®l ais normaux de |
fin décembre.

La dotation MIGACest f i x®e par arr°t® sous forme de dotation
circulaire relative a la campagne tarifaire des établissements de santé détaillant les différentes mesures
incluses dans les dotations régionales. En général, deux a trois délégations sont faites par an. Cette premiere
circulaire donne | es ® ®ments utiles sur |l a construct
les plans de santé publique. Les suivantes ont pour objet de permettre la délégation des crédits restants.

La campagne tarifaire et budgétaire commence donc le 1° mars de chaque année. Il importe que chacun des
acteurs ait suffisamment en amont connaissance des principales modifications tarifaires ou budgétaires
envisag®es afin dbéantici per stedgon éat dep pré®ipians derrecettes etmda ni
dépenses ou son budget.

D s publication de [l darr°t® e télégler led aédits, idang le reapect des | e
principes énoncés dans le présent guide.

2. ARBUST et ARBUST MIGAC : outils de suivi
2.1.Généralités :

D s publication de | 6arr°t® de versement, |l es ARS do
campagne budgétaire :

- ARBUST permet le reporting de la campagne budgétaire, en ce qui concerne les dotations MIGAC, DAF
et USLD pour les établissements antérieurement financés par dotation globale, et MIGAC pour les
établissements antérieurement financés sous OQN. Les forfaits annuels sont aussi connus grace a
ARBUST. Pl usieurs modificationgeonte ®tt®dapp@dtu®e sf
compte tenu du niveau de détail et de cohérence demandé.




Concernant les MIG, cet outil permet spécifiquement de retracer la délégation des mesures nouvelles.
L6i mputation qui est faite delauisulaifePidyétare (mmmtprele tas | e
échéant par plan de santé public et non pas, plus finement, par MIG).

Apr s chaque <circulaire (au plus tard un mois apr
chaque campagne régionale de notifications, les délégations accordées aux établissements doivent étre
renseignées dans I'outil et transmises sur la plateforme ARBUST.

- ARBUST MIGAC : base de donn®es g®r ®e par | 6ATI H et gui
I 6 e nv eMI@AR.plleest renseigné depuis 2005 par les instances régionales (ARH/ARS) et couvre le
champ de tous les établissements recevant une dotation MIGAC, quel que soit son secteur. L 6 i mput at

qui est faite sous ARBUST MIGAC correspond aux catégories réglementaires des MIG (ou se situe a un
niveau plus fin : catégorie de gestion).

2.2.Conseils pour optimiser les saisines

2.2.1. Saisie simultanée des données sous ARBUST et ARBUST MIGAC :

La saisie simultanée est uniquement possible dans le sens ARBUST vers ARBUST MIGAC. Le premier onglet
« Total MIGAC » du classeur ARBUST MIGAC permet de visualiser le total des sous enveloppes MIGAC
lorsque des montants ont déja été inscrits dans la composante ARBUST. Dans cet onglet, si les montants
difféerent pour un établissement et une sous enveloppe de ceux renseignés dans la composante ARBUST, ils
sdbaffichent en rouge.

Il est vivement conseillé de saisir simultanément les données sous ARBUST et ARBUST MIGAC : les
données enregistrées devant étre strictement identiques.

2.2.2. Lechoix de laMIG :
- Problématique des plans de santé publique

Léarr°t® et |l a circulaire budg®taire pr®sentent | es ¢
plan de santé publique.

Afin de vous indiquer a quelle(s) MIG ces dotations correspondent, une table de correspondance
réglementaire des mesures nouvelles en LFSS est annexée a la circulaire budgétaire.

I'l convient donc de sbéy rapporter avant toute d®I ®gat

- Attention aux confusions

Avant toute délégation et imputation, veuillez vérifier | 6i nt i tul ® de | a MI G.
En effet, | a relecture de | 6intitul® permet do6®viter
Pour illustrer | e propos, Vvoici :certaines MIG faisant

U MIG PASS (confusion entre permanence des soins et permanenc e d 0 a @ s0ing a u

UG MI G Prise en charge des pat i e(confssionpave®prisciem ahage des| 6 e X
patients précaires)

223. L6®ligibilit® des ®tablissements
En outre, avant toute d®I ®gation eltd@tmplultiazd eomentv.eui |
Voici les incohérences relevées en 2010 (ces données ne sont pas exhaustives): -

—  —

ﬂ




U Centre national de ressources de la douleur : 11 établissements dotés alors que la MIG a pour objet le
financement doéun centre national

0 Centre national de ressources pour les soins palliatifs: 2 ®t abl i ssement s dod ®s
national (HDJ Croix St Simon)

U CECLIN: 5 établissements éligibles a la dotation (car labélisés) mais 14 établissements ont été
destinataires de la dotation

U Pole deréférence hépatite C: 7 ®t abl i ssements ®ligibles alors quf¢

U0 DIRC: 29 établissements sous ARBUST alors que seuls 7 devraient étre éligibles

3. LaSAE: outil doé®valuation du montant d® ®gu®

La Statistique annuelle des établissements de santé (SAE) est une enquéte administrative exhaustive et

obligatoire auprées des établissements de santé installés en France (métropole et DOM) y compris les
structures qui ne r ®al i lsaiontou quiwrd una aukresation pouyunesseutk &dtivités p i t a
de soins.

Les donn®es sont collect®es par | a Drees (Direction d
statistiques).

Elle produit deux types de données

1 Une base dite « administrative » restituant les déclarations des établissements,
1 Une base dite « statistique » destinée aux études.

Cette étudeper met de mesurer | 6activit® dbédbun certain nombr
dotation MIG.

Il estintéressantde mesurerl a pertinence des cr®dits allou®s au reg
In fine, | 6oebtdéc nit ®grer ces ® ®ments dans | e calibrage de

montant délégué. La dotation évoluerait donc en fonction des données collectées.
Actuellement, les données collectées en lien avec les MIG portent sur

- lalutte contre la douleur : lien avec la MIG « structures spécialisées dans la prise en charge de la douleur
chronique rebelle »

- le développement des soins palliatifs : lien avec la MIG « équipes mobiles de soins palliatifs »

- lutte contre les infections nosocomiales : lien avec les MIG « ARLIN » et « CECLIN »

- la prise en charge sanitaire des personnes détenues: lien avec les MIG « UCSA », « UHSI » et
« chambres sécurisés »

- laprise en charge des personnes atteintes delehavecmal e
la MIG « les centres mémoires de ressources et de recherche»




Annexe 8 :

synth se de

aux MIG

Catégorie deMIG

Missions

| applicabil.i

Raisons de la neapplication du CG

MIG a caractere|
régional

- Comités régionaux chargés du suivi et de l'analyse des pratique

prescription régionales en matiere de médicaments, et de produits|
prestations

- Antennes régionales de lutpntre les infections nosocomiales

- Les centres régionaux de pharmacovigilance et les centres d'évaluati
d'information sur la pharmacodépendance

- Coordonnateurs régionaux d'hémovigilance

- Registres a caractére épidémiologique

- Equipeshospitaliéres de liaison en addictologie

- Equipesmobiles de gériatrie

- Equipeamobiles de soins palliatifs

- Equipegde cancérologie pédiatrique

- Lactariums

- Prélevements de tissus lors de prélévements mililB I y' S &
- Permanence decés aux soins de santé (PASS)

- La prise en charge des patients en situation précaire par des éq
hospitalieres a I'extérieur des établissements de santé

- La mise a disposition par I'établissement de santé de moyens au bénéfig
maisons médicales

-Réseaux de télésanté, notamment la télémédecine

- Consultations destinées a effectuer la prévention, le dépistage et le diagn
de l'infection par le VIH mentionnées a l'article L.3P2CSP / CDAG

- Les actions de prévention et d'éducation thérapgue relatives aux maladie
chroniques

- Actions de prévention et de gestion des risques liés a des circonsts
exceptionnelles

- Consultations mémoires

- Les consultations hospitalieres d'addictologie

- L'emploi de psychologues ou d'assistantes socidéass les services de soi
prévu par les plans nationaux de santé publique

- Structures spécialisées dans la prise en charge de la douleur chronique re
- Les consultations hospitalieres de génétique

- La nutrition parentérale a domicile

- Les structues pluridisciplinaires spécialisées dans la prise en charge
adolescents

- Services d'aide médicale urgente (a hauteur de 50%)

- Les services mobiles d'urgence et de réanimation (a hauteur de 50%)
-Les actions de coopération internationale

-Les centrepérinataux de proximité

SG ¢

La péréquation interrégionale opérée si
ces missions a tenu compte de
majoration pour les régions bénéficiat

du coefficient géographique (DON
Corse]le-de-France.

Par ailleurs, les dotations sont, pol
t QSaaSyiasSt RS 0OS

depuis 2005. Or le calibrage initial di
R2GFGA2ya &aQSaid ol
comptable 2003 des établissements, ¢
integre de facto les surcodts liés

f QA YLIX | ygiaphigue2 y IS 2

MIG soumises ay
remboursement
des charges

-Prélévements de tissus lors de préléveme
multi-2 NAI yS& S bt OdzdzNJ I NNk G S

- Agents MAD auprétat (risques circ.exc.)

-[F Oy iNROdziAR2Yy |dzE | OlAzya SELIS

régulation, notamment les études nationales de co(ts
- MAD auprés des services detht

- MAD aupreés de I''GAS

- Coordination des instances de représentation

-MAD auprés des organismes syndicaux

Ce sont des missions ayant trait a
participation auxpolitiques nationales ef
pour lesquelles les dotation
NBYo2daNESY (> t fQ
supportées par les établissements.

MIG calibrées
selon un modele
national qui
intégre le
coefficient
géographique

- Prise en charge hospitaliere des patientssénation de précarité
- Actions de qualité transversale des pratiques de soins en cancérologie

[ Sa R20 (-dedlefFanck Se Id
Corse et des DOM issues de
forfaitisation de ces MIG ont ét
majorées du niveau du coefficier
géographique.

m




Catégorie deMIG

Missions

Raisons de la neapplication du CG

MIG calibrées
selon un modeéle
national dans
£ SljdzSt A
t ASdz RQ
le coefficient
géographique

- Centre national de ressources de la douleur

-Centre national de ressources soins palliatifs
-Observatoire national de la fin de vie

-Centres nationdzE. R QI LILISf RQdzNESYy OS

Pour les 3 premiéres missions, |
établissements référents sont situés ¢
llede-France et le modéle de
FTAYLFYyOSYSyi aQsai
déclarés. Le modéle prend donc ¢
considération les surcodits franciliens.

La question dwoefficient géographique
ne se pose pas pour la MIGcentres
yIEGAZ2Y L dzE R Qb LPuidSde
ces centres ne sont pas situés dans (
régions  soumises a  coefficief
géographique.

MIG calibrées sur
les RTC de 200
et reconduites

RQIYyyYySS

-Centres de coordination des soins en cancérologie
-Recueil, traitement, conservation des gameétes et embryons
-Permanence des soins en établissement de santé
-Chambres sécurisées

-CCLIN

-UCSA

-Le calibrage initial de ces MIG tie
théoriquement compte des surco(ts
géographiques.

Par ailleurs, pour la PDSES,
rémunérations des gardes et astreints
sont les mémes dans toutes les régions

-Pour les 3 dernieres MIG, de
référentiels existent pour le calibrage d¢
dotations des établissements par les A
maa Af&a yQ2yd LI &
des dotations régionales et sor
appliqués de facon hétérogéne selon |
régions.




Annexe 9 : nomenclature des MIG

Concernant | a cat®gorie doé®ligibilit® associ ®e °~ chaque MIG

Modélisation national :Pour certaines dotations, | e choi x d eecléde®paatiboh natopadentx:datMIGe"prédcariies sue de | 6

Appels a projets nationaux ou régionaux : La délivrance de certaines MIG est soumise dans certains cas a une procédure d'appel a candidature national ou régional
(voir items "référence juridique" et "critéres d'éligibilités" de chaque fiche), Ex : les MIG "PHRC",

Labellisations nationales ou régionales : La délivrance de certaines MIG est soumise dans certains cas a une procédure de labellisation nationale ou régionale (voir
items "référence juridique" et "critéres d'éligibilités" de chaque fiche), Ex : Les MIG "centres de référence

Agrément, autorisation diverses délivrées en lien direct avec la mission : Certaines MIG dépendent d 6 wégime d'autorisationou ddéagr ®ment d®Il i vr ®
Ou par une autre autorité sanitaire. Ex: la: MIG SAMU,

Attribution dobéune mi s:sCertaimes Wi dépendentidicrégime d'ditlibution des missions de service public, Ex: la MIG "PDSES

Justification par l'activité de I'établissement et saplace:Compt e tenu de |l a r®alisation de |l a MI G et uWmeondbres oi |
| 6®t abli ssement dans | 6exercice de sa MIG (il confirme detncs ssmonr ddimg® badx tr®®s u ICte
CPOM.

‘ Libellé 2012 Catégorie de MIG 2012 Eligibilité référence juridique (le cas échéant)
1 E Part fixe des MERRI E I:enselg_nement, la recherche, le role de référence et Modélisation nationale R
. , l'innovation
2 | Part modulable des MERRI i I:enselg_nement, |a recherche, le role de référence et Modélisation nationale -
| i l'innovation
3 E Les centres d'investigation clinique E Recherche médicale et innovation Labellisation nationale Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2011
4 E Les centres de recherche clinique E Recherche médicale et innovation Labellisation nationale Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2012
5 E Les délégations a la recherche clinique et a I'innovation E Recherche médicale et innovation Modélisation nationale Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2013
6 . Les centres de ressources biologiques et tumorothéques | Recherche médicale et innovation Modélisation nationale Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2014
7. PH.RCN (Programme hospitalier de recherche clinique | Recherche médicale et innovation Appels a projets Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2015
! national) ! nationaux
8. PHRQK (Pfogramme hospitalier de recherche clinique en i Recherche médicale et innovation Appels a projets Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2016
! cancérologie) ! nationaux
féggﬁ;épmgramme hospitalier de recherche clinique inter- ! Recherche médicale et innovation /:gtiil;uzﬁxpmlets Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2017




10

PRT (Programme de recherche translationnelle)

Recherche médicale et innovation

Appels a projets
nationaux

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2018

11

PRTK (Programme de recherche translationnelle en
cancérologie)

Recherche médicale et innovation

Appels a projets
nationaux

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2019

12

PREPS (Programme de recherche sur la performance du
systeme de soins)

Recherche médicale et innovation

Appels a projets
nationaux

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2020

13

PHRIP (Programme hospitalier de recherche infirmiere et
paramédicale)

Recherche médicale et innovation

Appels a projets
nationaux

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2021

14

CHRT (Contrats hospitaliers de recherche translationnelle)

Recherche médicale et innovation

Appels a projets
nationaux

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2022

15

PSTIC (Programme de soutien aux techniques innovantes et

colteuses ou non)

Recherche médicale et innovation

Appels a projets
nationaux

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2023

16

PSTICK (Programme de soutien aux techniques innovantes et

colteuses ou non en cancérologie)

Recherche médicale et innovation

Appels a projets
nationaux

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2024

17

L'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

Recherche médicale et innovation

Appels a projets
nationaux

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2025

18

Les groupements interrégionaux de recherche clinique et
d'innovation

Recherche médicale et innovation

Labellisation nationale

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2026

19

L'effort d'expertise des établissements de santé

Recherche médicale et innovation

Modélisation nationale

Stage de résident de radiophysiciens prévus dans le cadre de

Enseignement et formation des personnels médicaux

Agrément délivré par la

20 la politiqgue nationale de lutte contre le cancer et paramédicaux société francaise de .
politiq P physique médicale
21 Financement de la rémunération des internes en médecine, Enseignement et formation des personnels médicaux | Agrément délivré par le )
pharmacie et en odontologie et paramédicaux DG d'ARS
Recherche, enseignement, formation, expertise, . .
. coordination et évaluation des soins relatifs a o Circulaire N°DGOS/DGS/DSS/R4/MC3/2011/394 du 20 octobre 2011
22 | Centres mémoire de ressources et de recherche ] ’ N Labellisation régionale
certaines pathologies et activités hautement
spécialisées
Recherche, enseignement, formation, expertise,
23 ?ORE.VIH (comités de coordination de la lutte contre cooranatlon et eva_lluatlon dgs soins relatifs a Labellisation nationale Arrété du 4 octobre 2006 relatif & la composition des COREVIH
l'infection par le VIH) certaines pathologies et activités hautement
spécialisées
Recherche, enseignement, formation, expertise,
Centres référents pour les troubles spécifiques coordination et évaluation des soins relatifs a . - . . . )
24 d'apprentissage du langage certaines pathologies et activités hautement Labellisation régionale Circulaire DHOS/O 1 n° 2001-209 du 4 mai 2001
spécialisées
Recherche, enseignement, formation, expertise,
25 Centres de références pour la prise en charge des maladies coord_lnatlon et eva_lluatlon d_e_s soins relatifs a Labellisation nationale of, références juridiques de la fiche
rares certaines pathologies et activités hautement
spécialisées
Recherche, enseignement, formation, expertise,
e s - coordination et évaluation des soins relatifs a - ) Arrété du 9 aout 2004 portant labellisation de centres de référence pour
26 | Centres de référence sur I'hnémophilie . . NP Labellisation nationale 1 ’
certaines pathologies et activités hautement une maladie rare ou un groupe de maladies rares
spécialisées
Recherche, enseignement, formation, expertise,
Centres de ressources et de compétences sur la coordination et évaluation des soins relatifs a - ’ Arrété du 4 juin 2004 portant désignation des centres de ressources et
27 Labellisation nationale

mucoviscidose

certaines pathologies et activités hautement
spécialisées

de compétences de la mucoviscidose

X’




28

Centres de référence sur la sclérose latérale amyotrophique

Recherche, enseignement, formation, expertise,
coordination et évaluation des soins relatifs a
certaines pathologies et activités hautement
spécialisées

Appels a projets
régionaux

Circulaire DHOS/DGS/DGAS N°2002-229 du 17 avril 2002

29

Centres de référence sur la mort inattendue du nourrisson

Recherche, enseignement, formation, expertise,
coordination et évaluation des soins relatifs a
certaines pathologies et activités hautement
spécialisées

Labellisation nationale

circulaire n°919 du 23 décembre 1987

30

Centres d'implantation cochléaire et du tronc cérébral

Recherche, enseignement, formation, expertise,
coordination et évaluation des soins relatifs a
certaines pathologies et activités hautement
spécialisées

Labellisation régionale

Circulaire n°DHOS /OPRC/DGS/DSS/2009/95 du 3 avril 2009

31

Centres de ressources sur les maladies professionnelles

Recherche, enseignement, formation, expertise,
coordination et évaluation des soins relatifs a
certaines pathologies et activités hautement
spécialisées

Justification par l'activité
de I'établissement et sa
place

32

Les services experts de lutte contre les hépatites virales

Recherche, enseignement, formation, expertise,
coordination et évaluation des soins relatifs &
certaines pathologies et activités hautement
spécialisées

Labellisation nationale

Circulaire N° DGS/VS2/DH/99/299 du 21 mai 1999

33

Centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal

Recherche, enseignement, formation, expertise,
coordination et évaluation des soins relatifs &
certaines pathologies et activités hautement
spécialisées

Autorisation délivrée par
le directeur général de
l'agence de la
biomédecine

Art L2131-1 CSP

34

Les centres de diagnostic préimplantatoire

Recherche, enseignement, formation, expertise,
coordination et évaluation des soins relatifs a
certaines pathologies et activités hautement
spécialisées

Autorisation délivrée par
le directeur général de
l'agence de la
biomédecine

Art L1418-1 CSP

35

Centres nationaux de référence pour la lutte contre les

maladies transmissibles mentionnés a l'article L.1413-4 CSP

Recherche, enseignement, formation, expertise,
coordination et évaluation des soins relatifs a
certaines pathologies et activités hautement
spécialisées

Labellisation nationale

36

Centres de référence pour les infections ostéo-articulaires

Recherche, enseignement, formation, expertise,
coordination et évaluation des soins relatifs a
certaines pathologies et activités hautement
spécialisées

Labellisation nationale

Lettre DHOS/E2/87 du 15 janvier 2009 sur la reconnaissance
interrégionale de centres de référence pour la prise en charge des
infections ostéo-articulaires complexes, lettre DGOS/PF2/01 du 3 janvier
2011 sur la reconnaissance doéun ¢
prise en charge des infections ostéo-articulaires complexes au CHU de
Rennes

37

cytogénétique et de neurogénétique

Laboratoires d'oncogénétique, de génétique moléculaire, de

Activités de soins réalisées a des fins expérimentales
ou dispensation des soins non couverts par les
nomenclatures et les tarifs

Appels a projets
nationaux (pour
I'oncogénétique) /
autorisation délivrée par
le DG d'ARS apres avis
de 'ABM (pour la
génétique moléculaire)

38

Centres de référence pour le traitement de

I'hypercholestérolémie majeure par épuration extracorporelle

Activités de soins réalisées a des fins expérimentales
ou dispensation des soins non couverts par les
nomenclatures et les tarifs

39

attente de leur agrément

Les médicaments bénéficiant ou ayant bénéficié d'une ATU en

Activités de soins réalisées a des fins expérimentales
ou dispensation des soins non couverts par les
nomenclatures et les tarifs

Remboursement a I'euro
prés

1 Actes dentaires, les actes de biologie et les actes

40 | d'anatomocyto-pathologie non inscrits sur la liste prévue a

' l'article L.162-1-7 CSS

Activités de soins réalisées a des fins expérimentales
ou dispensation des soins non couverts par les
nomenclatures et les tarifs

Justification par l'activité
de I'établissement et sa
place

——




41

Organes artificiels

Activités de soins réalisées a des fins expérimentales
ou dispensation des soins non couverts par les
nomenclatures et les tarifs

Délivrance d'une
autorisation interrégionale
de greffe d'organes par le
DG d'ARS, aprés avis de
I'agence de biomédecine

Art L1234-2 CSP

42

Dispositifs innovants en matiére de thérapie cellulaire et

tissulaire

Activités de soins réalisées a des fins expérimentales
ou dispensation des soins non couverts par les
nomenclatures et les tarifs

Justification par l'activité
de I'établissement et sa
place

43

Soutien exceptionnel a I'enseignement, la recherche, la

référence et a l'innovation

L'enseignement, la recherche, le role de référence et
I'innovation

Modélisation nationale

a4

Financement des activités de recours exceptionnel

L'enseignement, la recherche, le role de référence et
l'innovation

Modélisation nationale

45

Les observatoires régionaux et interrégionaux des
médicaments, des dispositifs médicaux et de l'innovation

thérapeutique

+ Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des
1 pratiques et expertise

Justification par l'activité
de I'établissement et sa
place

Circulaire n° DHOSIE2IDSS/IC/2006/30 du 19 janvier 2006

46

Centres de coordination de la lutte contre les infections
nosocomiales mentionnés aux articles 6 et 7 de l'arrété du 3
ao(t 1992 modifié relatif a I'organisation de la lutte contre les

infections nosocomiales

Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des
pratiques et expertise

Labellisation nationale

47

Antennes régionales de lutte contre les infections
nosocomiales mentionnées dans l'arrété du 17 mai 2006 relatif
aux antennes régionales de lutte contre les infections

nosocomiales

Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des

Labellisation nationale

48

Les centres régionaux de pharmacovigilance et les centres
d'évaluation et d'information sur la pharmacodépendance
mentionnés aux articles R. 5121-167 et R. 5132-99 du code

de la santé publique

Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des

| pratiques et expertise
| pratiques et expertise
|

Agrément par arrété du
ministre sur propostion du
directeur général de
I'ANSM

49

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

E Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des
! pratiques et expertise

50

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

E Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des
' pratiques et expertise

Labellisation nationale

Arrété du ler juin 1998 fixant la liste des CHU comportant un centre anti-
poisons

51

Registres a caractére épidémiologique mentionnés a l'article 2
de l'arrété du 6 novembre 1995 modifié relatif au comité

national des registres

E Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des
' pratiques et expertise

Labellisation nationale du
comité national des
registres

52

Centre national de ressources de la douleur

1 Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des
| pratiques et expertise

Labellisation nationale

53

Centre national de ressources pour les soins palliatifs

! Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des
| pratiques et expertise

Labellisation nationale

Ordonnance N°2003-850 du 4 septembre 2003

54

Observatoire national de la fin de vie

E Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des
' pratiques et expertise

Labellisation nationale

Décret n° 2010-158 du 19 février 2010 portant création de I'Observatoire
national de la fin de vie

55

Les centres de coordination des soins en cancérologie

E Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des
! pratiques et expertise

Délivrance d'une
autorisation d'activité par
le DG d'ARS

Les centres interrégionaux de coordination pour la maladie de

Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des

56 - B ’ Modélisation nationale -
Parkinson pratiques et expertise
. ) S . . Justification par l'activité
57 1 Equipes hospitaliéres de liaison en addictologie Formation, soutien, coordination, évaluation des de I'établissement et sa -

besoins du patient

place

58

Equipes mobiles de gériatrie

Formation, soutien, coordination, évaluation des
besoins du patient

Labellisation régionale

Circulaire relative a la filiere de soins gériatriques du 28 mars 2007

59

Equipes mobiles de soins palliatifs

Formation, soutien, coordination, évaluation des
besoins du patient

Attribution ou
renouvellement d'une
mission de service public

Art L6112-2 CSP




60

Equipes de cancérologie pédiatriques

Formation, soutien, coordination, évaluation des
besoins du patient

Agrément

Décrets du 21 mars 2007, relatif aux conditonsd 6 i mp|l ant at i
applicables a l'activité de soins de traitement du cancer et aux conditions
techniques de fonctionnement applicables a I'activité de soins de
traitement du cancer

61

Equipes ressources régionales de soins palliatifs pédiatriques

Formation, soutien, coordination, évaluation des
besoins du patient

Attribution ou
renouvellement d'une
mission de service public

Art L6112-2 CSP

62

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

Collecte, conservation et distribution des produits
d'origine humaine

Délivrance d'une
autorisation d'activité par
le DG d'ARS prées avis du
DG I'AFSSAPS

Art D2323-6 CSP

63

l'accueil d'embryon et de la préservation de la fertilité

Les surcodits cliniques et biologiques de I'assistance médicale
a la procréation, du don d'ovocytes et de spermatozoides, de

Collecte, conservation et distribution des produits
d'origine humaine

Délivrance d'une
autorisation d'activité par
le DG d'ARS

Art R.2142-1 CSP

Prélévements de tissus lors de prélévements multi-organes et

Délivrance d'une
autorisation d'activité par

64 ements Cloll_et_:te, conservation et distribution des produits 0 'act Art R1243-4 CSP
c Taurété d'origine humaine le directeur général de
'AFSSAPS
- - . e s Justification par l'activité
65 | Réseaux de télésanté, notamment la télémédecine Faciliter le maintien des soins de proximité et acces de I'établissement et sa -

a ceux-Ci

place

66

au bénéfice des maisons médicales mentionnées a l'article
L.162-3 CSS

La mise a disposition par I'établissement de santé de moyens

Faciliter le maintien des soins de proximité et 'accés
a ceux-Ci

Justification par l'activité
de I'établissement et sa
place

67

signes

Unités d'accueil et de soins des patients sourds en langue des

Faciliter le maintien des soins de proximité et I'acces
a ceux-ci

Justification par l'activité
de I'établissement et sa
place

circulaire N°DHOS/E1/2007/163 du 20 avril 2007

68

L.3121-2 CSP / CDAG

Consultations destinées a effectuer la prévention, le dépistage
et le diagnostic de I'infection par le VIH mentionnées a l'article

Activité de dépistage anonyme et gratuit

Justification par l'activité
de I'établissement et sa
place

Arrété du 3 octobre 2000 relatif aux CDAG ;

69

Les actions de prévention et d'éducation thérapeutique
relatives aux maladies chroniques, et notamment aux

l'insuffisance rénale, au diabéte et a Il'infection par le VIH

pathologies respiratoires, aux pathologies cardiovasculaires, a

Missions de prévention et d'éducation pour la santé

Délivrance d'une
autorisation d'activité par
le DG d'ARS

Art R1161-3 CSP

70

Espaces de réflexion éthique régionaux ou interrégionaux

' Mission de conseil aux équipes hospitaliéres en
' matiére d'éthique, de bioéthique et de protection des

Labellisation régionale

71

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

| personnes
;

E Veille sanitaire, prévention et gestion des risques : au
 titre de la contribution des établissements a la mise
'en Tuvre des plans bl anc

Justification par l'activité
de I'établissement et sa
place

72

La mise en Tuvre des missi

référence mentionnés a l'art, R,3131-10 CSP

on

| Veille sanitaire, prévention et gestion des risques : au

s titre de la contribution des établissements pour la

gestion des risques liées a des circonstances
exceptionnelles

Labellisation nationale

Arrété du 30 décembre 2005 relatif a |a liste des établissements de santé
de référence

73

L'acquisition et la maintenance des moyens zonaux des

circonstances exceptionnelles

établissements de santé pour la gestion des risques liés a des

La participation aux missions de santé publique

Justification par l'activité
de I'établissement et sa
place

74

Consultations mémoires

Intervention des équipes pluridisciplinaires pour la
prise en charge de certaines pathologies

Justification par l'activité
de I'établissement et sa
place

Circulaire N°DGOS/DGS/DSS/R4/MC3/2011/394 du 20 octobre 2011

75

Les consultations hospitalieres d'addictologie

Intervention des équipes pluridisciplinaires pour la
prise en charge de certaines pathologies

Justification par l'activité
de I'établissement et sa

e




place

76

L'emploi de psychologues ou d'assistantes sociales dans les
services de soins prévus par les plans nationaux de santé
publique, a I'exception du plan cancer

Intervention des équipes pluridisciplinaires pour la
prise en charge de certaines pathologies

Délivrance d'une
autorisation d'activité par
le DG d'ARS

Art D6124-35 CSP

7

Structures d'étude et de traitement de la douleur chronique

Intervention des équipes pluridisciplinaires pour la
prise en charge de certaines pathologies

Justification par l'activité
de I'établissement et sa
place

Instruction N°DGOS/PF2/2011/188 du 19 mai 2011 relative a
I'identification et au cahier des charges 2011 des structures d'étude et de
traitement de la douleur chronique.

78

Les consultations hospitalieres de génétique

Intervention des équipes pluridisciplinaires pour la
prise en charge de certaines pathologies

Délivrance d'une
autorisation d'activité par
le DG d'ARS

Art D6124-178 CSP

79

La nutrition parentérale a domicile, & I'exception des cas ou le
patient est pris en charge par une structure d'HAD

Intervention des équipes pluridisciplinaires pour la
prise en charge de certaines pathologies

Agrément par le comité
national de coordination
pour la nutrition
parentérale a domicile

80

Les structures pluridisciplinaires spécialisées dans la prise en
charge des adolescents

Intervention des équipes pluridisciplinaires pour la
prise en charge de certaines pathologies

Appels a projets
régionaux

81

Les actions de qualité transversale des pratiques de soins en
cancérologie

Intervention des équipes pluridisciplinaires pour la
prise en charge de certaines pathologies

Modélisation nationale

82

La coordination des parcours de soins en cancérologie

Intervention des équipes pluridisciplinaires pour la
prise en charge de certaines pathologies

Modélisation nationale

Services d'aide médicale urgente mentionnés a l'article

Délivrance d'une

83} L.6112-5 CSP y compris les centres d'enseignement aux soins ; Aide médicale urgente autorisation d'activité par | R 6123-1 CSP
d'urgences le DG d'ARS
Les services mobiles d'urgence et de réanimation mentionnés : - De"VFan9e d'unel .

84 Aide médicale urgente autorisation d'activité par | R 6123-1 CSP

a l'article R.6123-10 CSP

le DG d'ARS

85

Centres nationaux dbéappels d

o

Aide médicale urgente

Labellisation nationale

Arrété du 10 mai 1995 relatif a la qualification du centre de consultations
médicales maritimes de Toulouse - Arrété du ler février 2010 désignant
I'établissement de santé assurant les missions du centre national de
relais

86

Le transport sanitaire bariatrique

Aide médicale urgente

Appels a projets
régionaux

Instruction N°DGS/EA3/DGOS/2011/380 du 29 juillet 2011 relative a la
mi se en Tuvre du programme nation
obésité (PO) par les Agences régionales de santé

87

La contribution aux actions expérimentales et a |'élaboration
des outils de régulation, notamment les études nationales de
colts

La participation a la définition et a la mise en oeuvre
des politiques publiques

Remboursement a I'euro
prés

88

La rémunération, charges sociales, frais professionnels et
avantages en nature des agents mis a disposition auprés des
services de I'Etat chargés de la définition et de la mise en
fuvre de | a politigue hospit
sanitaires

L)

La participation a la définition et a la mise en oeuvre
des politiques publiques

Remboursement a I'euro
prés

89

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

La participation a la définition et a la mise en oeuvre
des politiques publiques

Remboursement a I'euro
pres

X




90

La rémunération, les charges sociales des personnels mis a
disposition auprées des organisations syndicales nationales
représentatives des personnels des établissements de santé
mentionnés aux a, b et ¢ de l'article L.162-22-6 CSP

La participation a la définition et a la mise en oeuvre
des politiques publiques

Remboursement a I'euro
pres

91

Les actions de coopération internationale

La participation a la définition et a la mise en oeuvre
des politiques publiques

Remboursement a I'euro
prés

92

La participation a la rémunération des agents hospitaliers
bénéficiant des dispositions du décret 97-215 du 10 mars
1997

La participation a la définition et a la mise en oeuvre
des politiques publiques

Modélisation nationale

93

Les dépenses correspondant aux frais de gardes et
d'astreintes des personnels des établissements de santé ainsi
que les frais de structure d'urgence pour les établissements ex
OQN

La permanence des soins en établissements de
santé

Attribution ou
renouvellement d'une
mission de service public

Art L6112-2 CSP

94

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

dépenses correspondant aux activités de soins
dispensés a des populations spécifiques

Justification par l'activité
de I'établissement et sa
place

95

Les unités hospitalieres sécurisées interrégionales

dépenses correspondant aux activités de soins
dispensés a des populations spécifiques

Attribution ou
renouvellement d'une
mission de service public

Art L6112-2 CSP

96

Les unités de consultations et de soins ambulatoires

dépenses correspondant aux activités de soins
dispensés a des populations spécifiques

Attribution ou
renouvellement d'une
mission de service public

Art L6112-2 CSP

97

Les chambres sécurisées pour détenus

dépenses correspondant aux activités de soins
dispensés a des populations spécifiques

Attribution ou
renouvellement d'une
mission de service public

Art L6112-2 CSP

98

Les dépenses spécifiques liées a la prise en charge des
patients en situation de précarité par des équipes hospitaliéres

La prise en charge spécifique des patients en
situation de précarité

Modélisation nationale /
attribution ou
renouvellement d'une
mission de service public

Art L6112-2 CSP

99

Permanence d'accés aux soins de santé mentionnées a
l'article L.6112-6 CSP, dont la prise en charge des patients en
situation précaire par des équipes hospitalieres a I'extérieur
des établissements de santé

La prise en charge spécifique des patients en
situation de précarité

Attribution ou
renouvellement d'une
mission de service public

Art L6112-2 CSP

100

La prise en charge odontologique des patients atteints de
pathologies psychiatriques dans les CSERD

La prise en charge spécifique des patients en
situation de précarité

Modélisation nationale




Annexe 10 : Exempl e de f i(AREIEranché Gmiz) u a't

FI CHE DOEVALUATI ON
MI SSI ONS D61 NTERET GENERAL

Thématique«Acti ons de pr®vention et ®dd®ducation t

Etablissement de santé :

Raisonsociale: ééééééééééééééééé. é¢éééééeéééeceeceecececcee
FINESS (juridique): éééééééééééééé.

Vile: éééééééééééééééééeééééééé.

Contactau sein de |6®tablissement

Nom: ¢ééééééééécéeccée. Prénom: ¢ééééééééééééceéeé
Fonction: ééééééééééééééééééééeééeééeé.

Tel: éééééééééé. . messageri eé®Reecdddhé qacéééééé.

1. CONTEXTE
Reprise des informations contenues dans les fiches du présent guide

2. DONNEES DOBACTI VI TE en ®ducation th®rapeutique

21. Synth se de | 0offre et de | Ghagesedttyped'@ctietés patdiquées) ( publ i c pri s en

Activité

Enfant Adulte Indifférenciée

. . ) . . ) N | & Nb moyen de
(file active) | (file active) | (file active) ombre total de séances y

patients par
individuelles collectives séance collective

Diabete type 1/2

Asthme

BPCO

Pathologie cardiovasculaire

Obésité

Insuffisance rénale (hors
éducation dialyse)

Stomathérapie

VIH

Hépatites

Allergologie

Mucoviscidose

Troubles de la déglutition

Laryngectomisés

Autres

Pathologies indifférenciées

Actions de formation d®vel opp®es au sein de | 6®t ablissement
Mi ses en place dbéoutils ddé®ducation &€ h®rapeutique au sein de | 6®t ab]

Actions do®ducatdiammrs tdlb@rua pewt:i®félaed | i ssement s
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22.Modal it®s de mise en Tuvre de

2.2.1. Organisation

| 6®ducation th®rapeutique au

T Existence dbébun programme dbé®ducation

t h®muiapeuti guen ®cr it

1 Suivi téléphonique : oui non
Nombre moyen de contacts téléphoniques hebdomadaires :
1 Platef orme structur®e d®di ®e ~ | 6®ducation du patient et ayant vc
| 6®t ablissement
oui non
T Unit® transversal atiqgé®ducati on th®rape oui non
Nombre de membres médicaux :
Nombre de membres paramédicaux :
1  Existe-t-il un suivi post-éducatif ? oui non
Si oui, lequel ?
Cesuivipermettra-t-i | do6®val uer | e b®M®f inome bdldiini®@uee( dm atcegriboen dd®ducat i c
oui non
1 Articulation avec les réseaux de santé : oui non
Si oui, lesquels :
1  Organisation avec les médecins libéraux : oui non
Si oui, laquelle :
Formalisation du suivi avec les médecins libéraux oui non
Si oui, laquelle :
Modal it®s doboadressage des patients
Education thérapeutique prescrite : nombre %
Suite & une hospitalisation
Par un médecin libéral
Autre : préciser
2.2.2. Moyens humains
Tableau récapitulatif de personnel (personnel mobilisé)
Sp®ci fier si |l e personnel est do®di ® | 6®ducation th®rapeu
déentre el l es.
CATEGORIE Equivalent Temps Plein
Personnel médical (préciser la spécialité)
PH
Non PH

Pr ®ciser (CCA, AHU, PA, etceé)

Personnel non médical
IDE

Diététicien
Kinésithérapeute
Psychologue

Autres (préciser)

Autres personnels
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Niveau de formation des intervenants :

Remplir une médecin
colonne par
professionnel
concerné

infirmier

niveau 1

niveau 2

niveau 3

niveau 4

niveau 1 : expert en éducation thérapeutique (formations spécialisées)

niveau2:responsable de programmes
niveau3d:sensi bilisation intensive

dé®ducation

| 6®ducat
niveaud:sensi bilisation 7 | 6®du emstignementstpbst®mivarsiteires) i qu e

th®r apeutique (
on th®rapeutique
(congr s,

Décrire brievement les outils et méthodes pédagogiques utilisées : é

2.2.3. Financements

Dépenses 2010 :

Mont ants

en

Charges directes de titre 1 : personnel médical

Charges directes de titre 1 : personnel non médical

Charges directes de titre 2 : médicales et pharmaceutiques

Charges directes de titre 3 : gestion générale

Charges indirectes affectées a la MIG : médico-technique, logistique médicale, logistique générale et

structure

TOTAL CHARGES

Recettes 2010 :

Mont ant s

en

Recettes de titre 1 : produits versés par I'assurance maladie

Recettes de titre 2 : produits de la tarification

Recettes de titre 3 : subventions ou autres ressources

TOTAL PRODUITS

Mesures nouvelles 2010

. Montant : é

D®t ail l er | es modifications déactiv

t ®,

personnel s,

Objectifs doé®volution
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