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ÉDITO

trANsitiON...
Les transformations profondes et historiques initiées en 2018 n’ont pas trouvé les traductions 
opérationnelles attendues au cours de 2019 qui s’est révélée être une année de transition. 

Outre les évolutions conjoncturelles, ce sont des processus structurels qu’il a fallu surveiller et 
accompagner. Les réformes du régime des autorisations d’une part, et du modèle de financement 
d’autre part, sont en marche. Ces 12 mois de travaux supplémentaires verront leurs premières 
concrétisations en 2020.

Le concept de « coopétition », savant mélange de coopération et de compétition nous a accompagnés 
tout au long de l’année. Cette émulation entre acteurs passe inéluctablement par le respect du 
principe d’équité de traitement, en vertu duquel nous avons œuvré.

Nous vous devons des comptes et c’est en 44 pages que nous proposons de vous en rendre. En 
quelques planches, renouez avec les grands dossiers ou les moments forts de 2019. Cette année 
encore, le rapport d’activité se décline en numérique et vous propose des contenus augmentés. 
N’hésitez pas à en savoir plus…

Nous remercions les membres du bureau et conseil d’administration qui se sont impliqués tout au 
long de l’année 2019 pour défendre les intérêts de notre secteur et la solide équipe de permanents 
menée par Thierry Béchu, délégué général.

La FHP-MCO est devenue une voix incontournable et travaille avec toutes les organisations qui 
comptent en santé.

Nous sommes en mouvement…

Je vous souhaite une bonne lecture.

Ségolène Benhamou
Présidente de la FHP-MCO
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6,7 millions  
de séjours

127
services d’urgences

3 millions 
de patients accueillis dans 
les services d’urgences

60 000
lits et places

25% 
des patients CMU, CMUC, 
AME

25,3% 
de parts de marché 
de l’offre MCO

33 640  
médecins exercent dans 
les cliniques MCO

Sources : PMSI et SAE 2018, Rapport HAS 2019, DATA FHP-MCO n°3 « Réanimation, état des lieux et tendances » 2017, 
DATA FHP-MCO n°2 « Chirurgie, tendances et parts de marché », 2017 

MÉDEcInE 

2,8 millions  
de séjours en médecine 

ObSTÉTRIquE

20%  
des prises en charge 
des grossesses et de 
l’accouchement  

cHIRuRGIE 

3,7 millions  
de séjours en chirurgie  

54,5%  
des séjours chirurgicaux 

64,2%  
de la chirurgie ambulatoire

80 000  
infirmier(e)s, 
sages-femmes, 
aides-soignant(e)s, 
administratifs, hôteliers
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590
établissements MCO

cHIFFRES
cLÉS



IcSHA.3
Indice d’hygiène des mains 
60% des établissements ont dépassé ou 
atteint l’objectif (classe A ou B) pour le 
secteur privé MCO/HAD/SSR

indicateur généralisé 
de qualité

Réanimation

CHIRURGIE

54 cliniques  
disposent d’une autorisation

L’âge moyen des patients est de 

68 ans dans les cliniques et de 

60 ans à l’hôpital

Le secteur privé gère 

10,7% des lits mais produit 

12% des séjours

Le secteur privé prend en charge

 38% de la chirurgie lourde

Presque 18 points séparent les deux 
secteurs en ce qui concerne la pratique 
de l’ambulatoire

cAncÉROLOGIE 

39%  

27,4%  
FOcuS pAR ORGAnE :

40,0%  
36,7% 
53,8% 
32,5%  
30,9%  
28,1%  

InSuFFISAncE RÉnALE

2,6 millions  
de séances d’hémodialyse, soit 37,3% de 
parts de marché 
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de la chirurgie des cancers 
ORL et maxillo-faciaux  

de la chirurgie des cancers 
gynécologiques    

de la chirurgie des cancers 
thoraciques    

de la chirurgie des cancers 
urologiques   

de la chirurgie des cancers 
digestifs  

de la chirurgie des cancers 
du sein  

de la chirurgie carcinologique 
soumise à seuil avant la 
réforme des autorisations 

des séances de 
chimiothérapie

590
établissements MCO
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GRAnDS 
DOSSIERS
2019

Campagne 
tarifaire  
Fin de la politique 
du « rabot »

IFAQ   
Le dispositif passe à 
la vitesse supérieure

Après 6 ans de baisse tarifaire, 
la campagne 2019 est marquée 
par une augmentation des tarifs 
de 0,5 %. Une augmentation 
symbolique mais qui souligne 
une inversion de la tendance. 
La FHP-MCO regrette toutefois 
que la qualité n’ait pas été 
financée via une MIGAC et que 
son financement obère de 0,3 % 
l’enveloppe des tarifs. 

Le dispositif IFAQ, mesure phare 
de la réforme du financement, est 
devenu en 2019 un compartiment 
à part entière du financement 
des établissements. Le modèle 
a été rénové par la Task Force. 
La FHP-MCO s’est mobilisée 
pour défendre le maintien de la 
transparence et de l’équité de 
traitement.
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Article 51 
Paiement à 
l’épisode de soins 

Pathologies chroniques
Un nouveau mode de financement 

Circulaire 
frontière

Instruction Gradation des 
prises en charge ambulatoires 

L’Article 51 de la LFSS 2018 offre des possibilités 
sans précédent. Suite à l’appel à manifestation 
d’intérêt sur le paiement à l’épisode de soins, 
25 établissements ont été retenus dont 7 
privés. L’année 2019 a été consacrée 
à la co-construction du cahier des 
charges et au lancement de 
l’expérimentation.

Le paiement au suivi permet d’adapter le 
financement aux caractéristiques des patients 

et de valoriser les résultats de santé 
obtenus ainsi que l’expérience patient. Il 

est lancé pour les maladies rénales 
chroniques. Les travaux ont été 

menés en parallèle sur le 
champ du diabète mais 

n’ont pas abouti à ce 
jour.

Des travaux ont été menés sur un rythme 
soutenu pour finaliser une nouvelle instruction en 

remplacement de la « circulaire frontière » de 2010,  
dans la perspective d’une levée au 1er mars 2020 du moratoire 

des contrôles sur les HDJ médicales. 

La FHP-MCO a piloté des groupes de travail 
composés d’administrateurs expérimentés, de 

praticiens volontaires et de ses permanents et a 
jeté toutes ses forces dans ce marathon. La FHP-MCO 

a défendu le secteur en vertu de 9 grands principes et a 
participé à de nombreux groupes de travail au ministère tout 

au long de l’année.



CAQES 
Des évolutions…

Transport
Quatre demandes 

Les établissements de santé et la 
FHP-MCO ont souligné le manque 
de lisibilité du dispositif, sa 
complexité, le trop grand nombre 
d’indicateurs, et la dimension 
très chronophage du process. 
Des nouvelles orientations sont 
revues dans le cadre du PLFSS 
2020 notamment un nouveau 
CAQES à 2 « branches » et 2 
niveaux d’intéressement.

La FHP-MCO a souhaité la 
poursuite de la procédure 
« stop-loss », a demandé la 
prise en compte de la distance et 
l’unicité du circuit de facturation 
pour toutes les prestations de 
moins de 48h. Le syndicat a 
enfin souhaité disposer d’une 
évaluation de cette réforme.

IBODE 
La mobilisation ne 
faiblit pas 

S3404
Vers la fin du bordereau papier 

Autorisations 
Une réforme systémique

En juillet, le décret relatif aux conditions de 
réalisation de certains actes professionnels en 
bloc opératoire par les infirmiers et portant report 
d’entrée en vigueur de dispositions transitoires 
pour les infirmiers de bloc opératoire a été 
publié. Il a tenu compte d’un certain 
nombre de demandes portées par la 
profession sur l’inadéquation du 
dispositif proposé par rapport 
à la réalité du terrain et 
au marché de l’emploi 
inexistant pour cette 
profession. 

Ce dossier s’est longtemps heurté d’une part au 
cadre législatif et réglementaire, et d’autre part, 

à la faible réactivité de certaines parties 
prenantes.

En 2019, la phase pilote a été 
officiellement lancée et la CNAM 

a précisé la simplification de la 
liste des pièces justificatives 

à transmettre et celles 
exigibles par les 

caisses en cas de 
contrôle. 

La FHP-MCO a piloté des groupes de travail 
composés d’administrateurs expérimentés, de 

praticiens volontaires et de ses permanents et a 
jeté toutes ses forces dans ce marathon. La FHP-MCO 

a défendu le secteur en vertu de 9 grands principes et a 
participé à de nombreux groupes de travail au ministère tout 

au long de l’année.
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AFFAIRES
écONOmiques
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Campagne tarifaire 2019 
fin de la politique du « rabot »

Au-delà des grands principes macro-
économiques, la FHP-MCO a œuvré sans 
relâche pour que les évolutions plus fines, 
activité par activité, et les modulations tarifaires 
soient négociées une à une dans les réunions 
techniques avec les services ministériels. 

La campagne tarifaire MCO 2019 repose sur une 
politique tarifaire incitative au développement 
de l’ambulatoire au sens large. L’engagement 
historique de la FHP-MCO au soutien de 
l’activité ambulatoire a payé : les plateformes 
de campagne annuelles de la FHP-MCO et 
notamment celle de 2019 ont porté leurs fruits. 
La fin des économies ciblées sur la chirurgie 
ambulatoire, la suppression des bornes basses 
sur les activités interventionnelles, l’incitation 
au développement de la RAAC, la mise en place 
de tarif unique en médecine, mais aussi la 
poursuite de la revalorisation de l’obstétrique, 
sont des propositions défendues avec ténacité 
et qui ont été entendues dans la campagne 2019.

La FHP-MCO regrette l’absence d’avancée dans 
le dispositif de facturation des transports inter-
établissements et surtout le traitement de l’activité 
de dialyse qui se voit appliquer sans discernement 
une politique du rabot.

Après 6 ans de baisse tarifaire, cette campagne tarifaire 2019 est marquée par une augmentation 
des tarifs de 0,5 %. L’augmentation est certes symbolique mais l’inversion de la tendance est 
primordiale. La FHP-MCO regrette toutefois que la qualité n’ait pas été financée via une MIGAC et 
que son financement obère de 0,3 % l’enveloppe des tarifs 2019.
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1 023 millions d’euros d’économie dont 663  
sont supportés par les établissements de santé 
privés (versus 960 millions en 2018)

Augmentation incohérente des aides
Le montant des aides non liées à l’activité de 
soins augmente (notamment de 2,4 % pour les 
seules MIGAC), et s’élève à 10,5 milliards d’euros 
(MIGAC + FIR). Cette somme est équivalente au 
coût des soins prodigués aux 8 millions de patients 
accueillis dans les cliniques et hôpitaux privés. Le 
secteur privé n’émarge qu’à hauteur de 1 % de ces 
enveloppes.

un volume d’activité plus juste
Les tarifs sont le résultat de l’ONDAM hospitalier 
disponible et du volume prévisionnel de l’activité 
de soins propre aux deux secteurs public et 
privé. Le rapport 2019 des comptes de la Sécurité 
sociale indique qu’en 2018 les dépenses des 
établissements de santé étaient conformes aux 
objectifs, il souligne la poursuite du ralentissement 
de l’activité (-305 millions d’euros pour le secteur 
public et -50 millions pour le secteur privé) et 
annonce une sous-exécution de 45 millions 
d’euros en 2019. Ces sous-exécutions répétées 
démontrent un ralentissement structurel et non 
conjoncturel. Les prévisions d’évolution du volume 
d’activité MCO pour 2019 ont été revues à la 
baisse pour tenir compte de cette décélération de 
l’activité.

Le coefficient prudentiel est un mécanisme de 
réserve pour compenser un éventuel dépassement 
de l’ONDAM. Sa valeur reste la même qu’en 2018, 
permettant 305 millions d’euros de réserve. Il a été 
entièrement restitué aux établissements de santé 
en fin d’année.

Le coefficient de neutralisation créé en 2018 rend 
plus lisibles les reprises de neutralisation des 
allègements fiscaux ou sociaux dont le secteur 
privé est bénéficiaire. Il est en 2019 en légère 
baisse par rapport à 2018 car les masses reprises 
identiques s’appliquent sur une assiette tarifaire 
plus élevée.

La réforme du financement portée par la 
Task Force
La réforme du financement portée par la Task 
Force démarre en 2019 avec une plus grande prise 
en compte de la qualité, et la mise en œuvre des 
forfaits pathologies chroniques.

pathologies chroniques
Les premiers forfaits pathologies chroniques 
sont créés en 2019 pour les patients atteints de 
maladies rénales chroniques. Pour le diabète, les 
travaux menés en parallèle de ceux sur la MRC, 
n’ont pu aboutir en 2019.

Le financement de la qualité prend son 
envol
L’incitation financière à l’amélioration de la qualité 
(IFAQ) devient un compartiment à part entière 
du financement des établissements de santé. 
Multipliée par quatre, cette dotation s’élève à 
200 millions d’euros en 2019, 1 milliard d’euros 
est annoncé pour 2022. La FHP-MCO demandait 
depuis plusieurs années une augmentation de 
l’enveloppe IFAQ. Malheureusement, elle s’est faite 
via un débasage tarifaire équivalent à une baisse de 
0,35 % des tarifs de l’ensemble des prestations, et 
non par un transfert de crédit MIGAC. 

Retour d’expérience « anomalies de 
groupage et/ou de tarification » 

Tous les ans, la FHP-MCO produit le document 
« Anomalies de groupage et/ou de tarification », 
transmis à l’ATIH et à la DGOS, consacré 
aux retours d’expérience des professionnels 
(médecins DIM, directeurs). 

La révision annuelle de ce document est 
effectuée avec l’appui du groupe expert  
Évolution de la classification des GHM 
et comprend le traitement des nouvelles 
demandes, la vérification de la pertinence 
du maintien des demandes antérieures, et la 
hiérarchisation de ces retours.

Ce travail qui a déjà porté ses fruits lors des 
campagnes tarifaires précédentes par la  
création de GHS majorés ou la création de 
suppléments, a aussi été pris en compte en 2019. 

Ainsi, si les modifications apportées à la 
classification des GHM en 2019 sont limitées, 
elles font suite à une demande portée par la 
FHP-MCO dans le cadre du document annuel 
des retours d’expérience. 

9 



RappoRt d’activité Fhp-mco 201910

Les modulations tarifaires

Obstétrique, une 4e année de 
revalorisation
La demande de la FHP-MCO a été entendue : les 
tarifs de 5 GHS sont revalorisés entre 2,49 % et 
2,55 %.

pause dans la réforme du financement 
des transports
La pause concerne les procédures contractuelles. 
Les modalités de financement restent les mêmes. 
Le nécessaire aménagement de la réforme est 
toutefois acté et des nouveaux suppléments ont 
été créés pour les établissements SSR et PSY. 
La FHP-MCO continue de porter des demandes 
d’aménagement du dispositif, notamment sur les 
transports de moins de 48h.

chirurgie
Les activités de chirurgie ambulatoire sous 
financées sont revalorisées. Les bornes basses 
tarifaires sur la chirurgie de niveaux 2 et 3 
sont supprimées. Une mesure d’incitation au 
développement de la RAAC est mise en œuvre.

Médecine
Un tarif unique est introduit entre les couples de 
GHM de niveau 1 et de niveau T pour certaines 
activités (26 racines ciblées). Des GHM de 
médecine de courte durée sont revalorisés. 

Interventionnel
Un tarif unique entre le niveau 1 et le GHM de très 
courte durée est introduit. Des bornes basses 
tarifaires des niveaux 1, 2, 3 sont supprimées. 

Arrêté forfaits – prestatations
Il fixe annuellement les règles relatives à l’ensemble 
des forfaits auxquels les établissements peuvent 
prétendre pour leurs activités de MCO et HAD. 
Deux évolutions sont notamment à noter : 

1/  L’autorisation de cumul de facturation d’un 
forfait SE et d’un forfait APE dans le cas de 
l’injection de la spécialité pharmaceutique 
Bevacizumab dans le cadre de la DMLA. 

2/ Les règles de facturation des PIA pour les 
actes et consultations externes. Ces prises en 
charge peuvent faire l’objet d’une facturation 
directe à l’Assurance maladie par l’établissement 
prestataire. 

Dialyse
Les tarifs de dialyse constituent la grande 
déception de cette campagne tarifaire 2019. Les 
tarifs d’hémodialyse en centre baissent au regard 
du surfinancement constaté pour les secteurs 
public et privé. Comme en 2018, le tarif du forfait 
D11 du secteur privé diminue également afin de 
maintenir l’écart de tarifs entre UDM et centre. 

codage détaillé des dispositifs médicaux 
(en sus) et codage « intra » GhS

La FHP-MCO a fortement alerté les services de 
l’État sur les échéances difficilement réalistes 
de la mise en œuvre du codage détaillé des 
dispositifs médicaux (en sus) et du codage intra 
GHS. Les enjeux sont le risque de refus de 
nombreuses factures, conduisant à la mise en 
place d’avances qui de surcroît ne peuvent pas 
porter sur les honoraires des médecins. L’État 
a toutefois maintenu l’application du codage 
détaillé des dispositifs médicaux (en sus) au  
1er janvier 2020.

Le périmètre d’application concerne bien les 
produits de la liste en sus (lignes génériques du 
titre III) et non de l’ensemble du champ de la LPP.

Sur ce périmètre, à fin 2019, les services de 
l’État considèrent que tous les codes qui ont été 
déclarés par les entreprises dans les temps ont 
été entrés dans les bases de l’Assurance maladie 
et délivrés aux entreprises ainsi que publiés sur 
le site du ministère de la Santé. Ce nouveau 
codage ne nécessite donc pas une mise à jour 
des systèmes d’information.

Pour aider dans cette démarche, l’ATIH a mis en 
place un site internet dédié avec une plateforme 
de transcodage entre les anciens codes et les 
nouveaux codes. Cet outil a été conçu afin de 
simplifier la mise à jour « des fiches DM » au 
niveau des établissements de santé.

Enfin, concernant le codage intra GHS, La FHP-
MCO a obtenu un report de mise en place du  
1er janvier au 1er juin 2020.
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Laure Dubois , Thibault Georgin et Dr  Matthieu 
Derancourt sont en charge ce dossier.

 ` 14 dépêches diffusées.

 ` L’équipe a répondu à de nombreuses 
questions des adhérents liées à la campagne 
tarifaire.

 ` Comités techniques et groupes de travail 
thématiques, Observatoire économique de 
l’hospitalisation publique et privée, COPIL 
MCO, etc., les experts de la FHP-MCO ont 
siégé à 14 réunions pilotées par la dGoS, la 
task Force ou l’atih.

 ` Les travaux liés à la campagne tarifaire 
impliquent de nombreuses contributions 
écrites (orientation, modulation tarifaire, 
projet de décrets, arrêtés, etc.).

 ` Élaboration d’une plateforme de campagne 
annuelle (cf les 12 propositions).

 ` Un 5 minutes pour comprendre est dédié à la 
campagne tarifaire 2019.

 ` Le sujet de la campagne tarifaire est 
systématiquement mis à l’ordre du jour 
des réunions du bureau et du conseil 
d’administration.

 ` Déplacement de la présidente et du délégué 
général aux AG de région pour expliquer la 
campagne.

Les 12 propositions 
de la FHP-MCO
validées par les administrateurs, ces 12 
propositions remises à la dGoS à l’automne 
constituent la plateforme de négociations mco 
2020.

 ` « Pour la mise en œuvre d’une politique de 
financement prenant en compte les réalités 
de terrain, apportant une visibilité et équité de 
traitement aux établissements de santé. » 

01 Fixer une cible du volume prévisionnel 2020 
pertinente, en lien notamment avec les réalisations 
constatées.

02 Pérenniser les actions sur l’obstétrique et 
soutenir la création du forfait accueil urgences 
gynécologiques.

03 Adopter un plan d’économies cohérent.

a) Poursuivre les actions de soutien à la 
chirurgie ambulatoire et à l’HDJ en général, 
ainsi qu’au développement de la RAAC.
b) Finaliser les travaux de l’instruction 
frontière ou gradation des soins ambulatoires.

04 Garantir une stabilité et une transparence des 
modèles de financement des activités de recherche 
et innovation (MERRI dont RIHN).

05 Mettre fin à l’absence de règles de facturation 
pour les prestations inter-établissements : caler 
le financement des PIE sur celui des PIA (chaque 
établissement facture sa prestation à l’Assurance 
maladie).

06 Prendre en compte les retours d’expérience 
de la campagne tarifaire 2019.

07 Requalifier le financement des unités de soins 
palliatifs.

08 Aménager le dispositif de financement des 
transports pour les prestations de moins de 48 h et 
les longues distances.

09 Mettre fin à l’absence de règles de facturation 
pour les prestations inter-établissements : caler 
le financement des PIE sur celui des PIA (chaque 
établissement facture sa prestation à l’Assurance 
maladie).

10 Soutenir les expérimentations du financement 
au parcours de soins notamment dans le cadre de 
l’article 51.

11 Pertinence : méthode d’animation des 
professionnels en vue d’assurer la formation et 
la pédagogie sur les évolutions des pratiques 
professionnelles.

12 Redonner des marges de manœuvre 
économiques aux établissements de santé par le 
reprocessing.

Évolution des ressources 
(tarif MCO + IFAQ 
+ pathologies chroniques) :  +0,5 %

Évolution des tarifs MCO :  +0,2 %

Volume prévisionnel privé :  +1,4 %

Coefficient correcteur :  -2,89 %

Coefficient prudentiel :  -0,7 %EN
 C

H
IF

FR
ES
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L’IFAQ
passe à la vitesse supérieure

un modèle IFAq rénové 
La rémunération à l’indicateur est un point 
fondateur du modèle IFAQ rénové. Différentes 
dimensions de la qualité sont prises en compte 
(satisfaction patient, prévention des IAS, etc.) avec 
un nombre limité d’indicateurs (10 par champ).

En lien avec le futur dispositif de sanction, 
les critères d’éligibilité sont supprimés : les 
établissements non-répondants pour un 
indicateur sont exclus du financement pour 
l’indicateur concerné mais ils peuvent être 
rémunérés au titre des autres indicateurs du 
modèle. 

La prise en compte du niveau atteint et de 
l’évolution est maintenue : pour un indicateur, le 
niveau atteint pèse pour 60 % et l’évolution pour 
40 %.

Le principe de groupe de comparaison est 
aussi maintenu mais grandement révisé : 
les établissements sont comparés avec des 
établissements qui leur ressemblent en termes 
de volume et de profil d’activité.

Ce modèle présente la volonté de rémunérer plus 
d’établissements que précédemment : 70 % des 
établissements par indicateur.

une meilleure écoute des demandes 
syndicales 
La fin de l’année 2018 a été marquée par un 
changement de pilotage total des travaux IFAQ, 
désormais dans les mains de la Task Force, qui ne 
montrait que peu d’écoute. La FHP-MCO s’est plus 
que jamais mobilisée pour défendre le maintien 
de la concertation, de la co-construction, de la 
transparence et de l’équité qui étaient de mise 
dans le dispositif IFAQ. Ces efforts ont payé avec 
une nette amélioration tout au long de l’année 2019 
durant laquelle les fédérations ont été sollicitées et 
entendues sur les évolutions à venir. 

En 2020, le dispositif IFAQ devrait intégrer une 
rémunération distincte en fonction du score observé 
et une mensualisation des dotations.

S’il n’épuise en rien le sujet de la qualité, le dispositif IFAQ est une mesure phare de la réforme 
du financement, que le plan « Ma santé 2022 » place au cœur de la transformation du système 
de santé. Il est devenu un compartiment à part entière du financement des établissements 
de santé : cette dotation, multipliée par 4 en 2019 (200 millions d’euros contre 50 en 2018), 
annoncée à 1 milliard d’euros pour 2022, est dorénavant incluse dans la même enveloppe que 
les tarifs hospitaliers. 



Rémunération : vers une gradation
Le modèle 2019 finance de manière identique 
tous les établissements dès lors qu’ils font 
partie des 70 % les plus « performants ». Les 
fédérations ont regretté cette méthodologie peu 
discriminante et qui n’est pas de nature à favoriser 
une démarche d’amélioration continue de la 
qualité (contrairement au modèle précédent où 
le taux de rémunération était différent en fonction 
du résultat). En réponse, une différenciation plus 
fine des rémunérations au sein des établissements 
rémunérés en fonction des résultats est envisagée 
pour 2020. Les fédérations ont été sollicitées sur le 
scénario envisagé. 

Rémunération : vers une mensualisation
Les établissements rémunérés au titre d’IFAQ 
reçoivent leur dotation une fois l’an. Une pratique 
peu compatible avec les contraintes économiques 
et financières des établissements, surtout avec 
une enveloppe à 1 milliard d’euros à venir. Ce sujet 
est sur la table de travail du ministère, mais la 
mensualisation soulève de nombreux problèmes 
techniques. Avant un rythme de croisière en 2021, 
l’année 2020 devrait être une année transitoire. 

Les indicateurs envisagés pour le modèle 
2020
Parallèlement, le chantier des indicateurs avance, 
et là aussi avec plus de transparence, puisque 
les nouveaux indicateurs à intégrer en 2020 mais 
également les indicateurs en réflexion pour les 
années à venir ont été présentés aux fédérations. 

Pour 2020, pour le MCO, ETE Ortho et les  
3 indicateurs IAS expérimentés en 2019, sont 
envisagés : les bonnes pratiques de précautions 
complémentaires contact, d’antibiothérapie pour 

infection respiratoire basse et la vaccination anti 
grippale du personnel hospitalier. Certains peuvent 
emporter l’adhésion sur le principe, mais dans les 
faits, ils ne sont pas pertinents si les directions 
d’établissement n’ont pas les moyens d’agir 
dessus. 

À l’horizon 2021, d’autres indicateurs sont en 
réflexion sur le thème de la prévention, de la QVT 
ou de la ré-hospitalisation. 
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Qualité

IFAQ, un modèle 
qui doit tirer le 
système vers le haut

éditorial
Ségolène 

Benhamou

La nouvelle 
version IFAQ 

veut se présenter 
comme un 

véritable outil de 
management. 

Gaz d’anesthésie
Ils sont responsables 
d’une pollution induite. 
Des solutions existent ! 

Pour l’heure, les dispositifs « qualité » opposables 
aux établissements de santé ne sont pas coordonnés 
avec ceux mis en place par la convention médicale.
In fi ne, nous devons tendre ensemble vers des indi-
cateurs cliniques et leurs fi nancements corrélés. 
La diffi culté de conception et de mise en œuvre 
d’un tel modèle IFAQ est égale à l’enthousiasme à 
le construire. De nombreux enseignements seront 
à tirer d’expériences étrangères où une culture du 
résultat est depuis longtemps intégrée. Un chan-
gement de paradigmes est en cours. Il nous appar-
tient d’être force de propositions pour en élaborer 
les contours.

Ségolène Benhamou
Présidente de la FHP-MCO

L’
Incitation fi nancière à l’amé-
lioration de la qualité (IFAQ) 
fait partie des dossiers que la 
FHP-MCO porte depuis 2012, 
alors qu’elle n’était qu’en 
phase expérimentale. Géné-
ralisée depuis 2016, étendue 
aux activités de dialyse, HAD 

et SSR, elle est non seulement une reconnaissance 
tarifaire de la qualité, mais également un des rares 
dispositifs à être construit dans un temps long, de 
manière transparente et équitable, quel que soit le 
statut des établissements de santé. 
Dotée de 200 millions en 2019, puis d’une enveloppe 
de 1 milliard d’euros à horizon 2022, l’IFAQ devient 
un compartiment à part entière de la rémunération 
des établissements de santé. Ce défi  de la qualité, 
nous devons le relever ensemble. À nous, managers, 
de créer l’environnement propice à votre implica-
tion ; à vous, praticiens, de vous engager dans le 

cadre d’une démarche globale. Nous 
avons l’opportunité de voir collective-
ment nos efforts récompensés à plu-
sieurs titres, en termes fi nanciers 
au bénéfi ce de l’outil de travail par-
tagé, de réputation d’un établisse-
ment pour la plus grande satisfac-
tion des équipes qui y travaillent 
et, avant tout, pour le bénéfi ce 

des patients. La nouvelle version IFAQ 
veut se présenter comme un véritable outil 
de management.

Bilan 2018
248 cliniques et hôpitaux 

privés exerçant une 
activité MCO, dont 

75 centres de 
dialyse ont été 
récompensés 
dans le dispositif 

IFAQ, soit au titre 
du niveau de qualité 

« atteint », soit au 
titre de l’« évolution  » 
positive de leur niveau
de qualité, soit à ces 
deux titres. 

Usagers
10 ans de démocratie 
sanitaire

01-DialogueSantéN°32_15oct2.indd   1 15/10/2019   16:46

Le n°32 de Dialogue Santé, à destination des 
médecins exerçant dans les cliniques MCO 
est dédié à l’IFAQ. La parole est donnée aux 
experts de la DGOS, de l’HAS, du Baqimehp, 
au président de la FSM et à un président de 
CME. 
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Laure Dubois est en charge de ce dossier.

 ` Réponses apportées à plus de 70 questions 
d’adhérents.

 ` 3 dépêches diffusées.

 ` Groupe de travail IFAQ, séminaire QVT, 
réunions complémentaires : participation à 
8 réunions avec le Dr Paul Garassus et/ou 
Thierry Béchu.

 ` La Task Force est intervenue au séminaire 
stratégique de la FHP-MCO en septembre 
et à la Journée des métiers en mars.

 ` Intervention lors du séminaire RAQ du 
groupe Ramsay Santé en mars pour 
présenter le modèle IFAQ rénové et à la 
commission HAD pilotée par la FHP.

 ` Mise en place d’un groupe de travail interne 
piloté par la FHP et la FHP-MCO pour 
être force de proposition sur le sujet de 
la QVT dans l’IFAQ, composé de membres 
de la commission sociale et du groupe 
expert Qualité (RAQ, DRH et directeurs 
d’établissement), ainsi que du Baqimehp. 

 ` Consultation du groupe expert Qualité sur 
les évolutions du modèle
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Entrée d’un indicateur relatif à la qualité 
de vie au travail en 2022 ?
Dès 2019, la QVT a été identifiée comme une 
catégorie d’indicateurs devant alimenter le 
modèle. Les options envisagées ont évolué 
en cours d’année mais se fondent sur la mise 
en œuvre d’un questionnaire de mesure de 
la satisfaction au travail et sur l’utilisation 
d’indicateurs de mesure de la QVT. 

Les fédérations hospitalières reconnaissent la 
pertinence de cette thématique mais ont soulevé 
les difficultés de recueil des indicateurs proposés, 
notamment compte tenu des disparités entre les 
secteurs public et privé. Elles se sont également 
opposées aux questionnaires proposés au regard 
de leur longueur, et de la pertinence de certaines 
questions. 

À ce jour, le calendrier d’intégration des 
indicateurs et du questionnaire dans le dispositif 
IFAQ serait le même : en 2020 poursuite des 
travaux avec la définition des modalités, en 2021 
test à blanc sans impact financier, des indicateurs 
et du questionnaire, en 2022 intégration dans 
IFAQ d’une version 1 d’un questionnaire pour les 
établissements MCO et d’indicateurs QVT. 

Au vu de son importance, il est apparu que ce sujet 
ne pouvait être traité au sein du groupe de travail 
IFAQ mais nécessitait des réunions dédiées. La 
FHP-MCO et la FHP ont participé aux séminaires 
QVT IFAQ accompagnés de représentants RH des 
groupes Ramsay Santé, Elsan, et Orpéa-Clinéa. 

Des sanctions prévues
Pour la FHP-MCO, un point de crispation 
demeure : l’arrivée d’un mécanisme de malus 
en 2020. Une pénalité, dépendant du nombre 
d’indicateurs concernés et de la gravité des 
manquements constatés, sera mise en œuvre. 

Ce dispositif ne devrait concerner qu’un nombre 
limité d’indicateurs et ne porterait que sur le 
niveau atteint. La valeur minimale acceptable par 
indicateur sera fixée pour trois ans en fonction de 
la distribution observée lors de la première année 
d’introduction de l’indicateur dans le dispositif 
IFAQ. Les établissements qui n’auront pas 
atteint la valeur minimale pendant trois années 
consécutives se verront appliquer un malus à 
compter de 2022. 
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Article 51, expérimenter un modèle 
de paiement à l’épisode de soins

Fin 2019, 45 projets d’organisation innovante 
du soin ont été autorisés par le ministère, 
majoritairement des rémunérations au forfait, 
par patient, ou collectives, destinées à différentes 
catégories professionnelles engagées dans le 
projet. Le groupe expert Article 51 de la FHP-
MCO s’est penché sur le paiement à l’épisode 
de soins pour les prises en charge chirurgicales 
d’une colectomie pour cancer, de la prothèse 
totale de hanche et de genou. Suite à l’appel à 
manifestation d’intérêt, 25 établissements ont été 
retenus dont 7 privés pour tout d’abord, élaborer 
ensemble un cahier des charges, et participer 
ensuite à l’expérimentation.

co-construction des cahiers des charges 
Les travaux ont démarré en septembre 2018 
et ont abouti à la publication des cahiers des 
charges en juillet 2019. Ils ont porté sur la 
gestion opérationnelle de l’expérimentation 
et la modélisation des parcours : durée de 
l’expérimentation, principes du modèle et de 
sa mise en œuvre, définition du périmètre des 
épisodes de soins et des acteurs concernés, 
critères d’inclusion des patients, facteurs de 
risque impactant la prise en charge, prestations 
prises en compte, élaboration des forfaits, gestion 
des bonus et malus durant l’expérimentation, 
définition d’indicateurs de suivi, etc. 

Expérimentation
Outre les 25 premiers établissements, un appel 
à projets a permis d’intégrer d’autres candidats. 
L’expérimentation, deuxième étape, a pour objectif 
d’évaluer, en condition de vie réelle, la faisabilité 
technique et opérationnelle d’un modèle de 
paiement forfaitaire, le caractère incitatif de ce 
financement (sur la qualité du service rendu au 
patient, les résultats de soins, l’efficience des prises 
en charge et le développement de coopérations 
et d’organisations innovantes), ainsi que l’intérêt 
d’une généralisation de ce mode de paiement. 
La durée totale de l’expérimentation est au 
maximum de 5 ans avec une évaluation annuelle de 
son avancement et des résultats.

L’amélioration de la qualité, de la pertinence, de la sécurité et de l’efficience des soins sont les 
objectifs poursuivis par les expérimentations réalisées grâce à l’article 51 de la LFSS 2018 que 
soutient activement la FHP-MCO. Cet article ouvre des possibilités sans précédent.

Fatiha Atouf, Dr Matthieu Derancourt 
et Laure Dubois sont en charge de ce dossier.

 ` Le groupe expert Article 51 de la FHP-MCO 
a travaillé toute l’année 2019 sur ce sujet.

 ` Natacha Lemaire, rapporteure générale, et 
le Dr Annie Fouard, responsable de départe-
ment DDGOS/DOS/DHOSPI-CNAMTS, sont 
intervenues au conseil d’administration en 
juin.
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Pathologies chroniques
rémunération forfaitaire

Octobre 2019, une rémunération 
forfaitaire pour les MRc est lancée 
Un nouveau financement est créé : il ne s’agit 
pas d’un financement à l’acte ou à l’activité, mais 
d’un forfait annuel par patient pour financer 
l’établissement pour le suivi de ces patients, en 
amont de la suppléance rénale. 

Pour être éligible au dispositif, un établissement 
de santé doit prendre en charge annuellement 
au moins 220 patients adultes. Les patients 
éligibles à ce dispositif sont des adultes atteints 
de maladie rénale de stade 4 et 5. En sont exclus 
les patients de stade 1, 2 et 3, et ceux au stade de 
la suppléance.

L’établissement s’engage à mettre en place une 
équipe pluri-professionnelle. Pour percevoir 
le forfait complet, 3 actions au minimum 
doivent être réalisées pour chaque patient 

annuellement : 1 consultation de néphrologue, 
1 séance avec un infirmier et 1 séance avec un 
diététicien.

Recueil de données
La prise en charge de ces forfaits par l’Assurance 
maladie est subordonnée au recueil et à la 
transmission par les établissements concernés de 
certaines informations : données administratives, 
caractéristiques « patient », activité et indicateurs 
qualité (process et résultats). Un premier recueil de 
données simplifié a été lancé en 2019. Il a vocation 
à évoluer afin de prendre en compte, outre l’activité 
réalisée, les caractéristiques des patients et la 
qualité de la prise en charge. 

Près de 5 millions de personnes sont atteintes de diabète et de maladie rénale chronique. 
Le ministère souhaite engager les établissements dans une démarche de prévention et 
d’accompagnement au long cours de ces patients. Pour se faire, un nouveau mode de 
financement, le paiement au suivi, est lancé pour les maladies rénales chroniques (MRC) et 
le diabète. Il s’agit d’adapter le financement aux caractéristiques des patients et valoriser les 
résultats de santé obtenus ainsi que l’expérience patient. 
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Sophie Busquet de Chivré, Laure Dubois et 
Dr Matthieu Derancourt sont en charge de ce 
dossier.

 ` Réponses apportées à plus de 30 questions 
d’adhérents.

 ` 3 dépêches diffusées.

 ` Accompagnement des établissements 
éligibles au forfait MRC.

 ` 15 réunions pilotées par la Task Force, 
auxquelles ont siégé, outre les acteurs 
tutélaires habituels, des associations de 
patients, des sociétés savantes, et des 
syndicats professionnels.

 ` Selon les sujets, la FHP-MCO a été 
accompagnée de la directrice de l’information 
médicale du groupe Elsan, pour le forfait 
MRC, d’administrateurs de la FHP REIN, 
et pour le diabète, de la clinique Princess 
spécialisée dans cette prise en charge. 

 ` Positions FHP-MCO et FHP REIN sur les 
projets d’arrêtés et de décrets. 

 ` Intervention de la Task Force au séminaire 
stratégique de la FHP-MCO, et à l’assemblée 
générale de la FHP REIN.

 ` Intervention du président de la FHP REIN sur 
les nouveaux forfaits MRC lors des rencontres 
de la FHP.

 ` Implication du groupe expert Évolution de la 
classification GHM sur le nouveau recueil lié 
à ces forfaits.
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une rémunération forfaitaire pour le 
diabète en 2020 ?
Comme pour la MRC, les travaux sur la mise en 
place de forfaits pathologies chroniques pour le 
diabète ont été menés tout au long de l’année 
2019. Cependant, ces travaux n’ont pu aboutir 
et la mise en œuvre de ce forfait, initialement 
programmée pour 2019, a été reportée. 

À ce stade, seraient éligibles les établissements 
prenant en charge annuellement au moins 500 
adultes ou 150 enfants. Les patients pouvant 
bénéficier du paiement au suivi seraient les 
patients diabétiques de type 1 et 2. En termes 
de prestations, le forfait se substituerait à des 
prestations existantes (FPI, HDJ, et certaines 
hospitalisations complètes de moins de 2 jours).

Les principaux points d’achoppement :

 ` La prise en compte d’une gradation en 
fonction des soins requis.

 ` L’enveloppe financière. La proposition est 
jugée insuffisante compte-tenu des enjeux 
de ce forfait : garantir l’existence d’une 
équipe multi-professionnelle pour améliorer 
la qualité des prises en charge du patient 
diabétique et proposer une amélioration 
de la prise en charge avec un accès à des 
prestations non valorisées aujourd’hui 
(diététicien, infirmier de parcours…).

Cette rémunération sera de même évolutive afin 
de prendre en compte de manière progressive 
les différentes caractéristiques des patients et 
la qualité de la prise en charge. À fin 2019, nous 
n’avons pas de visibilité sur la suite des travaux.
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Circulaire frontière
Gradation de la prise en charge 

La circulaire frontière, dans sa version 2010, 
nécessitait d’évoluer fortement compte-tenu 
des évolutions de prises en charge médicales et 
thérapeutiques des dix dernières années à la fois 
en externe et en ambulatoire. En 2017, l’arrivée de 
la prestation intermédiaire entre HDJ et activité 
externe (FPI), ainsi que les évolutions des règles 
d’administration et de facturation des produits 
de la réserve hospitalière (RH) avaient donné lieu 
à des travaux de clarification de cette circulaire 
frontière. Mais en l’absence de consensus, ces 
travaux n’avaient pas abouti et un moratoire 
sur les contrôles T2A des hôpitaux de jour de 
médecine avait été mis en place. 

une clarification nécessaire
En 2019, le ministère a mis en œuvre une stratégie 
globale de soutien au virage ambulatoire. Cette 
stratégie se traduit par une politique tarifaire 
incitative, mais repose également sur une 
clarification de la gradation des prises en charge 
ambulatoires, et des tarifications associées, 
afin de lever le moratoire qui perdure depuis 
2017. Par ailleurs, la réforme du financement 
avec le développement des forfaits pathologies 
chroniques doit aussi être intégrée à la réflexion. 

C’est sous cet angle rénové que le remplacement 
de la circulaire frontière de 2010 par une nouvelle 
instruction « gradation des prises en charge 
ambulatoires en établissement de santé » a été 
engagé dès le début d’année 2019.
L’objectif est de sécuriser la facturation des prises 
en charge ambulatoires et la DGOS s’est montrée 
très à l’écoute des retours des fédérations.
Les HDJ médicales, l’administration des produits de 
la RH, ainsi que la prise en charge de la douleur ont 
fait l’objet d’une attention particulière.
Groupe de travail transversaux et adhoc, Copil, 
les réunions techniques se sont enchaînées pour 
partager l’ensemble des positions et solliciter si 
nécessaire un arbitrage du cabinet du ministère. 

une instruction en 6 annexes
L’instruction est rédigée dans un corps de texte 
resserré composé de 6 annexes qui détaillent les 
conditions de facturation de l’ensemble des prises en 
charge ambulatoires : actes et consultations externes, 
prestations hospitalières sans hospitalisation, prises 
en charge en UHCD, et sans nuitée en dehors des 
UHCD, cas des pathologies chroniques facturées 
dans le cadre d’un forfait annuel. L’annexe 6 présente 
le nouveau dispositif de rescrit tarifaire. 

Des travaux ont été menés sur un rythme soutenu pour finaliser une nouvelle instruction en 
remplacement de la « circulaire frontière », dans la perspective d’une levée au 1er mars 2020 du 
moratoire des contrôles sur les HDJ médicales. 
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Laure Dubois, Dr Matthieu 
Derancourt et Dr Michèle Brami 
sont en charge de ce dossier.

 ` Réponses apportées à 20 questions 
des adhérents.

 ` 12 réunions qui ont nécessité une position 
syndicale écrite (sur l’orientation des travaux et 
le détail des textes : projet d’instruction et projet 
d’arrêté prestation 2020). 

 ` À l’ordre du jour des 16e et 17e réunions du Club des 
médecins DIM et du séminaire stratégique de la 
FHP-MCO. 

 ` La DGOS est intervenue au cours de ces 
3 manifestations.

 ` Sollicitation régulière du groupe 
expert Classification des 
GHM.
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Focus sur l’HDJ médicale sans acte 
classant « technique »
Une des nouveautés est la mise en place d’une 
tarification à 2 niveaux pour des prises en charge 
coordonnées par un professionnel médical :

 ` la facturation d’un GHS dit « intermédiaire » 
a lieu pour des prises en charge justifiant de 
3 interventions.

 ` La facturation d’un GHS dit « plein » a 
lieu pour des prises en charge justifiant 
de 4 interventions ou dans le cas d’une 
surveillance particulière ou d’un contexte 
patient particulier, indépendamment du 
nombre d’interventions réalisées.

En conséquence, les forfaits AP2 et FPI sont   
supprimés et le périmètre du forfait APE est 
modifié.

nouveau ! Le dispositif de rescrit
Un établissement de santé pourra avoir recours 
à un dispositif dit de rescrit qui permet d’obtenir 
une position formelle et opposable de l’État et de 
l’Assurance maladie sur les règles de facturation 
applicables. Le rescrit pourrait être mobilisé 
pour tous types d’hospitalisation de jour, et en 
UHCD. Il a vocation à se prononcer sur le respect 
du cadre réglementaire de facturation qui traduit 
la lourdeur de la prise en charge au sens des 
moyens mobilisés. La décision prise ensuite par 
la tutelle ne porte pas sur l’opportunité et la 
pertinence médicale de la prise en charge, elle 
apprécie uniquement les moyens mobilisés pour 
valider ou non une facturation en GHS. Il ne peut 
y avoir de demande de rescrit sur une prise en 
charge lorsqu’un contrôle ou contentieux T2A est 
déjà ouvert sur ce même périmètre.
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JuriDiques
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Bordereau S3404 
Vers la fin du bordereau papier
Le volet numérique du plan « Ma santé 2022 » 
engage le secteur hospitalier sur l’autoroute 
du digital. Depuis septembre 2014, la FHP-MCO 
porte le projet de dématérialisation du bordereau 
S3404 dans le cadre des travaux de simplification 
du droit et des procédures administratives. Ce 
dossier s’est heurté d’une part au cadre législatif 
et réglementaire, et d’autre part, à la faible 
réactivité de certaines parties prenantes.

Le décret n°2018-173 du 9 mars 2018 exonère les 
établissements de l’obligation de transmission 
systématique des pièces justificatives lors 
des opérations de facturation. Les modalités 
techniques et opérationnelles des échanges 
entre les établissements de santé et l’Assurance 
maladie et les modalités de conservation des 
preuves et leur présentation le cas échéant, sont 
décrites dans un « Protocole d’accord-convention 
de preuve ». Il permet de reconnaître la valeur 
probante des pièces échangées via le dispositif 
« SCOR » (Scannerisation des ordonnances).

 
2016 : 
le cahier 
des charges à 
l’attention des éditeurs 
était publié. 

2018 : 
la CNAM finalisait le projet de 
convention de preuve. Les modalités 
de conservation de l’ordonnance du 
prescripteur non soumise à transmission 
étaient diffusées. L’utilisation de la signature 
manuscrite numérique était définie et des 
logiciels étaient référencés. 

2019 : 
la phase pilote a été officiellement lancée et 
la CNAM a précisé la simplification de la liste 
des pièces justificatives à transmettre et 
celles exigibles par les caisses en cas 
de contrôle. 

2020 :  
si le prestataire SSII est 
prêt, l’établissement 
peut se lancer !
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Réforme des transports, suite…

En 2019, le syndicat a porté 4 principales 
demandes. 

 ` Procédure « stop-loss » : la FHP-MCO a été 
en faveur de la poursuite de cette procédure, 
mise en place en 2018, qui permet aux 
structures impactées financièrement au-delà 
de -0,1 % de leur chiffre d’affaires Assurance 
maladie de bénéficier d’une aide à la 
contractualisation. La FHP-MCO a également 
demandé la communication de la liste des 
établissements de santé en bénéficiant.

 ` Prise en compte de la distance : les 
fédérations, dont la FHP-MCO, ont demandé 
à être impliquées dans les travaux portant 
sur les modalités de mise en œuvre de la 
modulation des suppléments à la distance.

 ` L’adaptation et la simplification du dispositif 
de financement : la FHP-MCO a notamment 
demandé que les modalités et le circuit de 
facturation soient identiques pour toutes 
les prestations de moins de 48h, à savoir, 
qu’elles puissent donner lieu à la facturation 
d’un TSE. 

 ` Enfin, le syndicat a signifié son souhait de 
disposer d’une évaluation de cette réforme.

Dans le cadre de la mise en œuvre de l’article 80 
portant sur les conditions de financement des 
transports, un comité de suivi au niveau du cabinet 
de la ministre a été mis en place. Dans ce cadre, il a 
été décidé de la création de deux groupes de travail 
associant des représentants des établissements 
de santé et des transporteurs sur les thématiques 
suivantes :

 ` le parcours du patient et la qualité des 
pratiques,

 ` la commande de transports et les plateformes.

Ils se sont réunis à plusieurs reprises. 

Mise en application au 1er octobre 2018, elle vise à maîtriser les coûts des transports sanitaires. 
Depuis 2017, la FHP-MCO travaille sur ce dossier complexe et n’a de cesse de demander des 
éclaircissements et des ajustements au ministère.

RappoRt d’activité Fhp-mco 2019

Sophie Busquet de Chivré et Laure Dubois sont en 
charge de ce dossier.

 ` Échanges continus avec les délégations 
régionales, les syndicats de spécialités et la 
FHP.

 ` 5 réunions ministérielles : comité de suivi 
et groupe technique adhoc.

 ` 2 consultations IGAS.

 ` Propositions dans les plateformes de 
campagne tarifaire FHP-MCO.

 ` Réponses à de nombreuses questions des 
adhérents.

21



RappoRt d’activité Fhp-mco 2019

IBODE,  
un dossier à rebondissements
En décembre, le décret relatif aux conditions 
de réalisation de certains actes professionnels 
en bloc opératoire par les infirmiers et portant 
report d’entrée en vigueur de dispositions 
transitoires pour les infirmiers de bloc opératoire 
a été publié. Il a tenu compte d’un certain nombre 
de demandes portées par la profession sur 
l’inadéquation du dispositif proposé par rapport 
à la réalité du terrain et au marché de l’emploi 
inexistant pour cette profession.
Ce décret met en place un dispositif transitoire 
permettant à l’infirmier ou l’infirmière dont 
l’employeur atteste qu’il exerce une fonction 
d’infirmier de bloc opératoire depuis une durée au 
moins égale à un an en équivalent temps plein (le 
projet de décret faisait état de deux années, cette 
durée de un an intervient après de nombreuses 
actions des fédérations hospitalières) à la date 
du 30 juin 2019 et qu’il apporte de manière 
régulière une aide à l’exposition, à l’hémostase 
et à l’aspiration au cours d’une intervention 
chirurgicale, de continuer cette activité sous 
réserve de son inscription à une épreuve de 
vérification des connaissances et de sa validation. 

Dispositif transitoire
Afin de permettre la mise en place de ce 
dispositif transitoire tout en maintenant les 
activités et la qualité des soins au sein des blocs 
opératoires, l’exclusivité des infirmiers titulaires 
du diplôme d’État de bloc opératoire sur les trois 
actes susmentionnés est différée au 1er janvier 
2020. Enfin, la date limite fixée par le décret  

no 2015-74 du 27 janvier 2015 pour le suivi de la 
formation complémentaire des infirmiers titulaires 
d’un diplôme d’État de bloc opératoire est différée 
au 31 décembre 2021.

On peut regretter que la proposition des 
professionnels effectuée en 2018 avec l’UNAIBODE, 
les écoles des IBODE, les syndicats médicaux Le 
BLOC et le SML, la FEHAP et UNICANCER n’ait 
pas été retenue. Cette proposition permettait de 
résoudre la question des professionnels en poste 
tout en participant à la nécessaire création du 
marché du travail des IBODE.

une habilitation
La publication de ce texte ne doit pas remettre en 
cause les actions de formation en cours visant à 
obtenir le diplôme IBODE. En effet, ce dispositif 
octroie une « simple » habilitation aux actes d’aide 
à l’exposition, à l’hémostase et à l’aspiration.

Enfin, face à la forte inquiétude des adhérents 
sur le risque juridique qu’ils encourent du fait de 
l’insuffisance d’IBODE dans les blocs opératoires 
privés, une consultation juridique accompagnée 
de recommandations de bonnes pratiques pour 
diminuer le risque au 1er janvier 2020 a été réalisée. 
La FHP-MCO reste très fortement mobilisée sur ce 
sujet. 

Sophie Busquet de Chivré est en charge 
de ce dossier.
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Le CAQES et ses évolutions

une insatisfaction du dispositif actuel
La FHP-MCO a souligné le manque de lisibilité 
du dispositif, sa complexité, le trop grand nombre 
d’indicateurs, et la dimension très chronophage 
du process. Les ARS, évaluatrices, ont pointé leur 
manque de moyens sur ce dossier et constaté 
l’inefficacité de ce contrat pour améliorer la 
démarche qualité. Une enquête ministérielle 
analyse le retour d’expérience des établissements 
pour identifier les avantages et les freins.

nouvelles orientations dans le pLFSS 2020
La signature du contrat resterait obligatoire 
mais uniquement pour les établissements 
ciblés au niveau national ou régional sur la base 
d’indicateurs réduits. La distinction entre le volet 
socle obligatoire relatif au bon usage des produits 
de santé et les volets optionnels serait supprimée. 
Les nouveaux indicateurs devront être cohérents 
avec ceux des autres dispositifs qualité (IFAQ et 
certification) afin d’éviter des redondances. Le 
respect de la pertinence des actes, prestations et 
prescriptions pour les établissements en situation 
de sur-recours, notamment d’abattement 
forfaitaire sur le volume d’actes en excédant, 
est rendu obligatoire. Les sanctions, en cas de 
non atteinte des résultats, sont supprimées et 
un outil pour lutter contre les situations de non-
pertinence sur les territoires est créé. Enfin, 
les dispositions relatives à l’intéressement sont 
adaptées. 

un nouveau cAqES à 2 « branches » et  
2 niveaux d’intéressement 
Une première branche est constituée de 15 indi-
cateurs nationaux et régionaux dont la répartition 
n’est pas arrêtée. Pour l’heure, seuls 4 indicateurs 
nationaux sont proposés. Une deuxième branche 
est constituée d’une liste d’actes dont la sélection 
est à arrêter en partant des éléments figurant dans 
l’étude d’impact du PLFSS 2020 (article 42). Sur la 
base d’une liste d’actes, le DG ARS pourra activer le 
levier financier sur la base des volumes constatés. 
Un décret est attendu au premier semestre 2020 
ainsi qu’un arrêté. Faisant suite à des interrogations, 
les directions ministérielles précisent qu’il y aura un 
dialogue de gestion entre l’ARS et l’établissement. 
Un premier intéressement national, par indicateur, 
offre la possibilité aux établissements de récupérer 
20 à 30 % des économies générées par leurs actions. 
Un deuxième, régional, est prévu via le FIR.

Le CAQES est le nouveau socle obligatoire pour tous les établissements de santé depuis 2018. Il 
remplace les contrats d’objectifs existants portant sur les produits de santé, les transports, la 
pertinence et la qualité des soins. Trois réunions avec les autorités de tutelle ont eu lieu en 2019.

4 nouveaux indicateurs testés en 2020
 ` la prescription hospitalière de systèmes 

de perfusion à domicile (PERFADOM) 
exécutée en ville (PHEV) 

 ` la prescription hospitalière d’IPP exécutée 
en ville (PHEV) 

 ` le transport PHEV
 ` les examens pré-anesthésiques

Fatiha Atouf est en charge de ce dossier.
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Autorisations
un chantier sous haute surveillance
Les enjeux de la réforme des autorisations 
d’activité de soins sont majeurs en termes 
d’organisation sanitaire, pour les patients, les 
professionnels de santé, les établissements. Le 
régime juridique à venir sera garant de règles 
de fonctionnement claires et transparentes, 
tant pour les acteurs eux-mêmes que pour le 
régulateur, via les schémas régionaux de santé ; 
il viendra légitimer l’existence des hôpitaux 
publics et privés. Si chacun s’accorde sur la 
nécessité d’évolution des normes actuelles, qui 
sont hétérogènes et pour certaines anciennes et 
inadaptées, la responsabilité commune est d’en 
faire des véhicules in fine de l’innovation et de la 
qualité des soins. 

Cette réforme s’inscrit dans le plan « Ma santé 
2022 » et répond à une volonté de territorialisation 
des soins. Le ministère veut promouvoir le 
« faire ensemble » en permettant aux acteurs 
de « se partager » une activité ou en être « co-
responsables ». Pour ce faire, il organise une 
graduation des soins en s’appuyant sur des seuils 
d’activité et un cahier des charges. 

La FHP-MCO a mis en ordre de marche des groupes 
de travail composés de directeurs expérimentés 
issus de son conseil d’administration, de 
praticiens volontaires et de ses permanents 
(médecin conseil, économistes, juristes) et a ainsi 
jeté toutes ses forces dans ce marathon avec 
des pilotes thématiques. Ils ont participé à de 
nombreux groupes de travail en 2019.

Entre un idéal et la réalité 
La FHP-MCO et ses syndicats partenaires, l’AFC-
UNHPC et la FHP REIN, regrettent le report et 
l’annulation de nombreuses réunions. Au 31 décem-
bre 2019, aucun texte n’est encore publié. Certaines 
discussions se sont enlisées et le calendrier est 
retardé d’un semestre voire d’une année. Autre 
difficulté, la réforme des urgences vient télescoper 
le groupe de travail sur le même sujet. 

Sur le fond, les conseils nationaux professionnels 
défendent ex-nihilo l’art de leur métier en dépit de 
la pénurie des ressources humaines et la faisabilité 
de la mise en œuvre. Cette préséance accordée à un 
monde idéal au détriment du bénéfice des patients, 
et l’absence de pragmatisme et de réalisme sont 
regrettables. Le risque d’un système en tuyaux 
d’orgue apparaît. La FHP-MCO réitère régulièrement 
sa demande d’accès aux études d’impact, seules à 
même d’arbitrer entre d’une part, un monde idéal et 
une réglementation hypertrophiée, et d’autre part, 
la réalité de terrain et la justification en termes de 
sécurité et de qualité des soins. 
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La FHp-McO défend le secteur en vertu 
de 9 grands principes

01 Définir et délivrer les autorisations par site 
géographique.

02 Centrer le régime sur les activités et non sur 
les techniques.

03 Promouvoir une organisation territoriale 
s’appuyant sur des structures spécialisées et des 
structures de recours concentrées sur les prises 
en charge complexes des autorisations. 

04 Proportionner les exigences réglementaires 
en fonction des prises en charge.

05 Reconnaître les compétences acquises par 
l’expérience des médecins.

06 Ne pas empêcher la réalisation d’actes 
urgences ou secondaires.

07 Baser le régime des autorisations sur des 
compétences en lieu et place des moyens. 

08 Réaliser des études d’impact afin de garantir 
l’accessibilité des soins. 

09 Mettre en conformité les PRS et la 
réglementation nationale et interdire la création 
de normes régionales. 

Thierry Béchu et le Dr Matthieu 
Derancourt pilotent ce dossier avec 
l’appui des experts du syndicat.

 ` La FHP-MCO remercie chaleureusement 
les administrateurs et les médecins libéraux 
qui ont siégé aux réunions ministérielles pour 
défendre les intérêts de l’hospitalisation privée.

 ` Un point d’étape fait à chaque bureau et 
conseil d’administration.

 ` À l’ordre du jour du séminaire 
stratégique de la FHP-MCO 
de septembre.

démarrée en 2018, la réforme porte sur les 
18 activités de soins et les reconnaissances 
contractuelles. Elle s’étire jusqu’en 2020 au 
fil de plus de 140 réunions au ministère. Les 
travaux sont organisés en 3 vagues :

 ` La vague 1 concerne les activités 
interventionnelles (cardiologie, neuro-
logie, oncologie et autres activités 
interventionnelles), la médecine nu-
cléaire et les urgences. Les travaux 
devaient s’achever durant l’été 2019 
et aboutir à la publication de textes 
d’application en septembre.

 ` La vague 2 concerne la périnatalité, le 
SSR, la cancérologie et la chirurgie.

 ` La vague 3 concerne la réanimation, la 
dialyse, la médecine, et la santé mentale.

Les travaux se sont poursuivis jusqu’à la fin 
2019 et ne sont pas finalisés. À ce jour, aucun 
texte n’est encore publié.

25



GROupES EXpERTS

Le groupe poursuit ses 3 
objectifs : améliorer la prise 
en compte des spécificités 
des établissements MCO 
privés, créer du lien 
entre les établissements 
expérimentateurs et avec le 
syndicat, et formaliser les 
positions syndicales sur les 
sujets « qualité », relayées 
auprès des instances (HAS, 
DGOS) par les permanents de 
la FHP-MCO, de la FHP, ou par 
le Baqimehp.

En 2019, le groupe a travaillé 
sur la certification V2020, les 
indicateurs qualité, le dispositif 
IFAQ, et le CAQES.

Outre les réunions, il a été 
sollicité notamment dans le 
cadre des concertations sur 
le nouveau référentiel V2020, 
sur le risque infectieux dans 
la V2020, sur le projet d’arrêté 
IFAQ 2019, et sur la prise en 
compte de la qualité de vie au 
travail dans IFAQ.

Ce groupe, composé de 
médecins DIM, sert de support 
à l’élaboration de réponses 
ou de propositions relatives à 
l’information médicale et à la 
classification apportées par le 
syndicat aux tutelles. 

Outre les réunions 
programmées, il est sollicité dès 
que l’actualité le nécessite.

À ce titre, l’année 2019 a été 
chargée. En effet, si le groupe, 
comme à son habitude, a 
travaillé à la mise à jour 
annuelle du document Retour 
d’expérience « Anomalies de 
groupage/Tarification », et à 
l’élaboration du programme des 
réunions du Club des médecins 
DIM, il a été sollicité 8 fois dans 
le cadre des travaux liés à la 
révision de la circulaire frontière 
et à l’élaboration des forfaits 
pathologies chroniques. Les 
retours des médecins DIM ont 
été précieux pour étayer les 
positions de la FHP-MCO.

À sa création, les objectifs de 
ce groupe étaient de recenser 
les expérimentations MCO, 
d’accompagner les adhérents 
et plus particulièrement 
les candidats à l’Appel à 
manifestation d’intérêt (AMI) sur 
les épisodes de soins. Il s’agissait 
également d’avoir une vision 
prospective sur les évolutions 
organisationnelles et financières 
qui pourraient découler des 
expérimentations.
 
En 2019, ce groupe s’est 
réuni en parallèle des travaux 
conduits par l’équipe projet 
« Expérimentation nationale 
d’un financement à l’épisode 
de soins » (DGOS, CNAM).  Ces 
conférences téléphoniques 
ont permis une appropriation 
collective des travaux en cours 
et ont été l’occasion de préparer 
les positions techniques à 
défendre pour les établissements 
participant aux réunions du 
groupe de travail national piloté 
par l’équipe projet.

Qualité
Pilote : Didier Delavaud
Référente : Laure Dubois
• 3 réunions

CLASSIFICATION GHM 
Pilote : Dr Marie-Paule Chariot
Référente : Laure Dubois
• 4 réunions

Article 51 
Pilote : Paolo Silvano
Référents : Fatiha Atouf, 
Laure Dubois et
Dr Matthieu Derancourt
• 7 réunions téléphoniques

Les groupes experts sont des ateliers où l’on démonte et remonte le moteur des métiers.

Les membres sont des directeurs de clinique ainsi que des collaborateurs ou médecins, 
tous experts dans leur domaine. ils élaborent des recommandations pour leurs pairs ; ils 
construisent et formalisent des argumentaires de défense de la profession.
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D’une manière générale, le 
groupe travaille sur la maternité 
privée de demain. La pénurie 
des gynécologues-obstétriciens 
se pose d’emblée : plus de 800 
manquent pour faire fonctionner 
les maternités de France. Aux 
côtés du Conseil de l’Ordre des 
sages-femmes, le groupe s’est 
interrogé sur l’évolution de leur 
champ d’intervention : activité 
d’aide-opératoire et surveillance 
post interventionnelle en salle de 
réveil pour favoriser la construction 
du lien mère-enfant dans le cadre 
d’une césarienne (évolution de la 
règlementation), présence en CME, 
réalisation des accouchements par 
les sages-femmes en libéral sur les 
plateaux techniques, passerelles 
d’évolution vers d’autres métiers 
(infirmier anesthésiste, internat 
ciblé d’obstétrique, activité de PMA). 

Enfin, le groupe a à cœur de faire 
progresser les pratiques des 
professionnels et a étudié le label 
Maternys proposé par le CNGOF 
en comparaison d’autres types de 
reconnaissances (label IHAB, Isatis).
En appui à la FHP-MCO, le groupe 
a également travaillé sur la 
réforme des autorisations et sur la 
campagne tarifaire.

Les membres du bureau FHP-
MCO réunis 6 fois en 2019 se sont 
tous impliqués dans la réflexion 
et les travaux portant sur la 
réforme des autorisations en 
particulier : Ségolène Benhamou, 
Alexandre Breil, Laurent Ramon, 
Dr Dominique Poels, Dr Denis 
Franck, Pascal Delubac, Vincent 
Lacombe, sur les sujets de 
médecine, chirurgie, obstétrique, 
cardiologie interventionnelle, 
urgences, cancérologie, soins 
critiques, et dialyse en s’appuyant 
sur des experts extérieurs 
notamment le Dr Philippe 
Tourrand et le Dr Emmanuel 
Peigné.

Ce groupe est constitué de 
professionnels des métiers de 
la recherche et de l’innovation. 
Il constitue un lieu d’échanges 
et de partage d’informations, 
notamment sur l’évolution 
des dispositifs de financement 
MERRI.

Cette année 2019, le groupe a 
poursuivi les travaux initiés en 
2018 sur le projet d’évolution des 
outils de financement SIGAPS-
SIGREC grâce notamment à la 
présence d’un expert, le  
Pr Guy Rostoker, proposé par 
les membres du groupe expert 
et retenu par le ministère pour 
participer au groupe de travail 
mis en place à cette fin.

La présentation des travaux 
est prévue début 2020. La mise 
en œuvre des modifications ne 
devrait intervenir qu’en 2021.

Naissance  
Pilote : Jean-Loup Durousset
Référente : Sophie Busquet de 
Chivré
• 4 réunions

AutorisationS
Référents : Thierry Béchu et  
Dr Matthieu Derancourt

Recherche 
Référent : Thierry Béchu 
• 3 réunions téléphoniques
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MOMEnTS
FORTS
2019

MARS

2e Journée des 
métiers MARS 

ET 
DÉCEMBRE 

16e et 17e 
réunions 
du Club des 
médecins DIM

Cet événement est une journée de partage 
d’expériences et d’expression de vives 
convictions dans un environnement particu-
lièrement convivial.

au pRoGRammE : une séance plénière sur 
le thème de la qualité avec 12 intervenants 
experts représentants des tutelles, des ateliers 
naissance (organisé par le groupe expert), 
cancérologie (organisé par l’AFC-UNHPC) et 
dialyse (organisé par la FHP Dialyse), la 3e 
rencontre du Club Pharmacie, et enfin l’atelier 
de la Conférence nationale des présidents de 
CME de l’hospitalisation privée.

En 2019, une décennie de démocratie 
sanitaire vivante était célébrée. Ce 
congrès incontournable fait le point 
sans langue de bois sur l’actualité. 
250 représentants d’usagers et toutes 
les associations d’usagers reconnues 
d’utilité publique sont présentes ainsi 
que de nombreux représentants des 
instances tutélaires.

SEPTEMBRE
10e Congrès des 

représentants 
d’usagers 

L’objectif est tout d’abord un partage d’expériences entre 
pairs et ensuite l’agrégation des problématiques 
rencontrées par la profession afin de les faire 
remonter aux différentes tutelles. 

au pRoGRammE : la campagne tarifaire 
MCO, les travaux relatifs à l’instruction 
frontière, les contrôles T2A, les 
évolutions liées à l’information 
médicale, le codage 
automatique, retour d’une 
OMEDIT sur les listes 
en sus médicament 
et DM.
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SEPTEMBRE

Séminaire 
stratégique

MARS ET OCTOBRE
Octobre rose 
et Mars bleu, 
deux temps forts 
contre le cancer

DÉCEMBRE 

Merci !
Analyses, mises en perspective et arbitrages, 
les administrateurs ont planché un jour et demi 
sur les dossiers d’actualité. 

oBjEctiF : impulser la politique syndicale des 
12 prochains mois.

Le succès des campagnes nationales de 
dépistage du cancer du sein et du côlon dans les 
établissements de santé privés s’est confirmé 
en 2019. Des newsletters dédiées, 14 Fil rose 
et 11 Fil bleu aux couleurs des campagnes, ont 
été nécessaires pour partager avec tous les 
initiatives déployées.

Le Dr Gilles Schutz, président 
de la FHP Dialyse pendant 

17 années a pris une 
retraite bien méritée. Les 

adhérents le remercient très 
chaleureusement pour son 

engagement sans faille à 
défendre les intérêts de 

l’activité privée de 
dialyse.  
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qualité : des indicateurs au financement
Cette séance plénière sur le thème de la qualité, 
animée par le Dr Paul Garassus, économiste, 
conseiller scientifique de la FHP-MCO et du 
Baqimehp, président de l’UEHP, remplaçait 
la traditionnelle Journée IFAQ organisée les 
années précédentes. Le financement IFAQ, 
mais également les indicateurs de qualité et de 
sécurité des soins, les évolutions de la démarche 
de certification ont fait l’objet d’une présentation 
de leurs enjeux et des nouveaux outils par des 
représentants du ministère des Solidarités et de 
la Santé, de la CNAM, de l’HAS, et du HCAAM. 

La qualité est depuis longtemps indissociable des 
activités de soins et représente à présent aussi un 
enjeu financier. Il faut cheminer des travaux sur 
les indicateurs vers ceux de leur financement. 
D’ici 2022, sur les 82,6 milliards d’euros de budget 
du secteur hospitalier, 2 milliards devraient 
être subordonnés à la qualité. Une enveloppe 
ambitieuse qui représente 2,4 % de l’enveloppe 
totale. Les 12 invités de la FHP-MCO à intervenir 
au cours de cette Journée des métiers, en ont 
appelé à la patience et à la participation des 
acteurs pour co-construire un modèle solide et 
pérenne.

qualité et autorisation
Pour le ministère, l’amélioration de la qualité et 
de la sécurité des soins passe par l’émergence 
d’une logique globale de gradation des soins et 
s’appuie sur des systèmes de seuils minimums 
d’activité. Les discussions au sein des groupes 
ministériels auxquels participe la FHP-MCO 
montrent que le risque est de vouloir règlementer 
chaque niche d’activité avec le risque d’aboutir à 
une règlementation hypertrophiée et pas toujours 
justifiée en termes de risque sanitaire.

Journée des 
métiers de la 
FHP-MCO

MERcI !
Ils ont accepté le jeu de la transparence. Les 
micros ont circulé pareillement sur les scènes 
comme dans les salles, pour des prises de parole 
libres. Merci à :

 ` anne chevrier, cheffe du service certification 
des établissements de santé, HAS  

 ` dr annie Fouard, responsable de département 
DDGOS/DOS/DHOSPI-CNAMTS

 ` Nathalie Fourcade, secrétaire générale, HCAAM 

 ` dr paul Garassus, économiste, conseiller 
scientifique de la FHP-MCO et du Baqimehp, 
président de l’UEHP

 ` dr catherine Grenier, directeur de la DAQSS, 
HAS

 ` didier Guidoni, Task Force réforme du 
financement 

 ` Natacha Lemaire, rapporteure générale

 ` clémence marty-chastan, Task Force réforme 
du financement 

 ` dr Laetitia may, cheffe du service évaluation et 
outils pour la qualité et la sécurité des soins, 
HAS

 ` dr Stéphanie Schramm, adjointe à la cheffe du 
service évaluation de la pertinence des soins 
et amélioration des pratiques et des parcours, 
HAS

 ` Lydia valdes, adjointe à la cheffe de bureau 
Plateaux techniques et prises en charge 
hospitalières aiguës

 ` céline Wasmer, adjointe à la sous-directrice du 
pilotage et de la performance, DGOS
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Retour sur cette  
2e édition  
du 28 mars 2019

3e rencontre en 2019 du club pharmacie
De nouvelles contraintes apparaissent : conciliation 
médicamenteuse, CAQES, évolution du système 
d’information avec le nouveau codage PMSI. Un 
temps d’échange a fait suite aux présentations 
des intervenants extérieurs, parmi lesquels des 
représentants de la DGOS, des OMEDIT, et de la 
CNAMTS.

Si les bénéfices pour le patient de plusieurs de ces 
mesures qui ont fait l’objet de nombreux retours 
d’expérience sont entendus, la tutelle a aussi 
pris la mesure des difficultés techniques que les 
établissements rencontrent, particulièrement dans 
la mise en place de la sérialisation.

Le Club s’est conclu sur une présentation de 
l’expérimentation « e-prescription ». La  CNAMTS 
a rappelé la nécessité du bilan partagé comme 
préalable à toute généralisation.

Atelier naissance
À l’initiative du groupe expert Naissance, cet 
atelier animé par Jean-Loup Durousset a 
présenté au cours d’une première table ronde 
les facteurs environnementaux du bébé dans 
les 1 000 premiers jours de sa vie. Barbara Le 
Driant, maître de conférence et Fédérica Cilia, 
docteur en psychologie ont rappelé la mise en 
place du processus d’attachement entre la mère 
et l’enfant à sa naissance, essentiel pour un futur 
développement harmonieux. Karen Chardon, 
professeur au Laboratoire Peritox a pour sa part 
exposé les effets sanitaires des agents chimiques et 
physiques de l’environnement chez les populations 
sensibles au travers de l’étude du meconium des 
bébés dans lequel subsistent pendant plusieurs 
mois les facteurs environnementaux toxiques. 
Enfin, Albane Bizollon, sage-femme chez Noalys 
a présenté les ateliers Nesting mis en place à 
destination des parents afin de leur enseigner les 
10 bons réflexes pour préserver leur bébé d’un 
environnement pollué. 

Dans un second temps, l’atelier naissance s’est 
intéressé à la césarienne et sa stigmatisation.

Béatrice Desparain, sage-femme chez Noalys, 
accompagne les gynécologues-obstétriciens 

lors des césariennes afin de préserver 
pour les parturientes le ressenti 

d’une naissance. Karima Payronie, 
journaliste, fondatrice de « Les 

podcasts de Kari » a témoigné 
sur son choix personnel 
d’une césarienne. Elles 

ont débattu avec Jean-Loup 
Durousset, pilote du groupe 

expert Naissance, et avec la salle.

Enfin, un échange avec Sylvie Escalon, 
DGOS, sur la réforme des autorisations de 

périnatalité a permis de lui faire part des attentes 
des établissements.
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Autorisation

Naissance

Évolution de la
classification des GHM
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La FHP-MCO a alors parié sur une démarche 
de transparence à l’égard des représentants 
des usagers pour faire connaissance et pour les 
inviter à devenir une véritable partie prenante 
de l’amélioration de la qualité au sein des 
établissements de santé privés.

Dès le départ, les représentants des usagers 
sont venus nombreux, curieux, avides de 

dire et de comprendre. La FHP-MCO 
avait tant de choses à expliquer : le 

fonctionnement du secteur, ses 
enjeux, ses difficultés et ses 

réussites. Une relation 
très respectueuse et 

précieuse, nourrie 
de l’envie de faire 
ensemble, s’est 

alors installée, et elle 
perdure !

Ces dernières éditions ont 
été ponctuées de moments forts 

permettant d’aborder toutes sortes de 
sujets avec diverses personnalités : des 

représentants des usagers et des adhérents 
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Le Congrès des 
représentants des usagers
fêtait ses 10 ans !

bien sûr, mais aussi des représentants des ministères 
et des agences, des praticiens, des professeurs, des 
élus, des personnalités étrangères... 
Tous sont venus exposer leur point de vue, partager 
leur expérience, débattre et prendre le pouls des 
usagers à travers cette salle de 200 personnes.  
Une décennie de démocratie sanitaire vivante était 
célébrée.

En 2010, la FHP-MCO lançait le premier Congrès des représentants des usagers. Même si 
la loi Kouchner relative aux droits des malades avait été promulguée sept ans plus tôt, les 
représentants des usagers intervenaient encore peu dans les cliniques et la co-construction 
était un concept embryonnaire. La FHP-MCO lançait son congrès ! 

Fatiha Atouf est en charge de ce dossier.

33

https://www.fhpmco.fr/mediatheque/publications/annales-et-autres-documents/


SYnDIcATS ASSOcIÉS
AFc-unHpc
Association française de cancérologie
union nationale hospitalière privée de cancérologie

Les prises en charge purement hospitalières 
pour les patients atteints de cancer sont 
appelées à ne concerner que les phases aiguës 
des traitements. Si les décisions thérapeutiques 
restent la responsabilité des équipes de 
cancérologie au sein des établissements, le suivi 
est aujourd’hui coordonné autour du patient qui 
reste à domicile. L’organisation de son parcours 
est à construire.

Accès à l’innovation
De nombreux nouveaux traitements arrivent 
sur le marché, comme l’onco-immunothérapie, 
après des phases de recherche beaucoup 
plus courtes. Les patients accueillis dans des 
établissements de santé privés doivent pouvoir 
en bénéficier, même si cela demande une 
adaptation rapide aux circuits de financement de 
ces molécules. Sans parler des tests génétiques 
au sens large qui permettent de personnaliser 
ces traitements au plus juste. L’hospitalisation 
privée peut prétendre à la recherche clinique, 
aux innovations organisationnelles et au 
développement de nouvelles technologies. 

RIHn
En 2019, l’application des règles de prise en 
charge a soulevé de nombreuses difficultés. 
Par exemple, les établissements détenant une 
consultation d’oncogénétique reçoivent les 
factures des tests concernant des patients qu’ils 
n’ont jamais pris en charge. Les restes à charge 
à prévoir pour les établissements deviennent 
colossaux.

La HAS n’a validé qu’un seul test cette 
année et la CNAM tarde à inscrire les tests 
à la nomenclature. La liste du RIHN n’est pas 
adaptée pour répondre aux enjeux des pratiques 
actuelles et à venir.

Tarification de la radiothérapie en stand by 
Une seule réunion a été organisée en 2019 pour 
proposer de nouvelles évaluations. Autant dire 
que la profession a mal réagi à ce projet qui date 
de la Loi de financement de la Sécurité sociale 
de 2013 ! L’AFC-UNHPC attend des propositions 
chiffrées. Pour 2020 ?

Réforme des autorisations
Pas moins de 10 réunions ont été nécessaires 
pour aboutir en décembre aux premières 
formulations du futur texte. L’AFC-UNHPC 
défend avec la FHP-MCO les principes suivants :
• Ne pas « casser » ce qui fonctionne, exemple 

des réseaux régionaux de cancérologie.
• Obtenir une gradation réaliste des soins : 

des « mentions » en chirurgie du cancer, par 
organe, et non pas 3 niveaux de chirurgie.

• Appliquer des seuils d’activité 2 ans après 
la révision des plans régionaux de santé afin 
que les établissements puissent définir leur 
stratégie.

www.unhpc.org

Dr Anne MALLET, 
secrétaire nationale

unhpc-am@orange.fr

Dr Denis FRANCK, 
président

L’activité de cancérologie et celle de dialyse sont défendues par deux syndicats associés de 
la Fhp-mco.

L’AFC-UNHPC co-produit avec la FHP-MCO les 
newsletters Fil rose et Fil bleu, dédiées aux 
campagnes Octobre Rose et Mars Bleu. 

L’AFC-UNHPC a répondu à 116 questions des 
adhérents.
24 numéros de actus de l’aFc-uNhpc ont été 
diffusés.
Le syndicat a participé à 9 réunions du bureau 
de la FHP-MCO, au groupe expert Qualité, 
aux réunions des délégués de régions et à la 
commission juridique. Il  siège au Comex de 
la FHP, au Club des présidents, au CLAHP, au 
conseil d’administration de l’INCa et au bureau 
du Syndicat national des radiothérapeutes 
oncologues (SNRO).
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FHp Dialyse devient FHp REIn

L’assemblée générale de la FHP Dialyse s’est 
prononcée en octobre en faveur d’un changement 
de ses statuts. Pour tenir compte de l’évolution 
de son activité vers une prise en charge plus 
globale de la maladie rénale, elle a choisi de 
faire évoluer le nom du syndicat en FHP REIN 
et a procédé à l’élection de Vincent Lacombe 
à sa présidence. Elle a également décidé de 
s’adjoindre un conseil scientifique de 7 membres 
pour réfléchir aux nouvelles orientations et 
évolutions du métier. Il constitue un lieu de 
réflexion sur les pratiques professionnelles, 
leur éthique et la qualité de prise en charge des 
patients.

« Nous souhaitons évoluer d’une 
défense tarifaire de l’activité 

de dialyse à un syndicat de 
proposition pour valoriser 
pleinement nos métiers 

dans le traitement des 
maladies rénales chroniques. »

DES TEMpS FORTS

Réforme des autorisations
Une série de réunions dédiées à la dialyse se 
sont tenues dans le cadre de la réforme générale 
des autorisations. Les discussions sont en cours 
et le syndicat a été force de proposition pour 
faire évoluer le dispositif réglementaire actuel. 
La FHP REIN a revendiqué un assouplissement 
des normes qui datent de 2002 et ne sont plus 
adaptées à la réalité actuelle.

baisse des tarifs de 2,06 %
Le syndicat a fermement dénoncé une politique 
de rabot tarifaire et s’est associé à la FEHAP 
pour publier un communiqué de presse.

partenariat avec France Rein
La convention de partenariat signée en 2018 
a été reconduite. Le syndicat a soutenu la 
réalisation par France Rein d’un guide du patient 

dialysé. Ce rapprochement a donné l’occasion de 
signer un courrier commun avec France Rein, la 
FEHAP et la SFNDT début juillet pour demander 
la diminution du nombre de patients nécessaire 
pour intégrer le forfait maladie rénale chronique, 
initialement annoncé par la TF à 300 patients, et 
qui s’est finalement stabilisé à 220 patients.

Forfait maladie rénale chronique
Ce chantier mené avec la Task Force a 
fortement mobilisé le syndicat avec beaucoup 
d’évolutions sur le périmètre du forfait. Créé en 
septembre pour les patients adultes atteints de 
la maladie rénale de stades 4 et 5, il permet un 
accompagnement plus qualitatif des patients 
grâce à une prise en charge pluridisciplinaire. 
De nombreuses structures privées se sont 
mobilisées pour proposer cette nouvelle 
modalité de suivi des patients et ont pu intégrer 
la liste des 238 structures retenues comme 
éligibles.

Vincent LACOMBE, 
président

Sophie Busquet de Chivré est en charge de ce 
dossier.

www.objectif-rein-sante.fr 

 ` 9 réunions du conseil d’administration

 ` Une assemblée générale extraordinaire et 
ordinaire

 ` Un atelier dialyse lors de la journée des 
métiers FHP-MCO

 ` 33 questions ont été posées par les adhérents
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Des adhérents élus 
pour défendre la profession
Ils sont 12, directrices et directeurs d’établissements privés MCO et constituent le bureau 
du syndicat, élu pour trois ans, 2017-2020. Ils se réunissent régulièrement pour débattre et 
soumettre des projets au conseil d’administration. 

bureau

Ségolène BENhamou
Présidente FHP-MCO

pascal dELuBac
Vice-président FHP-MCO

dr dominique poELS
Secrétaire général

FHP-MCO

paolo SiLvaNo
Trésorier FHP-MCO

alexandre BREiL

claire RaviER Nicolas vaLENtiN dr denis FRaNcK 
Président de  
AFC-UNHPC

vincent LacomBE 
Président de  
la FHP REIN

delphine dupé marie-France GauchER Laurent RamoN
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Les membres du bureau font partie du conseil d’administration.

Les administrateurs en 
séance au Medef.

conseil 
d’administration 

christophe aLFaNdaRi
philippe auvRaY
dr christophe BaiLLEt 
thierry BaRBoN 
denis BaudiNaud
Bernard BENSadouN 
isabelle BiELLi NadEau 
Nicolas BiouLou 
dominique BouLaNGé 
éric caLdERoN
philippe caRBoNEL 
alain caRRié
Nicolas champ
dr ange cucchi 
Nicolas daudé 
Stephan dE ButLER 
pierre dE viLEttE 
dr mathias dELEFLiE 
Fabrice dERBiaS
isabelle dumoNt da SiLva 
dr arié ELKouBY
pierre-Yves EmmaNuELLi 
Frédérique Gama
jean-philippe GamBaRo 
hervé GouRGouiLLoN 
jacqueline huBERt
isabelle L’hopitaL-RoSE 
Stéphane LiévaiN
dr Stéphane LocREt 
éric LouchE 
johanne LouiS
dr anne maLLEt 
pierre maLtERRE 
dr Nabil maNSouR 
mathias maRtiN 
Bruno maSSoN
Bertrand miGNot 
anthony moNNiER 
Sébastien mouNiER 
jean michel NaBiaS 
henri NaGapiN

jean-Luc RaFLé
dr François RahmaNi 
Gérard REYSSEGuiER
dr Guillaume RichaLEt 
dr philippe SouchoiS 
Xavier vaiLLaNt
olivier vERRiEZ 
catherine viatGE 
patrick WiSNiEWSKi

Lamine GhaRBi,  
président de la FHP

christine SchiBLER,  
déléguée générale de la  FHP

Remerciements

tous nos remerciements pour 
leur engagement syndical à : 

Gérard BaRoN

olivier BENEtoN 

danielle dEvauchELLE 

Bruno maRiE 

dr Gilles SchutZ

ILS SOnT InTERVEnuS 
AuX cOnSEILS 
D’ADMInISTRATIOn
Benoît apoLLiS, 
Juriste - Cabinet CORMIER 
BADIN

Sandrine BiLLEt,   
Task Force

me jean-christophe BoYER

céline FaYE et  
Stéphanie piERREt,  
DGOS

pr olivier GoEau 
BRiSSoNNiÈRE,  
Président - FSM

dr catherine GRENiER, 
Directrice de l’Amélioration 
de la qualité et de la sécurité 
des soins – HAS

didier GuidoNi,  
Task Force

Emilie LEBéE-thomaS, 
DIALOGHEALTH

Natacha LEmaiRE,  
Rapporteure générale 
Task Force
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thiERRY Béchu 
délégué général

Fatiha atouF   
déléguée aux affaires juridiques 
et fiscales

SophiE BuSQuEt dE chivRé    
déléguée aux affaires juridiques et 
référente Fhp REiN

dR matthiEu dERaNcouRt     
médecin conseil

ç Normes réglementaires relatives aux activités de médecine, alternatives à l’hospitalisation, chirurgie esthétique, 
réanimation, soins intensifs, surveillance continue, télémédecine, PUI, recherche médicale, stérilisation
ç Contractualisation (CPOM, CAQES, CBUM)
ç Contentieux financements (factures rectificatives et complémentaires), contrôles T2A
ç Fiscalité activité MCO          ç Prestations hors nomenclature Sécurité sociale
ç Enquêtes et indicateurs       ç Relation patient et responsabilité médicale
ç Référente du groupe expert Juridique, Article 51 et du Congrès des représentants des usagers

ç Normes réglementaires relatives aux activités de chirurgie, chirurgie cardiaque, activités interventionnelles dont 
cardiologie, maternité et AMP, éducation thérapeutique, imagerie, biologie médicale / ACP, cancérologie, soins 
palliatifs, urgences, PDSES, dialyse, maladies rénales chroniques
ç Contentieux financement       ç Professions paramédicales (IBODE)
ç Transports / urgences / PDSES
ç Planification MCO
ç Référente du groupe expert Naissance, et du syndicat FHP Rein

ç Régime des autorisations des activités de soins
ç Information médicale (PMSI, classification GHM, etc.)
ç Nomenclatures (CCAM, NGAP, etc.)
ç Convention médicale
ç Contrôles T2A / inspections
ç Médicaments et dispositifs médicaux : radiations partielles, etc.
ç Article 51 : dispositifs de financement expérimentaux, médicaments et dispositifs médicaux

thierry.bechu.mco@fhp.fr
01 53 83 56 55

fatiha.atouf.mco@fhp.fr
01 53 83 56 80

sophie.busquet.mco@fhp.fr
01 53 83 56 59

matthieu.derancourt.mco@fhp.fr
01 53 83 56 58

un service adhérent de qualité,  
nous sommes efficaces
Affaires juridiques, expertise médicale, affaires économiques et statistiques, secrétariat général, ils 
sont 7 au service des adhérents. Ils travaillent sous la direction de Thierry Béchu, délégué général, 
qui agit sur mandat du conseil d’administration, du bureau et de la présidence du syndicat. Ils ont 
répondu à plus de 700 questions des adhérents et participé à plus de 130 réunions.
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LauRE duBoiS 
déléguée aux affaires 
médico-économiques et à la qualité

SévERiNE dEFoSSE  
Secrétaire générale

thiBauLt GEoRGiN    
délégué aux études statistiques  
et financières

dR michÈLE BRami     
médecin conseil à la Fhp-mco depuis 2013, le dr michèle Brami a pris 
sa retraite en 2019.

ç Financement des établissements de santé à la dotation : MIGAC (MIG cancérologie, précarité, etc.), MERRI 
(recherche clinique, RIHN, actes HN), FAU, etc.
ç Travaux ENCc
ç Analyse et requêtes sur base de données PMSI, SAE, etc.
ç Tableaux de bord
ç Étude d’impacts de la campagne tarifaire
ç Référent du Club pharmacie

ç Financement à l’activité : GHS, suppléments, forfaits en D, SE, FFM, coefficient prudentiel
ç Campagne tarifaire
ç Financement à la qualité (IFAQ)
ç Information médicale (PMSI, classification GHM, etc.) en partenariat avec le médecin conseil
ç Forfaits pathologies chroniques    ç Transports
ç Article 51 : dispositifs de financement expérimentaux
ç Référente des groupes experts Qualité, Évolution de la classification, Article 51 et du Club des médecins DIM

ç Organisation des événements (journées, congrès et assemblée générale, conseil d’administration, bureau, 
groupes experts, etc.) FHP-MCO et FHP REIN
ç Relations avec les partenaires communication, suivi des campagnes et production des supports (Le 13h, Dialogue 
Santé, 5 minutes pour comprendre, etc.)
ç Fonctionnement interne (contrats, comptabilité, etc.)
ç Gestion des rendez-vous de la présidence et de la délégation générale
ç Gestion de la base adhérents

La présidente et tous les membres du conseil d’administration, l’ensemble des 
collaborateurs de la FHP-MCO, louent ses qualités humaines, son amabilité, sa ténacité, 
sa perspicacité, et bien sûr ses grandes compétences du monde hospitalier et de la santé 
en général.

Merci Michèle et bonne retraite Dr Brami !

laure.dubois.mco@fhp.fr
01 53 83 56 57

severine.defosse.mco@fhp.fr
01 53 83 56 86

thibault.georgin.mco@fhp.fr
01 53 83 56 75

SECRÉTARIAT GÉNÉRAL

Remerciements
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cOMMunIcATIOn

numérique
www.fhpmco.fr  
En 2019, le site a comptabilisé 126 847 visites  
(+ 0,63 % par rapport à 2018). 
Le site crée de la curiosité : 86 % des internautes 
sont de nouveaux visiteurs.
Les contenus les plus consultés sont comme 
l’année dernière les dépêches « expert » et  
« événement ». La dépêche « Arrêté tarifaire  
2019 » totalise à elle seule 3 519 vues ! Par 
ailleurs, 20 articles ont été publiés.

un fil de dépêches
Les experts – juristes, économistes, médecin 
conseil – de la FHP-MCO produisent des aides 
à la décision sous forme de dépêches publiées 
au fil de l’actualité du secteur. Alertes, fiches 
d’informations techniques, ce support digital 
client est un soutien aux managers et cadres 
des cliniques MCO. 

Social wall  
Cette page internet affiche des contenus 
partagés par les établissements de santé sur 
leurs propres réseaux sociaux : Facebook, 
Twitter et Youtube. 
Son principal objectif est de démultiplier la 
communication et l’image de marque des 
adhérents.

 ` fhpmco.fr/socialwall/global/

Twitter
En 2019, le fil Twitter de la FHP MCO a gagné 
plus de 458 abonnés soit un total de 3 731 
abonnés. La communication sur le compte prend 
diverses formes : partage des actualités du site 
internet de la FHP-MCO (billet de la présidente, 
interviews, actualités santé, initiatives publiées 
dans les Fil rose et Fil bleu, etc.). 

410 000 impressions totales ont été 
comptabilisées, soit une évolution de 16 %. Le 
taux d’engagement annuel moyen est de 1 %. 
412 retweets et 819 likes ont été générés.

Le flux RSS
Le flux RSS du site de la FHP-MCO (http://
feeds.feedburner.com/FHPMCO) permet d’être 
averti dès qu’un nouvel article est disponible 
sur le site. En 2019, il comptait 555 abonnés.

Le 13h
Le lundi est le jour du « 13h », la newsletter 
numérique. Elle informe et relie les adhérents. 
46 numéros et autant de positions politiques 
exprimées au travers d’un éditorial signé par 
la présidente ont ponctué la vie syndicale.

Des Fils de couleur 
pour nous relier
14 numéros du Fil rose pour promouvoir le 
dépistage du cancer du sein et 11 du Fil bleu 
pour développer celui du cancer du côlon 
ont été nécessaires pour témoigner de 140 
initiatives de terrain d’une part, et près de 70 
d’autre part. Ces fils tissent une communauté 
d’acteurs qui agissent. 

Les taux de désabonnement sont très bas et la 
liste de diffusion s’allonge, deux preuves que 
les lecteurs y trouvent leur intérêt !D
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5 minutes pour comprendre 
La FHP-MCO décortique des dossiers complexes 
pour en restituer un résumé à lire en 5 minutes. 
En 2019, la campagne tarifaire, depuis le vote 
de l’Ondam hospitalier jusqu’aux modulations 
tarifaires, était expliquée tout comme le processus 
de négociation de la FHP-MCO (5 minutes pour 
comprendre n°12).

Dialogue Santé
Trois fois par an, la FHP-MCO entame un dialogue 
sur une thématique métier avec le corps médical 
exerçant dans les cliniques MCO. En 2019, le 
syndicat s’est penché en janvier sur la féminisation 
du corps médical (Dialogue santé n°30), en mai 
sur la santé 4.0 autour des enjeux de l’intelligence 
artificielle (n°31), et en septembre sur le modèle 
de financement à la qualité IFAQ (n°32).

Synthèse du séminaire 
stratégique
À la rentrée de septembre, les administrateurs 
de la FHP-MCO se réunissent pour décider des 
orientations stratégiques des 12 mois à venir. Ces 
décisions constituent la feuille de route syndicale. 
Elles sont partagées avec tous les adhérents grâce 
à ce résumé imprimé.

Actes du 10e congrès des 
représentants des usagers 
Ce temps fort de la vie démocratique de la FHP-
MCO fait l’objet d’une synthèse des interventions 
des invités. Largement diffusée aux adhérents 
du syndicat mais aussi aux représentants des 
usagers et à leurs associations, cette publication 
est autant un support de documentation que de 
communication. 

VOUS ACCOMPAGNER 

VOUS SOUTENIR ET VOUS CONSEILLER

VOUS DÉFENDRE 

VOUS INFORMER

SÉMINAIRE  
STRATÉGIQUE
12 ET 13 SEPTEMBRE 2019, LILLE

Des dossiers politiques  
très techniques
Analyses, mises en perspective et arbitrages : en séminaire 
au cœur d’un ancien couvent, les administrateurs ont planché  
un jour et demi sur les dossiers d’actualité. 
Objectif : impulser la politique syndicale des douze prochains mois.

w
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Le conseil d’administration a reçu les pilotes 
de la DGOS, de la Task Force, et de l’HAS, 
des trois dossiers majeurs : la réforme du 
financement des établissements de santé, 
celle du droit des autorisations et l’évolu-
tion de la démarche qualité. Les échanges 
ont été francs dans le cadre d’un dialogue 

constructif. Les nouvelles autorisations vont 
décrire un ensemble de règles de conduite 
qui s’imposeront à tous. Ces obligations com-
munes doivent être plus modernes et adap-
tées à l’évolution des pratiques. Elles doivent 
être des véhicules de l’innovation et de la 
qualité des soins, et être financées.

PAGE 2 : LA RÉFORME  
DU FINANCEMENT

PAGE 3 : LA RÉFORME  
DES AUTORISATIONS

PAGE 4 : L’ÉVOLUTION  
DE LA DÉMARCHE QUALITÉAU
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10e CONGRÈS

 DES  
 REPRÉSENTANTS  
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DOSSIER IA
L’INTELLIGENCE ARTICIELLE  
VA RÉVOLUTIONNER  
LES PRATIQUES MÉDICALES.  
MAIS À QUELLE ÉCHÉANCE ?  
ET COMMENT ?

MAI 2019

FHP-MCO, 106, rue d’Amsterdam – 75009 Paris

www.fhpmco.fr

CLINIQUES ET PRATICIENS, TRAVAILLONS ENSEMBLE

FHP-MCO – Syndicat national des 600 établissements  
de santé privés exerçant une activité en Médecine,  
Chirurgie, Obstétrique (MCO).

Intelligence artificielle

Le compte à rebours 
a commencé

éditorial
Ségolène 

Benhamou

Une certitude : 
l’IA va rebattre 

les cartes.

L’Europe  
des médecins,  
c’est pour demain ?

L’hospitalisation privée a historiquement une appé-
tence naturelle pour l’innovation. L’intelligence artifi-
cielle est celle qui marquera le 21e siècle. Toutefois, les 
enjeux majeurs de cette (r)évolution nous enjoignent 
à réguler les risques éthiques associés à l’IA. Priori-
tairement, ces risques sont ceux de la délégation de la 
décision médicale à l’intelligence artificielle. La géné-
ration des étudiants entrant aujourd’hui en faculté 
de médecine seront déjà les médecins « augmentés » 
d’une intelligence artificielle demain. Un master nou-
velles technologies en santé démarre et des modules 
de médecine algorithmique sont proposés dès 2019. 
Une certitude : l’intelligence artificielle va par ail-
leurs rebattre les cartes de l’organisation de l’offre 
de santé. 
Nous détenons le carburant de la recherche : les 
data. Les radiologues ont lancé un formidable parte-
nariat gagnant-gagnant avec des développeurs d’al-
gorithmes, échangeant des millions d’images avec la 
co-construction et mise à disposition des outils de 
demain. Un exemple à suivre.
L’IA, c’est aujourd’hui. Il est temps de connecter les 
cerveaux du monde de la santé, et de s’en emparer.

Ségolène Benhamou
Présidente de la FHP-MCO

S
ommes-nous prêts à vivre la révolution des 
pratiques en santé que l’intelligence arti-
ficielle nous réserve d’ici une échéance de 
5 ans ? La feuille de route gouvernementale 
proposée par le Pr Villani est ambitieuse et 

prévoit de consacrer 150 millions d’euros à la seule 
santé et amélioration des diagnostics médicaux grâce 
à l’IA. Le train est déjà grandement en route et il s’agit 
pour le moins de monter dedans, pour le mieux de par-
ticiper au co-pilotage. 
Parmi les 10 chantiers du plan Ma santé 2022, celui 
du numérique doit relever d’immenses défis. Cette 
transformation du système de santé est co-pilotée 
par Dominique Pon et Laura Letourneau, respective-
ment responsable stratégique et déléguée opération-
nelle au ministère de la Santé. Une feuille de route en 

26 actions a été publiée le jeudi 25 avril 2019.
« Le numérique n’est pas une fin en soi. C’est 
un moyen pour mieux coordonner les profes-
sionnels de santé, pour développer des inno-
vations thérapeutiques et organisationnelles, 
pour lutter contre la fracture sanitaire, pour 
repositionner le citoyen au cœur du système 

de santé, bref  pour soigner mieux », déclarent les 
deux co-pilotes en introduction du dossier de presse 
ministériel du projet. Cinq grandes orientations ont 
été retenues : gouvernance ; 
sécurité et inter-opérabi-
lité des systèmes d’in-
formation ; déploie-
ment des plateformes 
et services numéri-
ques socles ; stimu-
lation de l’innova tion 
et enfin engagement 
des acteurs.

Le virage 
numérique  
est amorcé

Le rapport Villani, un an après
Le 28 mars 2018, le député  

et mathématicien Cédric Villani 
présentait au gouvernement un 
rapport sur l’intelligence artificielle, 
où la santé tenait une bonne place. 

Un an plus tard, les propositions 
de son rapport commencent à 

prendre corps : Bertrand Pailhès a été 
nommé coordinateur interministériel 
de l’IA en septembre, quatre instituts 

interdisciplinaires de l’IA ont été 
créés à Grenoble, Nice, Paris et 
Toulouse, pour une enveloppe 

de 100 millions d’euros sur quatre 
ans, un ordinateur supercalculateur 
voit le jour sur le plateau de Saclay et 
un Groupe international d’experts en 
intelligence artificielle, à l’image du GIEC 
sur l’évolution climatique, a été créé pour 
traiter les questions d’éthique liées à 
l’intelligence artificielle.
Autre axe essentiel du rapport :  
la santé et l’amélioration des diagnostics 
médicaux grâce à l’IA. Pas moins  
de 150 millions d’euros sont consacrés  
à cette question.

AMÉLIORER LA CIBLE DU 
VOLUME PRÉVISIONNEL 2019
 ÉTAT  Retenir 1,7 % de volume prévi-
sionnel pour le secteur ex-OQN.

 FHP-MCO  Retenir un volume prévision-
nel en cohérence avec la réalité des 
activités constatées. 

 ARBITRAGE  Prise en compte de la 
décélération du volume d’activité : 
Effet volume à 1,4 % et maintien du 
coefficient prudentiel à 0,7 %.

PÉRENNISER LES ACTIONS 
SUR L’OBSTÉTRIQUE
 ÉTAT  Pas de proposition de l’État.

 FHP-MCO  Nous proposons de pour-
suivre les actions tarifaires en faveur 
de l’obstétrique en fixant le tarif  des 6 
GHS ciblés au niveau des T.I.C.S. 

Une MIG allaitement pourrait être 
attribuée sur la base d’un indicateur 
à définir. De plus, nous soutenons 
la démarche de création d’un forfait 
Accueil urgences gynécologiques.

 ARBITRAGE  Proposition acceptée pour 
la revalorisation tarifaire, mise en 
œuvre au 1er mars.

GARANTIR STABILITÉ  
ET TRANSPARENCE  
DES MODÈLES DE 
FINANCEMENT MERRI
 ÉTAT  Pas de proposition de l’État.

 FHP-MCO  Nous demandons que toute 
évolution du modèle de financement 
MERRI « recherche clinique », comme 
d’autres en la matière, fasse l’objet de 
véritables débats en toute transpa-
rence, dans le respect de l’ensemble 
des acteurs parties prenantes et en 
veillant à une équité de traitement 
desdits acteurs.

 ARBITRAGE  Groupe de travail DGOS mis 
en place pour travailler sur l’évolution 
d’indicateurs. Différents experts 
retenus dont celui de la FHP-MCO, 
professeur Guy Rostoker. 

DONNER UNE PLACE  
PLUS IMPORTANTE AU 
FINANCEMENT IFAQ
 ÉTAT  Mesure portée par la Task 
Force « Réforme du financement » : 
Évolution du modèle IFAQ avec une 
enveloppe de 300 millions (au lieu de 
50 millions en 2018) pour aboutir à 
2 milliards à horizon 2022.

 FHP-MCO  Garantir un modèle de finan-
cement à la qualité ne créant pas de 
rupture dans le temps et l’espace. 

L’alimentation de l’enveloppe IFAQ 
ne peut s’opérer que par transferts de 
crédits MIGAC et, en aucun cas, dans 
le cadre d’un débasage tarifaire.

 ARBITRAGE  Le modèle IFAQ  
« rénové » bénéficie d’une enveloppe  
de 200 millions pris sur la masse 
tarifaire, un milliard est annoncé  
pour 2022. 

PRENDRE EN COMPTE LES 
RETOURS D’EXPÉRIENCES DE 
LA PRÉCÉDENTE CAMPAGNE
 FHP-MCO  Il convient de procéder 
aux corrections des problèmes de 
tarification ou de classification GHM 
présentés dans le cadre des retours 
d’expériences.

 ARBITRAGE  Décaler le calendrier 
envisagé de mise en œuvre des 
évolutions de classification afin de 
permettre qu’elles puissent s’inscrire 
le cas échéant dans les évolutions 
plus structurantes des modèles de 
financement.

REQUALIFIER LE 
FINANCEMENT DES UNITÉS 
DE SOINS PALLIATIFS
 ÉTAT  Pas de proposition de l’État.

 FHP-MCO  Afin de prendre en compte 
le juste coût, la majoration du GHS 
Majoré 7994 (Soins palliatifs en unité 
de soins palliatifs) doit être portée au 
moins à 70 %.

 ARBITRAGE  Pas de suite donnée cette 
année.

ENVISAGER UNE APPROCHE 
PLURIANNUELLE DES 
ÉLÉMENTS TARIFAIRES
 ÉTAT  Pas de proposition de l’État.

 FHP-MCO  Prévoir une planification 
pluriannuelle des modalités de 
financement des établissements de 
santé et notamment des modalités de 
fixation des éléments tarifaires. Une 
telle démarche serait cohérente avec 
les engagements que la France prend 
dans le cadre du Pacte de stabilité 
avec les institutions européennes.

 ARBITRAGE  Intégration de la régulation 
pluriannuelle dans le PLFSS 2020 
pour une mise en place d’ici 2021.

SOUTENIR LES 
EXPÉRIMENTATIONS DU 
FINANCEMENT AU PARCOURS 
 ÉTAT  L’Article 51 de la LFSS 2018 
introduit un dispositif  permettant 
d’expérimenter de nouvelles orga-
nisations en santé reposant sur des 
modes de financement inédits.

 FHP-MCO  Soutenir les expérimenta-
tions dans le cadre de l’article 51 tant 
celles issues des AMI que des projets 
locaux et régionaux.

 ARBITRAGE  Publication des cahiers  
des charges des expérimentations  
à l’été 2019. 

SUPPRESSION DES BORNES 
DES GHM EN K 
 FHP-MCO  Afin de faciliter le dévelop-
pement des pratiques ambulatoires, il 
faut supprimer les bornes basses pour 
les GHM en K.

 ARBITRAGE  Suppression des bornes 
basses dans le cadre de la politique 
incitative au développement de 
l’ambulatoire.

ADOPTER UN PLAN 
D’ÉCONOMIES COHÉRENT
 ÉTAT  Mettre en œuvre une logique 
de « Pause » dans la politique de 
modulation tarifaire.

 FHP-MCO  La répartition des écono-
mies ne doit plus être effectuée au 
détriment ni du développement de la 
chirurgie ambulatoire, ni du secteur 
Ex-OQN dont l’efficience n’est plus 
à démontrer. Poursuivre sur les 
orientations passées risque de mettre 
en danger de nombreuses structures 
du secteur Ex-OQN.

 ARBITRAGE  Fin des économies ciblées 
sur la chirurgie ambulatoire. 

REVENIR SUR LES 
NOUVELLES PRESTATIONS : 
AP2 ET FPI
 ÉTAT  Pas de proposition de l’État.

 FHP-MCO  Actualiser et définir  
le contenu de la nouvelle version 
attendue de la circulaire frontière.

Adapter le système de tarification 
notamment sur la prestation « AP2 » : 
gérer différemment le Venofer et 
Ferinject.

 ARBITRAGE  Revalorisation du forfait 
AP2 pour mieux prendre en compte  
la différence de coût des 2 produits. 

Reprise effective des travaux sur la 
révision de la circulaire frontière, afin 
de lever le moratoire sur les contrôles 
T2A des hospitalisations de jour en 
médecine au 1er mars 2020.

RIHN : DÉFINIR DES RÈGLES 
DE FINANCEMENT CLAIRES 
ET ÉQUITABLES
 FHP-MCO  Traiter la question  
du financement des actes  
de la liste principale et de la liste 
complémentaire en traitant  
les questions des actes qui ne sont 
plus innovants mais maintenus 
dans le dispositif  RIHN, et du 
dimensionnement de l’enveloppe 
RIHN.

 ARBITRAGE  Proposition d’un calendrier 
prévisionnel 2019-2020 d’évaluation 
des actes de liste complémentaire.

FINANCEMENT  
DES TRANSPORTS 
 ÉTAT  Intégration des dépenses de 
transport inter-établissements dans 
le budget des établissements de santé 
depuis le 1er octobre 2018 (art 80 de la 
LFSS 2017).

 FHP-MCO  Nous demandons une 
adaptation du dispositif. 

Le dispositif  actuel est contre incitatif  
pour les prestations de soins de moins 
de 48h. Il conviendrait d’adopter un 
financement similaire aux transports 
pour séances pour l’ensemble des PIA 
et PIE de moins de 48h. 

 ARBITRAGE  Mise en œuvre d’une 
« Pause » dans les procédures 
contractuelles. 

Pour le MCO, les modalités  
de financement restent les mêmes 
dans l’attente de travaux sur la prise 
en compte de la distance.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RÉFORME DU FINANCEMENT 
DES SOINS CRITIQUES
 ÉTAT  Mise en œuvre d’étude de coût 
pour apprécier un juste financement 
des soins critiques.

 FHP-MCO  Nous partageons les objectifs 
des travaux envisagés par la DGOS 
sur l’évolution du financement des 
soins critiques (réanimation, soins 
intensifs, surveillance continue) dans 
les conditions suivantes : Prendre le 
temps de la réflexion pendant deux 
années. Application du nouveau 
schéma de financement au plus tôt le 
1er mars 2020 en lien avec le nouveau 
régime d’autorisation. 

 ARBITRAGE  Travaux en cours.

PIE-PIA : METTRE FIN  
À L’ABSENCE DE RÈGLES  
DE FACTURATION
 FHP-MCO  Apporter des réponses au 
financement des PIE et PIA comme 
cela a été le cas pour les prestations 
de plus de 48h. 

La solution la plus simple à mettre 
en œuvre : faire que chaque 
établissement adresse une facture (ou 
valorisation) à l’Assurance maladie 
(ou l’ATIH). Chaque établissement 
facture sa prestation à l’Assurance 
maladie. Cette mesure vise à 
simplifier les circuits de facturation. 

 ARBITRAGE  Alignement du régime  
des PIA « externes » sur celui  
des PIA « séjours ».

REPROCESSING 
 FHP-MCO  Prévoir une modification 
législative et réglementaire afin 
de permettre le lancement d’un 
dispositif  expérimental autorisant  
la mise en œuvre du reprocessing.

 ARBITRAGE  Mise en place d’un groupe 
de travail.

MINUTES 
POUR 

COMPRENDRE
Une publication  
de la FHP-MCO

Juin 2019

N°12

Campagne  
tarifaire 2019 : 

+0,5 %
Après 6 ans de baisse tarifaire, cette 
campagne tarifaire 2019 est marquée par 
une augmentation des tarifs de 0,5 %. Une 
inflexion de tendance indispensable qu’il 
faut maintenir dans le temps. La FHP-MCO 
regrette que la qualité n’ait pas été financée 
via une MIGAC et que son financement 
obère de 0,3 % l’enveloppe des tarifs 2019.

La Task Force rebat les cartes du 
financement du système de santé. 
Deux premières mesures sont déjà 
introduites en 2019. Que nous  

réserve-t-elle pour 2020 ?

Fin de  
la politique  
du « rabot » !

Le processus de négociation  
de la campagne tarifaire 2019

MINUTES 
POUR 

COMPRENDRE

Syndicat national  
des 550 établissements  
de santé privés exerçant  
une activité en Médecine,  
Chirurgie, Obstétrique 
(MCO).

Juin 2019
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FHP-MCO,  
106, rue d’Amsterdam 
75009 Paris

www.fhpmco.fr

CRÉATION : BVM COMMUNICATION 
RÉDACTION : FHP-MCO,  
BVM COMMUNICATION

Demain. Les campagnes tarifaires devraient 
être davantage marquées par la réforme 
du financement portée par la Task Force, 
notamment la mise en œuvre des forfaits 
pour les pathologies chroniques. Cette 
démarche expérimentée pour le diabète 
et la maladie rénale chronique sera élargie 
à d’autres pathologies.

La dotation IFAQ,  
multipliée par quatre,  
s’élève à 200 millions 
d’euros.

Campagne  
tarifaire 2019 :

+0,5 %

01-CinqMinTarif2019-756x170_14juin.indd   1 14/06/2019   16:08
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AG Assemblée générale

AME Aide médicale de l’État

apE administration de produits, prestations  
 et spécialités pharmaceutiques en  
 environnement hospitalier

aRS  Agence régionale de santé

atih Agence technique de l’information  
 d’hospitalisation

caQES Contrat d’amélioration de la qualité et  
 de l’efficience des soins

cBum Contrat de bon usage des médicaments

cLahp Comité de liaison et d’action de  
 l’hospitalisation privée

cmu Couverture maladie universelle

cmuc Couverture maladie universelle  
 complémentaire

cNam Caisse nationale de l’Assurance maladie

cNGoF Collège national des gynécologues et  
 obstétriciens français.

copiL Comité de pilotage

cpom Contrat pluriannuel d’objectifs et de  
 moyens

daQSS Direction de l’amélioration de la  
 qualité et de la sécurité des soins

dGoS Direction générale de l’offre de soins

dim Département d’information médicale

dm Dispositifs médicaux

dmLa Dégénérescence maculaire liée à l’âge

dRh Direction des ressources humaines

EtE-oRth  Événement thrombo-embolique après  
 pose de prothèse totale de hanche -  
 hors fracture - ou de genou

FEhap Fédération des établissements  
 hospitaliers et d’aide à la personne  
 (privés non lucratifs)

FiR Fonds d’intervention régional

Fpi Forfait prestation intermédiaire

Ghm Groupe homogène de malade

GhS Groupe homogène de séjour

had Hospitalisation à domicile

haS  Haute autorité de santé

hcaam  Haut conseil pour l’avenir de  
 l’Assurance maladie

hdj Hôpital de jour

iaS Infections associées aux soins

iBodE Infirmier de bloc opératoire diplômé  
 d’État

iFaQ Incitation financière à l’amélioration  
 de la qualité

iGaS Inspection générale des affaires sociales

ihaB Initiative hôpital ami des bébés

ipp Inhibiteur de la pompe à protons

LFSS Loi de financement de la Sécurité sociale

mco Médecine, chirurgie, obstétrique

mERRi Missions d’enseignement, de recherche,  
 de référence et d’innovation

miGac Missions d’intérêt général et aide à la  
 contractualisation

mRc Maladie rénale chronique

NGap Nomenclature générale des actes  
 professionnels

omEdit  Observatoire du médicament, des  
 dispositifs médicaux et de l’innovation  
 thérapeutique

oNdam  Objectif national des dépenses  
 d’assurance maladie

pdSES Permanence des soins en établissement  
 de santé

pia Prestations inter activités

piE Prestations inter établissements

pLFSS Projet de loi de financement de la  
 Sécurité sociale

pma Procréation médicalement assistée

Qvt Qualité de vie au travail

Raac Récupération améliorée après chirurgie

RaQ Responsable assurance qualité et  
 gestion des risques

REtEX Retour d’expérience

Rh Réserve hospitalière

RihN Référentiel des actes innovants hors  
 nomenclature

ScoR Scannerisation des ordonnances

SE Sécurité et environnement hospitalier

SFNdt  Société francophone de néphrologie,  
 dialyse, transplantation

SSii Société de services en ingénierie  
 informatique

SSR Soins de suite et de réadaptation

t2a Tarification à l’activité

tdE  Supplément transport définitif

tSE Supplément transport provisoire

udm Unité de dialyse médicalisée

uEhp Union européenne de l’hospitalisation  
 privée

uhcd Unité Hospitalisation de courte durée

uNaiBodE Union nationale des associations  
 d’infirmiers de bloc opératoire diplômés  
 d’État
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Fédération de l’Hospitalisation Privée  
Médecine, Chirurgie, Obstétrique 
106, rue d’Amsterdam, 75009 Paris

RAPPORT D’ACTIVITÉ 
2019

TRANSITION
Les transformations profondes et 
historiques initiées en 2018 n’ont pas trouvé 
les traductions opérationnelles attendues au 
cours de 2019 qui s’est révélée être une 
année de transition.

L’ossature même de notre système – 
autorisation d’activité et modèle de 
financement – est en passe d’être 
bouleversée. D’autres transformations, 
conjoncturelles et structurelles, font aussi 
évoluer notre environnement médical, social 
et économique. 

La FHP-MCO vous accompagne dans cette 
conduite du changement.
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Campagne Tarifaire 2019 
 


 


 


16 Propositions 


 
« Pour la mise en œuvre d’une politique de financement 


prenant en comptes les réalités de terrain et apportant une 


visibilité aux établissements de santé » 
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I. Des Hypothèses de construction à confirmer 3 
 


a) Fixer une cible du volume prévisionnel 2019 pertinente en lien notamment avec les 


réalisations constatées 


b) Pérenniser les actions sur l’Obstétrique et soutenir la création du forfait accueil urgences 


gynécologiques 


c) Adopter un plan d’économies cohérent 


d) Garantir une stabilité et une transparence des modèles de financement 


 
 


II.  Des mesures à mettre en œuvre pour adapter le financement aux évolutions 
nécessaires 5 


 


 
e) Un financement IFAQ cohérent et garantissant une certaine continuité du modèle 


f) Prendre en compte les retours d’expériences de la campagne tarifaire 2018 


g) Requalifier le financement des Unités de Soins Palliatifs 


h) Supprimer les bornes basses pour les GHM en K. 


i) RIHN : Définir des règles de financement claires et équitables. 
j) Financement des transports : pas d’inclusion dans les tarifs, et des améngaements du 


dispositif mis en place sont nécessaires. 


k) Prestation Inter-établissements (PIE-PIA) de moins de 48 heures : mettre fin à l’absence 
de règles de facturation. 


 
III. Des mesures structurelles à développer 8 


l) Envisager une approche pluriannuelle des éléments tarifaires correspondants 
m) Soutenir les expérimentations du financement au parcours de soins notamment dans le 


cadre de l’article 51. 


n) Prendre le temps de la réflexion pour une réforme du financement des soins critiques 
o) Redonner des marges de manœuvre économiques aux établissements de santé par le 


reprocessing 
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a) Fixer une cible du volume prévisionnel 2019 pertinente en lien notamment avec les réalisations 
constatées. 


 


I. Des Hypothèses de construction à confirmer 


Les chiffres démontrent que l’activité de notre secteur ex-OQN a augmenté de 1,2% (0,8 % 


sur les seuls GHS) en 2017 quand la prévision retenue s’élevait à 1,9 %. 


 


Au sein du dernier rapport de l’observatoire, sur la période janvier-juin 2018, l’évolution brute 


de la part tarif est nulle ; elle se décompose par un effet tarif et changement de champ de -1,1% 


et un effet volume de +1,1% 


 


Proposition n°1 : 


Retenir un volume prévisionnel 2019 en cohérence avec notamment la réalité des activités 


constatées en 2017 et au début de l’exercice 2018. 


 


b) Pérenniser les actions tarifaires sur l’Obstétrique et soutenir la création du forfait accueil 
urgences gynécologiques 


 


Proposition n°2 : 


Nous proposons de poursuivre les actions tarifaires en faveur de l’Obstétrique en fixant au niveau 


des T.I.C.S des 6 GHS ciblés (GHS 5326, 5490, 5491, 5495, 5496, 5904). Dans ce cadre, les ressources 


manquantes correspondantes à la sous-évaluation tarifaire des césariennes doivent être affectées 


aux ressources des autres GHS de la maternité. Une MIG allaitement pourrait être par ailleurs 


attribuée sur la base d’un indicateur à définir. 


 


Par ailleurs, nous soutenons la démarche de création du forfait accueil urgences gynécologiques. 


 


 


La situation concernant les urgences gynécologiques : 


- Les ATU Gynéco sont facturés par des établissements de santé disposant d’un service d’urgences autorisé 
et où pour des raisons d'organisation interne des établissements, les patientes accueillies pour des urgences 


gynécologiques sont orientées directement vers les services de gynécologie-obstétrique. La facturation 


d'un ATU ne concerne pas les urgences obstétricales. 


Les conditions de mises en œuvre du financement des urgences gynécologiques : 


Première étape en 2019 : 


- Création du forfait Accueil Urgences Gynécologiques (AUG) dans les secteurs ex- DG et ex- OQN, au 
même tarif que les ATU. Ce forfait pourra être facturé par tous les établissements disposant d’une 
autorisation Gynéco Obstétrique. 


- Pas de modification du calcul du FAU (calcul sur base du nombre d’ATU 2018, grilles FAU inchangées, 


application de 70% des effets revenus du recalibrage). 


 
Deuxième étape en 2020 : 


- Valorisation des AUG à 41€/42€ en complément des facturations d’ACE 


- Revalorisation de la valeur du palier de 2500 ATU au-delà du socle fixe 
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c) Adopter un plan d’économies cohérent 


Depuis l’année 2012, la chirurgie ambulatoire a supporté plus de 543 millions d’euros affichés. Alors 


que la volonté gouvernementale et des professionnels de santé est de poursuivre son développement, 


de telles mesures constituent des injonctions contradictoires. 


 


Par ailleurs, le secteur Ex-OQN a porté plus que de raison les efforts d’économies les années 


passées et en particulier ces trois dernières années, à savoir : 


 


- Evolution de l’enveloppe 2014 / 2018 Ex-DGF : + 10,35% 


- Evolution de l’enveloppe 2014 / 2018 Ex-OQN : + 2,72% 


Proposition n°3 : 


La répartition des économies annoncées de l’ordre de 210 millions ne doit plus être effectuée au 


détriment ni du développement de la chirurgie ambulatoire, ni du secteur Ex-OQN dont l’efficience 


n’est plus à démontrer. 


 


Poursuivre sur les orientations passées risque de mettre en danger de nombreuses structures du 


secteur Ex-OQN. 


 


d) Garantir une stabilité et une transparence des modèles de financement : 
 


a. l’exemple des MERRI « Recherche Clinique ». 


 


Proposition n°4 : 


Nous demandons que toute évolution de ce modèle de financement MERRI « Recherche Clinique 


», comme d’autres en la matière, fasse l’objet de véritables débats en toute transparence, dans le 


respect de l’ensemble des acteurs parties prenantes et, en veillant à une équité de traitement desdits 


acteurs. 


En l’espèce, la mécanique actuelle du modèle de financement MERRI « Recherche Clinique » a fait 


l’objet d’un large consensus qu’il convient de ne pas remettre en cause dans ces grands principes. 


Ceci n’exclut en rien la nécessité de poursuivre les échanges actuellement engagés. Nous sommes 


notamment favorables à toutes discussions et échanges dans le cadre notamment du Groupe de 


travail qui a été mise en place à cette fin avec la désignation d’Experts. 


 


b. Revenir sur la mise en place des nouvelles prestations de financement : AP2 et FPI 


 


 


Proposition n°5 : 


- Actualiser et définir le contenu de la nouvelle version de la circulaire frontière. 


- Adapter le système de tarification notamment sur la prestation « AP2 » : gérer 
différemment le Venofer et Ferinject. 







 


II. Des mesures à mettre en œuvre pour adapter le financement aux évolutions nécessaires 
 


e) Un financement IFAQ cohérent et garantissant une certaine continuité du modèle 
 


Nous nous félicitons des récentes décisions prises en matière de revalorisation de l’enveloppe 


IFAQ. Cependant, ce dispositif ne doit pas être punitif et ne pas s’opérer au détriment des 


évolutions tarifaires des prestations de soins (GHS). 


 
Proposition n°6 : 


Garantir un modèle de financement à la qualité ne créant pas de rupture dans le temps et 


l’espace. L’alimentation de cette enveloppe ne peut s’opérer que par transferts de crédits 


MIGAC et, en aucun cas, dans le cadre d’un débasage tarifaire. 


f) Prendre en compte les retours d’expériences de la campagne tarifaire 2018 


 


Proposition n°7 : 


Procéder aux corrections de classification GHM / problèmes de tarification présentés dans 


le cadre des retours d’expériences. (Cf. annexe) 


 


g) Requalifier le financement des Unités de Soins Palliatifs 
 


Nous renouvelons notre demande sur la question du financement des soins palliatifs, et, en 


particulier des Unités de Soins Palliatifs. 


 


Lorsque les prestations de séjour et de soins donnent lieu à la production du GHM de soins palliatifs, 


avec ou sans acte (23Z02Z), la prise en charge du patient donne lieu à facturation d’un des GHS 


suivants : 


- Le GHS 7994 lorsque le patient est pris en charge dans une unité de soins palliatifs identifiée 
pour cette activité et reconnue par contrat conclu entre l’établissement et l’agence régionale de 
santé ; 


- Le GHS 7993 lorsque le patient est pris en charge dans un lit identifié pour cette activité et 
reconnu par contrat conclu entre l’établissement et l’agence régionale de santé ; 


- Le GHS 7992 dans les autres cas. 
 


Tableau n°4 


Liste des GHS relatifs aux Soins Palliatifs 
 
 


GHS GHM Libellé 


7991 23Z02T Soins Palliatifs, avec ou sans acte, très courte durée 


7992 23Z02Z Soins Palliatifs, avec ou sans acte (autres cas) 


7993 23Z02Z Soins Palliatifs, avec ou sans acte (LISP) 


7994 23Z02Z Soins Palliatifs, avec ou sans acte (USP) 
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Le taux de 50% pour le GHS 7994 majoré n’est pas suffisant pour couvrir les charges découlant des 


exigences de cahier des charges des ARS, à savoir : 


 


- « L’USP fonctionne avec les personnels suivants pour 10 lits : 1.5 ETP de médecin de plein 
exercice,1 ETP de cadre de santé, 8 ETP d’IDE, 7 ETP d’aide-soignant(e)s, 2 ETP d’ASH, 0.5 
ETP de secrétaire, 1 ETP de psychologue, 0.5 ETP de kinésithérapeute et 0.5 ETP d’assistante 
social. » 


 
 


Proposition n°8 : 


Afin de prendre en compte le juste coût, la majoration du GHS Majoré 7994 (Soins 


Palliatifs en Unité de Soins Palliatifs) doit être porté au moins à 70%. 


 
h) Supprimer les bornes basses pour les GHM en K. 


 


Proposition n°9 : 


Afin de faciliter le développement des pratiques ambulatoires, il faut supprimer les 


bornes basses pour les GHM en K. 


 
i) RIHN : Traiter la question du financement des actes de la liste principale et de la liste 


complémentaire en traitant les questions : 


- des actes qui ne sont plus innovants mais qui sont maintenus dans le dispositif 


- du dimensionnement de l’enveloppe. 


 


Au regard des arguments présentés par les fédérations hospitalières, l’Etat a entendu et a décidé de 


changer le dispositif de financement initialement prévu dans l’instruction du 23 février 2018 par la 


publication d’une nouvelle instruction le 16 Avril 2018. Ainsi, le financement est au prescripteur dès 


 2018 sur l’activité 2017. 
 


Nous rappelons que cette instruction du 18 avril 2018 clarifie les circuits de financement et de facturation 


(et nous nous en félicitons) mais elle ne règle pas l’ensemble des problématiques, et, en particulier, 


pas la question de la dimension de l’enveloppe. Cette instruction le rappelle en précisant que « Cette 


dotation est une enveloppe de crédits limitative. La répartition de cette dotation entre les établissements 


de santé participant à cette mission d’intérêt général est calculée à l’aide des données d’activité 


remontées par les établissements » …/… Dans ce nouveau schéma, l’intégralité du reste à charge, le 


cas échéant, repose sur l’établissement de santé prescripteur. » 


 
Plus globalement, ce dossier nous interpelle car nous sommes face à une situation jamais connue à ce 


jour. L’Etat acte qu’il finance de façon très partielle (un taux de financement de 30% des actes de 


la liste complémentaire en 2017 après un taux à 74% en 2016) des frais de prise en charge des soins 


sans possibilité de faire intervenir d’autres acteurs. Facteur aggravant, l’Etat pénalise un dispositif de 


financement relatif à la prise en charge de l’innovation laquelle peut être source de prises en charge 


plus ciblées et donc plus pertinentes. Il conviendrait donc d’avoir une approche plus systémique de la 


gestion de cette enveloppe relative à l’innovation qui est une source d’efficience médico-économique de 


notre système de santé. Envisager une croissance de cette enveloppe peut être considérée comme un 


investissement. 
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On ne peut demander aux établissements de santé de financer le reste à charge de ces procédures 


innovantes parce que notre système organisationnel ne permet pas de procéder à la validation desdites 


innovations dans des délais « raisonnables ». 


 


Proposition n°10 : Traiter la question du financement des actes de la liste principale et de 


la liste complémentaire en traitant les questions : 


- des actes qui ne sont plus innovants mais qui sont maintenus dans le dispositif 
RIHN 


- du dimensionnement de l’enveloppe RIHN 


 
 


j) Financement des transports : Financement des transports : pas d’inclusion dans les 


tarifs, et des améngaements du dispositif mis en place sont nécessaires. 


 
Proposition n°11 : 


 


Nous demandons une adaptation du dispositif. 


Outre la question des transports pour séance, le dispositif actuel est contre incitatif pour 


les prestations de soins de moins de 48h00. Il conviendrait d’adopter un financement 


similaire aux transports pour séances pour l’ensemble des PIA et PIE de moins de 48h00. 


Très concrètement : 


- Modalité et circuit de facturation identiques pour toutes les modalités de séance en 
dialyse sur la base de l’existant pour le centre. 


- Modalité et circuit de facturation identiques pour toutes les prestations de moins de 


48h00 (séance, y compris séance de caisson hyperbare, et autres prestations 


donnant lieu à GHS ou facturation de forfaits techniques et honoraires 


d’Equipements Matériels Lourds, …), à savoir, facturation d’un TSE. 


- Véritable exclusion des séjours HAD, les séjours en exception devenant plus 
nombreux que les séjours HAD exclus du dispositif. 


 


Par ailleurs, il est des situations médicales où le parcours du patient, notamment insuffisant 


rénal, ne se fait pas seulement entre deux établissements de santé mais fait aussi intervenir 


d’autres acteurs (consultation de médecine de ville dans le prolongement d’une séance de 


dialyse, passage en établissements de santé MCO pour débouchage d’une fistule…). Même 


si la FAQ contient des éléments sur cette situation, les éléments de réponse ne sont pas 


satisfaisants. 


 
k) Prestation Inter-établissements (PIE-PIA) de moins de 48 heures : mettre fin à 


l’absence de règles de facturation. 


 
Depuis la mise en place de la T2A, assez étonnament, la question des règles de facturation pour 


des PIE-PIA a toujours été renvoyé à un accord entre les acteurs de terrain. Dans les faits, 


lorsqu’un établissement de santé privé est en situation de demande face à une autre structure 


monopolistique, il se voit imposer une facturation s’appuyant sur la valeur des TJP. Bien 


souvent, les montants facturés viennent obérer, et souvent dépassent, les ressoruces liées au GHS 


du séjour pris en charge. 
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Extrait de la pratique de facturation actuelle. 


 


« Si le transfert a une durée inférieure à 2 jours 


Le séjour du malade n'est pas interrompu, dans ce cas il n’y a qu’un support de facturation (S 


3404) émis par A et contenant un seul GHS incluant la prestation de B. L'établissement A 


indique E (pour échanges de plateaux techniques) ainsi que le n° de l’établissement prestataire 


( 1 ou 2). Il appartient à A de payer la prestation de B qui sera fixée contractuellement entre 


eux. » 


…/… 


Cas de transfert de plus de 2 jours avec retour dans A : 


Dans ce cas, un troisième épisode est effectué par A qui indique T (transfert) et le N° de 


l’établissement destinataire (1 ou 2) au départ du malade et R (pour retour) et le N° de 


l’établissement qui a réalisé le retour (1 ou 2). 


L’établissement B indique T (transfert) ainsi que le N° de l’établissement d’origine pour indiquer 


le transfert vers A. 


Pour le troisième épisode de soins (retour dans le GHS de A) le tarif perçu par A sera minoré. 


La facturation de ce troisième épisode de soins, peut être effectué soit sur le bordereau du 1er 


épisode (GHS de A minoré) soit sur un bordereau différent. » 


 
Par ailleurs, il est nécessaire de simplifier l’article 4 bis de l’arrêté prestation. 


« Lorsqu'un patient hospitalisé en établissement de santé est pris en charge, pour une durée inférieure à 


deux jours, dans un autre établissement relevant du même champ d'activité au sens de l'article L. 162- 


22 du code de la sécurité sociale, l'ensemble des prestations dont le patient a bénéficié au cours de son 


séjour, y compris celles réalisées au sein de l'établissement prestataire sont facturées par l'établissement 


d'origine. Au cours de la prise en charge dans l'établissement prestataire, la présence du patient à minuit 


donne lieu à facturation du forfait journalier correspondant par le seul établissement d'origine. 


Par exception aux dispositions du premier alinéa, lorsque le patient est hospitalisé et qu'il est pris en 


charge dans un autre établissement pour la réalisation d'une prestation de séjours ou de soins 


correspondant à un GHM de la catégorie majeure 28 définie à l'annexe I de l'arrêté du 23 décembre 


2016 susvisé, à l'exception des GHM 28Z14Z, 28Z15Z et 28Z16Z, chaque établissement facture sa 


prestation. » 


 
Nous demandons que chaque établissement puisse facturer sa prestation. Dit autrement, que l’exception 


décrite devienne la règle. Cette mesure vise à simplifier les circuits de facturation aujourd’hui complexe 


notamment pour les centres de dialyse qui peuvent, en fonction des modalités, soit facturer un GHS, soit 


un forfait en D. 
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Proposition n°12 : 


 


Apporter des réponses au financement des prestations inter-établissements (et PIA) de 


moins de 48 heures comme cela a été le cas pour les prestations de plus de 48h00. 


 


La solution la plus simple à mettre en œuvre consiste à faire à ce que chaque établissement 


adresse une facture (ou valorisation) à l’assurance maladie (ou l’ATIH). 


 


Chaque établissement facture sa prestation. Cette mesure vise à simplifier les circuits de 


facturation aujourd’hui complexe notamment pour les centres de dialyse qui peuvent, en 


fonction des modalités, soit facturer un GHS, soit un forfait en D. 


 
 


III. Des mesures structurelles à développer 


 


l) Envisager une approche pluriannuelle des éléments tarifaires correspondants 
 


Proposition n°13 : 


 


- Prévoir une planification pluriannuelle des modalités de financement des établissements 
de santé et notamment des modalités de fixation des éléments tarifaires. 


- Une telle démarche serait cohérente avec les engagements que la France prend dans le 
cadre du Pacte de Stabilité avec les institutions européennes. 


 
 


m) Soutenir les expérimentations du financement au parcours de soins notamment dans 


le cadre de l’article 51 


 
La FHP-MCO a soutenu l’Appel à Manifestation d’Intérêt clôturé le 31 juillet 2018. 


 


54 candidatures ont été retenues par le Ministère chargé de la santé et l’Assurance Maladie parmi les 


180 reçues cet été pour participer aux travaux de co-construction de trois modèles de financement 


innovant visant à financer des épisodes de soins chirurgicaux, définir un intéressement collectif pour 


un groupement ou encore forfaitiser la prise en charge en structure d’exercice coordonné. L’objectif 


est d’établir les cahiers des charges de ces expérimentations d’ici la fin de l’année pour qu’elles 


puissent être mises en œuvre début 2019. 


Après un examen conjoint par le Ministère, les Agences Régionales de Santé et l’Assurance Maladie, 54 


candidatures ont été retenues pour participer aux travaux : 25 établissements de santé pour épisode de 


soins (dont 7 cliniques), 


Proposition n°14 : 


Soutenir les expérimentations dans le cadre de l’article 51 tant celles issues des AMI que 


des projets locaux et régionaux. 


 
n) Prendre le temps de la réflexion pour une réforme du financement des soinscritiques 
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Proposition n°15 : 


Nous partageons les objectifs des travaux envisagés par la DGOS sur l’évolution du 


financement des soins critiques (réanimation, soins intensifs, surveillance continue) par la 


DGOS dans les conditions suivantes : 


- Prendre le temps de la réflexion pendant deux années. 


- Application du nouveau schéma de financement au plus tôt le 1er mars 2020 en lien 


avec le nouveau régime d’autorisation. 


o) Redonner des marges de manœuvre économiques aux établissements de santé par le reprocessing 


Nous renouvelons notre demande relative au fait d’octroyer des marges de manœuvre 


supplémentaires aux établissements de santé dans un environnement économique contraint. 


 


Le « Reprocessing » (ou « Retraitement des dispositifs médicaux » en français) consiste à désinfecter, 


nettoyer, remettre en état / refabriquer, tester fonctionnellement, emballer, stériliser des dispositifs 


médicaux réputés usage unique, conformément aux standards internationaux. Il répond à une démarche 


industrialisée de qualité, nécessitant l’éventuel changement de composants dans le but de satisfaire les 


tests fonctionnels. C’est un métier à valeur ajoutée réalisé par des entreprises spécialisées. 


 
A l’étranger, le Reprocessing : 


- Existe depuis plus de 20 ans aux Etats-Unis notamment, 


- Est réalisé sur des dispositifs médicaux ou chirurgicaux, 


- Est pratiqué à grande échelle aux Etats-Unis, en Allemagne, en Suède… 


- Répond à des exigences de fabrication au moins égales à celles des fabricants d’origine, 


- A reçu l’avis favorable de la FDA et du GAO aux Etats-Unis après analyse des 


événements indésirables recensés, 


- Permet de réduire les dépenses de santé de façon significative, 


- Contribue activement au développement durable en limitant la production de déchets et le 


bilan carbone des DM consommés. 


 


En France, le Reprocessing : 


- N’est pas autorisé à ce jour, ni au sein des établissements de santé ni en externalisation 


- Permettrait de réaliser des économies substantielles pour les établissements publics et privés 


qui le souhaitent (économie d’environ 50% sur le prix neuf) en créant une compétition sur 


des marchés trop souvent en monopole, 


- Donnerait un plus large accès à des matériels innovants aux patients du fait des économies 


générées, 


- Serait générateur d’emplois en France, 


- Réduirait le volume de déchets non revalorisés des établissements de santé. 


 
 


Proposition n°16 : 


Prévoir une modification législative et réglementaire afin de permettre le lancement d’un 


dispositif expérimental autorisation la mise en œuvre de reprocessing. 
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5 minutes pour comprendre 
 


 


 


 
Consulter la version pdf 



https://www.fhpmco.fr/mediatheque/publications/5-minutes-pour-comprendre/
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PROPOSITIONS FHP-MCO 


CAMPAGNE TARIFAIRE 2020 


 


 


« Pour la mise en œuvre d’une politique de financement 


prenant en comptes les réalités de terrain, apportant une 


visibilité 


et équité de traitement aux établissements de santé » 







I. Des hypothèses de construction à développer 


a) Fixer une cible du volume prévisionnel 2019 pertinente en lien notamment avec les 
réalisations constatées 


- En lien avec les réalités observées au sein de nos établissements de santé et 
anticipant les évolutions prévisionnelles. 
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b)  Pérenniser les actions sur l’Obstétrique et soutenir la création du forfait accueil 


urgences gynécologiques mais aussi réallouer les ressources manquantes dues à la 


sous-évaluation tarifaire de la césarienne. 
 


Nous proposons de poursuivre les actions tarifaires en faveur de l’Obstétrique en fixant au niveau des 


T.I.C.S des 6 GHS ciblés (GHS 5326 : -20,5%, 5490 : -16,8%, 5491 : -14,1%, 5495 : -8,3%, 5496 : -13,2%, 


5904 : -0,5%). Dans ce cadre, les ressources manquantes correspondantes à la sous-évaluation tarifaire 


des césariennes doivent être affectées aux ressources des autres GHS de la maternité. Une MIG 


allaitement pourrait être par ailleurs attribuée sur la base d’un indicateur à définir. 


Par ailleurs, nous soutenons la démarche de création du forfait accueil urgences gynécologiques. 
 


La situation concernant les urgences gynécologiques : 


 Les ATU Gynéco sont facturés par des établissements de santé disposant d’un service 
d’urgences autorisé et où pour des raisons d'organisation interne des établissements, les 
patientes accueillies pour des urgences gynécologiques sont orientées directement vers les 
services de gynécologie-obstétrique. La facturation d'un ATU ne concerne pas les urgences 
obstétricales. 


 
Les conditions de mises en œuvre du financement des urgences gynécologiques : 


Première étape en 2020 : 


 Création du forfait Accueil Urgences Gynécologiques (AUG) dans les secteurs ex- DG et ex- 
OQN, au même tarif que les ATU. Ce forfait pourra être facturé par tous les établissements 
disposant d’une autorisation Gynéco Obstétrique. 


 Pas de modification du calcul du FAU (calcul sur base du nombre d’ATU 2018, grilles FAU 
inchangées, application de 70% des effets revenus du recalibrage). 


 


Deuxième étape en 2021 : 


 Valorisation des AUG à 41€/42€ en complément des facturations d’ACE 
 Revalorisation de la valeur du palier de 2500 ATU au-delà du socle fixe 
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c)  Pas de plan d’économies ciblés : 
 


- Poursuite des actes de soutien 


- À la chirurgie ambulatoire et à l’HDJ en général 


- Au développement de la RAAC et 


- Finalisation des travaux de l’instruction frontière ou gradation des soins 


ambulatoires. 


- Moratoire sur les désincitations tarifaires sur les activités de dialyse compte 


tenu des reformes de financement à venir. 


 


 
d) Garantir une stabilité et une transparence des modèles de financement  


 


L’exemple des MERRI « Recherche Clinique » - Dotation Socle. 
 


Nous demandons que toute évolution de ce modèle de financement MERRI « Recherche Clinique », 


comme d’autres en la matière, fasse l’objet de véritables débats en toute transparence, dans le respect 


de l’ensemble des acteurs parties prenantes et, en veillant à une équité de traitement desdits acteurs. 


En l’espèce, la mécanique actuelle du modèle de financement MERRI « Recherche Clinique » a fait 


l’objet d’un large consensus qu’il convient de ne pas remettre en cause dans ces grands principes. 


Ceci n’exclut en rien la nécessité de poursuivre les échanges actuellement engagés. Nous sommes 


notamment favorables à toutes discussions et échanges dans le cadre notamment du Groupe de travail 


qui a été mise en place à cette fin avec la désignation d’Experts. 


 


 
RIHN : accélérer la mise à jour des listes d’actes afin d’assurer un financement à 100% 


 


Nous avons pris actes en 2019 de la problématique des effets revenus annoncés dans le cadre d’une 


enveloppe contrainte, à l’heure où nous avançons sur les questions de visibilité, lisibilité et pluri- 


annualité des ressources des établissements de santé, une décision, visant à modifier les règles 


d’allocation de financement, apparait peu compréhensible. Cela vient s’ajouter à des réalités de terrain 


auxquelles nos établissements sont confrontés. Par exemple, les plateformes hospitalières ont adressé 


massivement et très tardivement leurs factures. Un rattrapage en M4 se révèle insuffisant face à ce 


type de facturation tardive. Ce sujet n’est pas nouveau mais s’amplifie. Il convient de traiter cette 


question de manière plus lisible pour la prochaine campagne. 


Par ailleurs, cette situation montre à nouveau l’urgence du « nettoyage » de ces listes principales et 


complémentaires. Nous avons bien noté le calendrier prévisionnel d’évaluation communiqué en mai 


2019, mais les délais annoncés ne sont pas à la hauteur des enjeux et de la situation constatée 


aujourd’hui. 


Comme nous vous l’avons déjà signalé, ce dossier nous interpelle fortement car nous sommes face à 


une situation jamais connue à ce jour. L’Etat acte qu’il finance de façon très partielle (un taux de 


financement de 30% des actes de la liste complémentaire en 2017 après un taux à 74% en 2016, et 
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de 53.5% en 2018, égal, pour le RIHN - ou liste principale - et pour la Liste Complémentaire, politique 


poursuivie avec un taux de 47,8%) des frais de prise en charge des soins sans possibilité de faire 


intervenir d’autres acteurs. 


Facteur aggravant, l’Etat pénalise un dispositif de financement relatif à la prise en charge de 


l’innovation laquelle peut être source de prises en charge des patients plus ciblées et donc plus 


pertinentes. Il conviendrait d’avoir une approche plus systémique de la gestion de cette enveloppe 


relative à l’innovation qui est une source d’efficience médico-économique de notre système de santé. 


Envisager une croissance de cette enveloppe peut être aussi considérée comme un investissement. 


On ne peut demander aux établissements de santé de financer le reste à charge de ces procédures 


innovantes parce que notre système organisationnel ne permet pas de procéder à la validation 


desdites innovations dans des délais « raisonnables ». 


 II. Des mesures à mettre en œuvre pour adapter le financement aux évolutions nécessaires 
 


a.  Un financement IFAQ cohérent, mensualisé, garantissant une certaine continuité 
du modèle 


- Mensualisation 
- Hiérarchisation des établissements de santé rémunérés (« 3 tiers » 


comme au sein du modèle 2018) 
- Doublement de l’enveloppe afin de la porter à 400 millions. 


 
b.  Prendre en compte les retours d’expériences de la campagne tarifaire 2019 


- Prendre en compte les éléments préciser infra. 
 


c. Requalifier le financement des Unités de Soins Palliatifs 
Nous renouvelons notre demande sur la question du financement des soins palliatifs, et, en particulier 
des Unités de Soins Palliatifs. 
Lorsque les prestations de séjour et de soins donnent lieu à la production du GHM de soins palliatifs, 
avec ou sans acte (23Z02Z), la prise en charge du patient donne lieu à facturation d’un des GHS 
suivants : 


- Le GHS 7994 lorsque le patient est pris en charge dans une unité de soins palliatifs identifiée 
pour cette activité et reconnue par contrat conclu entre l’établissement et l’agence régionale 
de santé ; 


- Le GHS 7993 lorsque le patient est pris en charge dans un lit identifié pour cette activité et 
reconnu par contrat conclu entre l’établissement et l’agence régionale de santé ; 


- Le GHS 7992 dans les autres cas. 
 


Tableau n°4 


Liste des GHS relatifs aux Soins Palliatifs 


GHS GHM Libellé 


7991 23Z02T Soins Palliatifs, avec ou sans acte, très courte durée 


7992 23Z02Z Soins Palliatifs, avec ou sans acte (autres cas) 


7993 23Z02Z Soins Palliatifs, avec ou sans acte (LISP) 


7994 23Z02Z Soins Palliatifs, avec ou sans acte (USP) 
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Le taux de 50% pour le GHS 7994 majoré n’est pas suffisant pour couvrir les charges découlant des 


exigences de cahier des charges des ARS, à savoir : 


« L’USP fonctionne avec les personnels suivants pour 10 lits : 1.5 ETP de médecin de plein exercice,1 ETP 
de cadre de santé, 8 ETP d’IDE, 7 ETP d’aide-soignant(e)s, 2 ETP d’ASH, 0.5 ETP de secrétaire, 1 ETP de 
psychologue, 0.5 ETP de kinésithérapeute et 0.5 ETP d’assistante social. » 


 


Afin de prendre en compte le juste coût, la majoration du GHS Majoré 7994 (Soins Palliatifs en Unité 


de Soins Palliatifs) doit être porté au moins à 70%. 


 


 
d. Financement des transports – Article 80 : des aménagements du dispositif mis en 


place sont nécessaires en particulier les moins de 48 heures et longues distances. 


Outre la question des transports pour séance, le dispositif actuel est contre incitatif pour les 


prestations de soins de moins de 48h00. Il conviendrait d’adopter un financement similaire aux 


transports pour séances pour l’ensemble des PIA et PIE de moins de 48h00. Très concrètement : 


- Modalité et circuit de facturation identiques pour toutes les modalités de séance en 
dialyse sur la base de l’existant pour le centre. 


- Modalité et circuit de facturation identiques pour toutes les prestations de moins de 
48h00 (séance, y compris séance de caisson hyperbare, et autres prestations donnant 
lieu à GHS ou facturation de forfaits techniques et honoraires d’Equipements 
Matériels Lourds, …), à savoir, facturation d’un TSE. 


- Mise en place d’un forfait longue distance. 
 


e. Prestation Inter-établissements (PIE) de moins de 48 heures : mettre fin à l’absence 


de règles de facturation. 


Depuis la mise en place de la T2A, assez étonnamment, la question des règles de facturation pour des 


PIE a toujours été renvoyé à un accord entre les acteurs de terrain. Dans les faits, lorsqu’un 


établissement de santé privé est en situation de demande face à une autre structure monopolistique, 


il se voit imposer une facturation s’appuyant sur la valeur des TJP. Bien souvent, les montants facturés 


viennent obérer, et souvent dépassent, les ressources liées au GHS du séjour pris en charge. 


 


 
Extrait de la pratique de facturation actuelle. 


« Si le transfert a une durée inférieure à 2 jours 


Le séjour du malade n'est pas interrompu, dans ce cas il n’y a qu’un support de facturation (S 


3404) émis par A et contenant un seul GHS incluant la prestation de B. L'établissement A 


indique E (pour échanges de plateaux techniques) ainsi que le n° de l’établissement prestataire 


(1 ou 2). Il appartient à A de payer la prestation de B qui sera fixée contractuellement entre 


eux. » 


…/… 
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Cas de transfert de plus de 2 jours avec retour dans A : 


Dans ce cas, un troisième épisode est effectué par A qui indique T (transfert) et le N° de 


l’établissement destinataire (1 ou 2) au départ du malade et R (pour retour) et le N° de 


l’établissement qui a réalisé le retour (1 ou 2). 


L’établissement B indique T (transfert) ainsi que le N° de l’établissement d’origine pour indiquer 


le transfert vers A. 


Pour le troisième épisode de soins (retour dans le GHS de A) le tarif perçu par A sera minoré. La 


facturation de ce troisième épisode de soins, peut être effectué soit sur le bordereau du 1er 


épisode (GHS de A minoré) soit sur un bordereau différent. » 


Par ailleurs, il est nécessaire de simplifier l’article 4 bis de l’arrêté prestation. 


« Lorsqu'un patient hospitalisé en établissement de santé est pris en charge, pour une durée inférieure 


à deux jours, dans un autre établissement relevant du même champ d'activité au sens de l'article L. 


162-22 du code de la sécurité sociale, l'ensemble des prestations dont le patient a bénéficié au cours 


de son séjour, y compris celles réalisées au sein de l'établissement prestataire sont facturées par 


l'établissement d'origine. Au cours de la prise en charge dans l'établissement prestataire, la présence 


du patient à minuit donne lieu à facturation du forfait journalier correspondant par le seul 


établissement d'origine. 


Par exception aux dispositions du premier alinéa, lorsque le patient est hospitalisé et qu'il est pris en 


charge dans un autre établissement pour la réalisation d'une prestation de séjours ou de soins 


correspondant à un GHM de la catégorie majeure 28 définie à l'annexe I de l'arrêté du 23 décembre 


2016 susvisé, à l'exception des GHM 28Z14Z, 28Z15Z et 28Z16Z, chaque établissement facture sa 


prestation. » 


Nous demandons que chaque établissement puisse facturer sa prestation. Dit autrement, que 


l’exception décrite devienne la règle. Cette mesure vise à simplifier les circuits de facturation 


aujourd’hui complexe notamment pour les centres de dialyse qui peuvent, en fonction des modalités, 


soit facturer un GHS, soit un forfait en D. 
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III. Des mesures structurelles à développer 


a) Soutenir les expérimentations du financement au parcours de soins notamment dans le 


cadre de l’article 51. 


La FHP-MCO soutient les expérimentations dans le cadre de l’article 51 tant celles issues des AMI que 


des projets locaux et régionaux. 


b) Démarche de pertinence (Article 64 de la LFSS 2020) 


Si l’on fait référence à quelques définitions : 


Selon l’Académie Nationale de Médecine 


 
« La pertinence est la qualité de ce qui est approprié à son objet. L’acte médical pertinent est 


celui qui convient au malade à un moment donné, c‘est le plus adapté et le plus efficace. .... 


Elle est la base de la médecine sobre qui dans une approche humaniste soigne mieux au 


meilleur coût. » 


 
Selon la HAS 


 
« Une pratique appropriée est une pratique qui respecte au moins quatre principes 


fondamentaux : 


⁻ La bienfaisance : efficacité et utilité 


⁻ La non malfaisance : iatrogénie et inutilité 


⁻ L’autonomie du patient : information et décision partagée 


⁻ La justice sociale : soutenabilité et égalité d’accès aux soins. » 


 
En pratique, la pertinence c’est : 


 Ce qui est fait à tort mais aussi ce qui n’est pas assez fait 


 Actes, mais pas seulement (iatrogénie médicamenteuse, prescription de 


kinésithérapie, d’imagerie, d’arrêts de travail, …) 


 Pertinence d’un traitement, mais aussi de l’environnement (ex chirurgie ambulatoire, 


hospitalisation inadéquates…) 


A terme 


 Pertinence du parcours optimisation des parcours de soins ville/Hôpital/ médico- 


social 


 Financement à l’épisode de soins, au parcours, value based care 


 
La pertinence doit être avant tout une méthode d’animation des professionnels au niveau national 


et régional en s’appuyant sur les outils existants : 


 
 Réactiver le groupe technique national Pertinence rassemblant la Direction générale de l’offre 


de soins (DGOS), l’Agence technique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH), la Caisse 


nationale de l’assurance maladie des travailleurs salariés (Cnamts), et la Haute Autorité de 


santé (HAS), ainsi qu’à celui de l’Institut de recherche et documentation en économie de la 


santé (Irdes) 
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 PAPRAPS 


 Atlas des variations des pratiques 


 Outils de repérage (mais pas à charge !) : données d’analyse sur l’hospitalisation, indicateurs 


de ciblage 


 Outils pour l’accompagnement : mémo de bonne pratique via les CNP / Société Savantes 


 Recommandations HAS « pertinence » 


 Guide méthodologique à destination des ARS 


 


c) Redonner des marges de manœuvre économiques aux établissements de santé par le 


reprocessing 


Nous renouvelons notre demande relative au fait d’octroyer des marges de manœuvre 


supplémentaires aux établissements de santé dans un environnement économique contraint. 


Le « Reprocessing » (ou « Retraitement des dispositifs médicaux » en français) consiste à désinfecter, 


nettoyer, remettre en état / refabriquer, tester fonctionnellement, emballer, stériliser des dispositifs 


médicaux réputés usage unique, conformément aux standards internationaux. Il répond à une 


démarche industrialisée de qualité, nécessitant l’éventuel changement de composants dans le but de 


satisfaire les tests fonctionnels. C’est un métier à valeur ajoutée réalisé par des entreprises 


spécialisées. 


A l’étranger, le Reprocessing : 


- Existe depuis plus de 20 ans aux Etats-Unis notamment, 
- Est réalisé sur des dispositifs médicaux ou chirurgicaux, 
- Est pratiqué à grande échelle aux Etats-Unis, en Allemagne, en Suède… 


- Répond à des exigences de fabrication au moins égales à celles des fabricants d’origine, 
- A reçu l’avis favorable de la FDA et du GAO aux Etats-Unis après analyse des événements 


indésirables recensés, 
- Permet de réduire les dépenses de santé de façon significative, 
- Contribue activement au développement durable en limitant la production de déchets et 


le bilan carbone des DM consommés. 
 


En France, le Reprocessing : 


- N’est pas autorisé à ce jour, ni au sein des établissements de santé ni en externalisation 
- Permettrait de réaliser des économies substantielles pour les établissements publics et 


privés qui le souhaitent (économie d’environ 50% sur le prix neuf) en créant une 
compétition sur des marchés trop souvent en monopole, 


- Donnerait un plus large accès à des matériels innovants aux patients du fait des économies 
générées, 


- Serait générateur d’emplois en France, 
- Réduirait le volume de déchets non revalorisés des établissements de santé. 
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Séjours sous CEC avec coexistence de PONTAGE + VALVE (remplacement ou pose) 


 
 
 


 
 


Nous vous transmettons dans ce document ce qui nous apparait être des anomalies de groupage et/ 
ou des problèmes de tarification. Nous souhaitons attirer votre attention sur 3 nouveaux points, et 
vous rappeler nos demandes antérieures. 


 


A. Les nouvelles demandes 
 


 


Lors de certaines prises en charge en chirurgie cardiaque, il peut être réalisé un pontage et un 
remplacement (ou pose) d’une valve, sous CEC. 


 
Pour rappel, à ce jour et sauf erreur de notre part, les coexistences CCAM dans la fonction groupage 
V2019 ne reposent que sur : 


- Remplacement de valve sous CEC +/- cathétérisme cardiaque coronarographie 
- Pontage donc sous CEC +/- cathétérisme cardiaque coronarographie 


 
Il ne faut pas non plus négliger les « coexistences » non reconnues dans la fonction groupage, mais 
dans l’arrêté prestation par dédoublement en GHS : 


- DBLA004 sur 05C08 (plutôt subdivision) 
- La Liste 3 de l’annexe 7 sur 05C06 ou 27C05 
- DBKA009 sur 05C02 ou 05C03 (plutôt subdivision) 
- Le SDC (supplément défibrillateur cardiaque) sur autre que 05C19 


 


Ces prises en charge « séjours sous CEC avec Pontage + remplacement ou pose de valve » ne sont 
donc pas « repérées » par la fonction groupage ou l’arrêté prestation, alors que cette association 
représente une certaine fréquence et un surcout (malgré le LPP de la valve en sus). 


 
A noter également une particularité : en fonction du fait de remplacer la valve sous CEC ou de poser la 
valve sous CEC en sus du pontage sous CEC, on tombe dans des GHM différents : 


- 05C02 ou 03 si remplacement valve 
- 05C04 ou 05 si pose valve, car « stoppé » par pontage 


 
Analyse sur la base de données 2019 : 


- Recherche des actes CCAM de pontages coronariens sous CEC dans les racines 05C02 ou 05C03 


o 05C02 : fréquence de 24 % 
o 05C03 : fréquence de 20 % 


- Recherche des actes CCAM de poses de valves sous CEC dans les racines 05C04 ou 05C05 
o 05C04 : 2.36 % 
o 05C05 : 0% (4 au total) 


 
Nous souhaiterions que soit étudiée la possibilité de faire cette distinction, fréquente dans la 
pratique médicale, à savoir sous CEC : pontage + remplacement de valve. 


RETOURS D’EXPERIENCE 2019 


Anomalies de Groupage et/ou Tarification 
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Borne basse du GHM « Nouveau-né » 15M05B – GHS 5904 


 


 


 
 


La RAAC (récupération améliorée après chirurgie) est une approche de prise en charge globale du 
patient favorisant le rétablissement de ses capacités après la chirurgie. Un programme RAAC s’inscrit 
dans un projet d’établissement et se base sur un chemin clinique pour l’ensemble des 3 phases avant, 
pendant et après la chirurgie. Cette nouvelle approche est en plein développement actuellement dans 
notre pays. 


 


La fonction groupage renvoie à ce jour un code retour 189 lorsque le code RAAC est associé à un mode 
de sortie Décès ou Transfert en MCO (cf. illustration ci-dessous). 


Or, en cas de décès ou transfert, une bonne partie de l’approche RAAC a été réalisée. Le code 189 
devrait être soit non bloquant, soit « ne pas exister ». 


 


 


Le GHS 5904 (correspondant au GHM 15M05B « Nouveau-nés […], avec autre problème significatif ») 
est le second GHS de nouveau-né le plus fréquent après le GHS 5903 « Nouveau-nés […], sans problème 
significatif ». 


 
Pour ce GHS 5904, une borne basse à 4 jours a été introduite en 2017 pour les seuls établissements 
ex-OQN. Cette borne basse est sensiblement proche de la DMS. 


 
L’existence de cette borne basse vient en contradiction avec les programmes PRADO de l’Assurance 
Maladie et constitue une différence de traitement avec les ES publics pour lesquels il n’existe pas de 
borne basse. 


 
Il faut noter également que la borne haute est sensiblement différente également entre les deux 
secteurs avec une évolution différenciée : elle est passée de 27 à 19 pour le privé et de 13 à 7 pour le 
public. 


 


Ex-OQN (2019) 
 


 
 


GHS 
 


 


 
 


GHM 
 


 


 
 


LIBELLE 
 


 


 


Bornes 


basses 
 


 


 
Bornes 


hautes 


 


 
TARIF 


(en euros) 
 


 


 


TARIF EXB 


(en euros) 
 


 


 


TARIF EXH 


(en euros) 
 


 


5904 15M05B 
Nouveau-nés de 3300g et âge gestationnel de 40 SA et assimilés (groupe 


nouveau-nés 1), avec autre problème significatif 
 


4 
 


19 
 


946,03 
 


151,92 
 


60,00 


RAAC et Mode de sortie « transfert » ou « décès » 
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Revalorisation du GHS de l’activité des arythmies cardiaques complexes en rythmologie 


Arthroscopie de l’épaule 


 
 
 
 


Ex DG (2019) 
 


 
GHS 


 


 
GHM 


 


 
LIBELLE 


 


Bornes 


basses 


Bornes 


hautes 
TARIF 


(en euros) 


TARIF EXB 


(en euros) 


 


TARIF EXH 


(en euros) 


5904 15M05B 
Nouveau-nés de 3300g et âge gestationnel de 40 SA et assimilés (groupe 


nouveau-nés 1), avec autre problème significatif 
 


- 
 


7 
 


1 474,54 
 


- 
 


93,41 


 
Nous vous rappelons la position de la FHP-MCO sur la révision des bornes lors de la campagne tarifaire 
2017 : 
« Nous rappelons que nous avons toujours défendu une actualisation de ces bornes car d’une part, il 
est illégitime que celles-ci soient différentes d’un secteur à un autre, et, d’autre part, il est 
essentiel d’accompagner les évolutions de pratiques. 


 
[…] Par contre, nous notons : 


- La création de bornes basses (une quinzaine de GHS dont l’accouchement et le GHS 
05K191) ce qui n’est pas une évolution acceptable compte-tenu des objectifs politiques 
relatifs au virage ambulatoire et au développement d’outils tels que PRADO qui visent à 
réduire la DMS. 


 


Nous sommes favorables à l’application du modèle utilisant la loi statistique Gamma qui présente une 
meilleure stabilité. Cependant, il est essentiel de mettre en place des « garde-fous » afin de ne pas 
conduire à des injonctions contradictoires entre les différentes mesures et outils mis en œuvre. 
 En particulier, il n’est pas envisageable de constater que des bornes basses augmentent. » 


 
 
 


B. Les questions formulées en 2018 
 


Ces demandes ont déjà été transmises et/ou expliquées en réunion du comité technique MCO. 
 
 


 


En complément de notre document Retour d’Expérience 2018, nous vous avions adressé cette 
demande en décembre 2018 (par mail à Thomas DEROCHE - Sous-directeur de la régulation de l'offre 
de soins – DGOS et Celine FAYE, Adjointe au sous-directeur de la régulation de l'offre de soins - DGOS). 


 
La demande détaillée figure en annexe de ce document. 


 
 Nous avons bien noté lors des réunions du Comité Technique plénier MCO du 


02/07/2019 et du 22/10/2019 que cette demande figurait dans les travaux en cours de 
l’ATIH et nous vous en remercions. 


 
 


 


Les actes thérapeutiques sur les muscles, tendons et tissu mous de l’épaule sous arthroscopie, tels que 
MJEC002 : «  Réinsertion et/ou suture de plusieurs tendons de la coiffe des rotateurs de l'épaule, par 


11 







FHP-MCO - 106, rue d’Amsterdam – 75009 PARIS – n° SIRET 51 335 11 48 000 20 - code APE 8622C 


Tél : 01 53 83 56 87 
FHP-MCO – Version 15 Janvier 2020 


Retour au sommaire  


 


Artérite digestive avec acte endovasculaire. 


Cholécystectomie et ablation de lithiases intra biliaires par voie endoscopique en deux temps, au 


cours du même séjour. 


 


arthroscopie », sont affectés à la liste d’actes A 279 « Arthroscopies : autres localisations » groupant 
en racine de GHM 08C40 « arthroscopies d’autres localisations ». 


 
Pourquoi ne sont-ils pas affectés à la liste A358, groupant en racine de GHM 08C58 « arthroscopie de 
l’épaule », plus spécifique et mieux valorisée (du moins pour les niveaux J/1, les plus fréquents) ? 


 
 Nous vous remercions d’avoir étudié cette question et avons bien noté, suite au Comité 


technique plénier MCO du 22/10/2019, qu’elle donnerait lieu à l’évolution suivante dans la 
classification V2020 : 
Les actes thérapeutiques sur les muscles, tendons et tissus mous de l’épaule sous 


arthroscopie (MEQC001, MEQC002, MJDC001, MJEC001, MJEC002, MJFC001) sont transférés 


de la liste A-279 à la liste A-358, devenant ainsi classants dans la racine 08C58 plutôt que 


dans la 08C40) 
 


 


 


Dans le cas d’un trouble vasculaire aigu de l’intestin (thrombose de l’artère mésentérique : code CIM 
K55.0) traité par dilatation d’artère digestive avec pose d’endoprothèse (acte CCAM EDAF005) le 
groupage se fait dans une racine en M de la CMD 06. L’acte endovasculaire est ignoré, et non pris en 
compte dans la valorisation. 


 


Alors que si on code en diagnostic principal I74.8 moins précis (embolie ou thrombose d’autres 
artères), le groupage mène bien en racine 05K, plus conforme avec une description précise de l’activité 
produite. Mais utiliser ce codage contrevient aux instructions de la CIM. 


 
Il nous semble que deux pistes peuvent être étudiées : 


- Modifier le guide de production, en citant cet exemple, pour ne pas tenir compte de la mention 
« à l’exclusion de … » de la CIM 


- Ou ajouter le code K55.0 dans les diagnostics d’entrée de la CMD 05, indépendamment de son 
rôle dans la CMD 06 


 
 


 


Il peut arriver qu’un séjour donne lieu dans un premier temps à l’ablation de calculs intra biliaires par 
voie endoscopique, suivie dans un second temps d’une cholécystectomie. L’acte chirurgical étant 
prioritaire sur l’acte endoscopique, le groupage aboutit à la racine 07C14 : « cholécystectomie sans 
exploration de la Voie Biliaire principale … », alors qu’il serait plus cohérent pour décrire la mobilisation 
de ressources engagées que le groupage se fasse dans la racine 07C12 : « autres interventions sur les 
voies biliaires sauf cholécystectomies isolées ». 


 


Le groupeur ne pourrait-il pas tester l’acte endoscopique après l’acte chirurgical ? Cette question 
rejoint la problématique connue du pouvoir de CMA d’un acte CCAM. 


 
 Nous vous remercions d’avoir étudié cette question et avons bien noté, suite au Comité 


technique plénier MCO du 22/10/2019, qu’elle donnerait lieu à l’évolution suivante dans la 
classification V2020 : 
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Angioplasties coronaires en hôpital de jour 


Abcès du sein : prise en charge pour évacuation chirurgicale d’un abcès du sein 


Pose de stimulateur cardiaque au cours d’un séjour avec réalisation d’un acte « lourd » de 


cardiologie interventionnelle 


 


Les séjours au cours desquels une cholécystectomie et une ablation de lithiases par voie 


endoscopique sont réalisées en deux temps seront orientés vers la racine 07C12. 
 
 
 
 
 
 


 


Dans le cadre de la campagne tarifaire 2019 et suite à notre RETEX 2018, la différence de valorisation 


entre le niveau T et le niveau 1 d’une angioplastie coronaire réalisée en ambulatoire (groupée dans la 


racine 05K06 Endoprothèses vasculaires sans infarctus du myocarde) a été prise en compte. 


 Dans la continuité, il nous paraitrait pertinent d’un point de vue médical de subdiviser la 
racine de GHM 05K06, qui correspond à deux pratiques au sens de la CCAM : coronaires et 
artères distales. Nous vous remercions de bien vouloir étudier cette possibilité. 


 


C. Les questions formulées en 2017 
 


Deux situations peuvent se présenter selon que l’on est dans un contexte puerpéral ou non : 
 


- Diagnostic principal : N61 Affections inflammatoires du sein 
Ce code appartient à la liste des codes d’entrée dans la CMD 09 
Acte CCAM : QEJA001 Évacuation de collection de la glande mammaire, par abord direct ; code 
que la CCAM considère comme « généralement » réalisé sous anesthésie (code activité 4). Ce 
code qui était classant opératoire en V9, n’est pas sur la liste des actes classant 2017, mais 
Scan santé en donne la fréquence -théoriquement réservée aux seuls actes classants. 
L’association N61 + QEJA001 groupe dans un GHM Médical : 09M09 


- Diagnostic principal O91.1 Abcès du sein lié à l’accouchement 
Ce code appartient à la liste des codes d’entrée dans la CMD14. Là encore l’acte QEJA001 n’est 
pas classant. 


 
Nous observons avec regret que dans les premiers documents qui nous ont été communiqués relatifs 
à la réorganisation de la CMD 09, l’acte QEJA001 n’est toujours pas classant opératoire. Cette situation 
avait pourtant été signalée. Nous demandons qu’à l’occasion de la refonte de la CMD 09, le caractère 
« non classant » opératoire de l’acte QEJA001 soit réévalué. Pour mémoire, la CCAM le considère 
comme « généralement » réalisé sous anesthésie (code activité 4). 


 


 


L’acte de pose de stimulateur cardiaque étant « classant opératoire », il écrase le groupage de l’acte 
de cardiologie interventionnelle qui aurait conduit le séjour dans un GHM généralement mieux 
rémunéré. 


 
Par exemple : 
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Les actes d’escarrotomie de décharge 


L’acte PAMH001 : Cimentoplastie intra osseuse extra rachidienne, par voie transcutanée avec 


guidage radiologique. 


 


Un patient entre le 29/03 pour traitement d’une fibrillation auriculaire : il bénéficie le 30/03 de 
l’interruption des circuits arythmogènes : DEPF033, DEPF014 et DENF018. Les suites se compliquent 
d’une fraction d’éjection < 40% qui nécessite la pose le 06/04 d’un stimulateur cardiaque : DELF005. 


 
Du fait de la réalisation de l’acte DELF005, le séjour groupe dans le GHM 05C141 à 1 533.21€ 
Si cet acte n’avait pas été réalisé le séjour grouperait en 05K191 à 5 666.93€ soit un delta de 4 133.72€ 


 
Ces situations ne sont pas exceptionnelles comme en témoigne le recensement suivant : 


  
 


Nous vous remercions de bien vouloir étudier cette situation. 
 
 


 
D. Les questions formulées en 2016 


 


 


 


Pourquoi les actes QZPA003 et QZPA007 sont-ils classant en CMD 17 ? 
 


Tous les actes d’escarrotomies QZPA001 à QZPA007 (« escarrotomie de décharge sur x sites », x étant 
de 1 à 6) sont, très logiquement, classant dans la CMD 22. Parmi eux, les actes QZPA003 (6 sites) et 
QZPA007 (4 sites) sont classant à la fois en CMD22 et en CMD17. 


 
Quelle en est la raison ? 


 
Vous nous avez indiqué lors du comité technique MCO du 05/10/2016 que l’expertise été réalisée et 
nous vous en remercions. Nous restons toutefois dans l’attente des raisons de ce classement dans 
la CMD 17. 


 
 


 


Cet acte n’est pas considéré comme classant par la classification PMSI (pas même « non opératoire »). 
C’est un acte assez peu fréquent (1 214 occurrences dans la base nationale 2016) codé le plus souvent 
au cours de séjours d’hospitalisation complète, de DMS très variable, réalisé pour la prise en charge 
de fractures pathologiques et requérant un plateau technique radiologique qui en fait un acte de 
radiologie interventionnelle. 


 


Son caractère non classant est regrettable car il induit une charge en soins bien différente de celle des 
séjours médicaux avec lesquels il est confondu (racine 08M25). 
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 Racine 05C15 Racine 05C14 


Nombre total de séjours 40 989 8 484 


Nombre d’actes DEPFxxx 641 559 


Nombre d’acte DENFxxx 50 11 


Nombre d’actes DDAFxxx 361 593 
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 Nous vous remercions l’ATIH d’avoir étudié cette question et avons bien noté, suite au 
Comité technique plénier MCO du 22/10/2019, que l’ATIH propose d’étudier la création 
d’une racine en K pour ces séjours pour une mise en œuvre en 2020 ou 2021. 
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Redondance Acte/Diagnostic 


 
 
 
 
 


 
 


L’acte CCAM HAFA027 « Pelvi glossectomie de langue mobile, par abord cervico-facial » figure sur la 
liste des actes éligibles à la facturation du supplément SRC. 


 
Mais l’acte CCAM HAFA026 « Pelvi-glosso-mandibulectomie non interruptrice, par abord cervico- 
facial », pourtant plus lourd (honoraire CCAM plus élevé, DMS associée plus longue) ne figure pas sur 
cette même liste. 


 
Il est vrai que ce sont des actes relativement rares puisque les bases PMSI en recensent en 2016 : 


- HAFA026 : 127 réalisations en secteur public, 48 en secteur privé 


- HAFA027 : 229 réalisations en secteur public, 64 en secteur privé. 
 


Ces chiffres sont à peu près stables depuis plusieurs années. Il serait néanmoins opportun de corriger 
cette anomalie, dans l’attente de la refonte des conditions de financement de la surveillance continue. 


 
 Nous avons bien noté lors des réunions du Comité technique MCO du 02/07 /2019 et du 


22/10/2019 que cette demande figurait dans les travaux ATIH en cours et nous vous en 
remercions. 


 
 


E. Les questions plus générales 
 


 


 


Nous profitons de ce document pour revenir sur cette problématique dont nous vous avons déjà fait 
part à de multiples reprises. 


Dans sa partie sur l’emploi des codes du chapitre XXI de la CIM–10 (V.2.), le guide méthodologique 
généralise la règle de ne pas coder en DAS une prise en charge qui serait présente dans les actes CCAM, 
au motif d'une "redondance". Les codes des catégories concernées, en plus du Z51, sont donc Z43, 
Z45, Z93, Z95 et Z96. 


« Lorsqu’un code des catégories Z43 ou Z45 de la CIM–10 correspond à une prise en charge pour 
laquelle un code d’acte existe dans la CCAM, la saisie dans le même RUM du code Z43. –ou Z45. – en 
position de diagnostic associé (DA) en sus de celui de l’acte est redondante et n’est pas justifiée » 


« Lorsqu’un code de la catégorie Z51 de la CIM–10 correspond à une prise en charge pour laquelle un 
code d’acte existe dans la CCAM, la saisie dans le même RUM du code Z51. – en position de diagnostic 
associé (DA) en sus de celui de l’acte est redondante et n’est pas justifiée. » 


« Lorsqu’un code des catégories Z93, Z95 ou Z96 de la CIM–10 correspond à une prise en charge pour 
laquelle un code d’acte existe dans la CCAM, la saisie dans le même RUM du code Z93.–, Z95.– ou Z96. 
– en position de diagnostic associé (DA) en sus de celui de l’acte est redondante et n’est pas justifiée. » 


Si nous comprenons que ces ajouts permettent d’apporter une cohérence par rapport aux réponses 
apportées dans AGORA à ces sujets, il nous semble que cela crée également de l’incompréhension : 


Les actes ouvrant droit à la prise en charge en surveillance continue et au supplément SRC 
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Les listes de CMA 


 


certains de ces codes étant également des CMA, cela conduit à se demander pourquoi ces codes sont 
des CMA si on ne peut pas les coder en DAS ? 


Par ailleurs, cette généralisation nous pose problème pour la valorisation des séjours. Lors d’un séjour 
avec une prise en charge multiple, si la présence de l’acte CCAM implique de ne pas coder le code CIM 
correspondant, comment avoir accès au niveau de sévérité ? Par exemple, les établissements doivent 
pouvoir être rémunérés lors de la pose d'une chambre implantable (CIP), ou lors de la réalisation de 
chimiothérapie au cours d'une autre prise en charge. Dans l’attente des travaux sur les actes CMA, il 
nous apparait important de permettre le codage des actes et des diagnostics. 


Enfin, au niveau descriptif, à notre sens, il s’agit plus de cohérence que de redondance 
 


Vous nous avez indiqué lors du comité technique MCO du 04/10/2017 que l’expertise était en cours. 
Nous vous remercions d’avoir pris note de cette problématique, et nous sommes dans l’attente des 
résultats. 


 
 


 


En complément des travaux en cours à l’ATIH sur la révision de ces listes, la FHP MCO souhaite : 


 
- Une plus grande transparence de la méthode d’élaboration des listes d’exclusion (DAS / DP) 


et une meilleure lisibilité de l’information sur ce sujet dans le manuel de groupage. 


Nous vous remercions vivement de la création de l’observatoire et restons dans l’attente de 
sa mise en œuvre. 


- Remettre à l’ordre du jour la question du code acte CCAM ayant un pouvoir de CMA. 


Sur ce dernier point, il serait utile de disposer d’une analyse de l’effet case mix des GHM multi 
interventionnels, pour la raison suivante : 


On peut comprendre que pour des situations chirurgicales générant très fréquemment deux, 
voire plus, interventions au cours d’un même séjour, le tarif du GHS soit réputé couvrir 
l’ensemble de la prise en charge quel que soit le nombre de passages au bloc opératoire. 


Encore faut-il s’assurer qu’il en est de même dans tous les établissements et qu’il n’existe pas 
des situations défavorisant certains établissements, liées à un effet case mix. 


Nous vous serions obligés de procéder à cette analyse et de nous faire part des résultats. 


A titre d’exemple, cette prise en charge multiple au cours d’un même séjour pour vasculaires 
lourd : 


DEUX Angioplasties des membres inférieurs n'ayant finalement pas pu empêcher 
l’amputation. L'acte d'amputation (opératoire chirurgicale) emporte le groupage final : 05C13* 
(amputation d'orteils) qui est bien moins tarifé (coûteux donc) que le GHM 05K06* 
d'Endoprothèses hors infarctus 


- Réexaminer le pouvoir CMA des codes en « _.9 » 


Par exemple en cas de pneumopathie il est fréquent de ne pas pouvoir identifier le germe. 
Pourtant la prise en charge n’en est pas moins lourde. 


Or, le code J15.9 groupe en niveau 2, alors que le code J15.8 groupe en niveau 3. 


Cette question suppose aussi de redéfinir le codage des « suspicions de maladie » 
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Règles de codage du DP en réa : Si on code toujours la défaillance en DP, le case mix de la réanimation 
ne comporte plus qu’un seul ou deux GHM. 


De plus, si on code en DP la pathologie motivant le séjour et la défaillance en DAS, on a plus de chance 
d’être dans un niveau de sévérité plus élevé, ce qui n’est pas le cas dans le cas contraire. 


L’échange Agora n° # 128523 illustre cette problématique. La réponse nous laissait espérer une version 
2017 du guide intégrant cette correction, ce qui ne fut pas le cas. 


Nous vous rappelons notre mail du 08/11/2017 dans lequel nous vous donnions des exemples précis 
de situations ayant donné lieu à divergence, lors de contrôles. 


Questions portant sur les consignes de codage et le guide méthodologique 


19 







FHP-MCO - 106, rue d’Amsterdam – 75009 PARIS – n° SIRET 51 335 11 48 000 20 - code APE 8622C 


Tél : 01 53 83 56 87 
FHP-MCO – Version 15 Janvier 2020 


Retour au sommaire  


 


 
 
 
 


ANNEXE 1 
 


I. Demande de revalorisation du GHS de l’activité des arythmies cardiaques complexes en 
Rythmologie 


 
 


Cette étude a été réalisée par la structure suivante : 
 


Etablissement 
SAS Société du Centre Médico Chirurgical 


Ambroise Paré 


Nom du Représentant légal de l’établissement Madame Dominique BOULANGE, Présidente 


 


Nom et adresse du lieu d'implantation 
 


27 Bd Victor Hugo 92200 Neuilly sur Seine 


Courriel pascale.prost@clinique-a-pare.fr 


N° FINESS 920300753 


 
 


 


Rédacteurs 


Docteur Olivier THOMAS, Rythmologue 
Docteur Claude DUBOIS, Directeur Médical 
Docteur Angela MUSAT, Directeur de l’Information Médicale 
Madame Pascale PROST, Directrice Générale 
Madame Caroline HASCOET, Adjointe de Direction 


 


 


Le Centre Cardiologique du Nord (Saint-Denis) et la Clinique Pasteur (Toulouse) partagent également 


le portage du présent projet. 
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I. Objet de la demande 
 
 


Les dix dernières années ont vu le développement important de l’ablation endocavitaire des troubles 


du rythme cardiaque et en particulier la fibrillation auriculaire et les troubles du rythme ventriculaires 


dans les centres hautement spécialisés. Les nouveaux systèmes de cartographie intracardiaque haute 


résolution, la cryothérapie et les cathéters multi électrodes, ont permis aux équipes médicales 


hautement spécialisées, d’étendre le champ des interventions, de sorte que tous les troubles du 


rythme peuvent maintenant être guéris par ces techniques. Le traitement de ces troubles du rythme 


par technique endocavitaire figure d’ailleurs dans les recommandations des sociétés savantes 


(European Society of Cardiology). 


Ces nouvelles technologies ont eu pour conséquence une modification de la proportion relative des 


arythmies traitées en faveur des arythmies complexes demandant des moyens techniques, humains, 


supérieurs et plus coûteux pour les établissements. 


Les bénéfices pour les patients sont : une définition très précise des circuits ou des foyers de 


tachycardies complexes dont ils souffrent et un temps d’intervention encore plus réduit. Une meilleure 


définition permet par conséquent un guidage thérapeutique d’une très grande précision contribuant 


à réduire le nombre des lésions de radiofréquence pour une efficacité égale ou comparable et donc à 


augmenter la sécurité de telles procédures. Notion à laquelle les patients sont attachés tout autant 


qu’à l’efficacité. Les patients ainsi traités sont moins souvent hospitalisés, auront probablement moins 


d’arrêt de travail, ne prennent plus d’anti arythmiques (qui peuvent avoir beaucoup d’effets 


secondaires) et, pour certains patients, plus d’anticoagulants. 


Le CMC Ambroise Paré est le plus grand centre français de rythmologie interventionnelle selon le 


classement 2018 du Point. Pour cette même publication, il est le premier centre cardiovasculaire et de 


rythmologie interventionnelle d’Ile de France, avec plus de 1 000 ablations endocavitaires par an. 


L’augmentation d’activité a nécessité l’ouverture d’une troisième salle en septembre dernier. Ces trois 


salles sont dédiées à ces techniques, équipées des systèmes de cartographie les plus récents. 


L’établissement est nationalement et internationalement reconnu pour son offre de soins 


cardiologiques et son équipement, si bien que son recrutement de patients dépasse les limites de la 


région. Des centres régionaux périphériques et certains universitaires y adressent des patients en 


rythmologie. 


Par ailleurs, l’établissement assure depuis plusieurs années, une mission de formation universitaire 


pour l’AP-HP, en accueillant des internes en médecine dans les services de réanimation, de cardiologie 


et d’anesthésie. Cet accueil permet aux internes de valider des semestres de leur cursus et d’accéder 


à une formation clinique et aux plateaux techniques invasifs. Enfin, la cardiologie de l’établissement et 


la rythmologie particulièrement contribuent très régulièrement à la publication de travaux dans des 


revues scientifiques internationales. 


Parallèlement, depuis la création des GHM 05K19 et 05K20 en 2011, le tarif n’a pas été revalorisé à la 


hausse alors que les techniques sont dorénavant plus coûteuses pour nos structures. 


Dans ce contexte, afin de poursuivre cette activité, prépondérante au sein des centres de rythmologie 


lourde et de pouvoir maintenir un équipement innovant, nous sollicitons une demande de 


revalorisation du tarif GHS. 
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L’innovation a un coût et les GHS actuels ne permettent pas de financer la prise en charge de 


l’ensemble des arythmies complexes. L’établissement a jusque-là fait l’effort de soutenir ses praticiens 


pour offrir à tous les patients de rythmologie le meilleur de la technologie en acceptant de les financer 


à pertes, situation difficilement tenable sur le long terme pour tout établissement de santé quel que 


soit son statut. 


 


 
II. Les différentes techniques du traitement des troubles du rythme par ablation 


 
 


On peut classer les troubles du rythme en 2 catégories : 
 


 
• Les troubles du rythme qui peuvent être traités avec un système « conventionnel » : 


- amplificateur de brillance pour visualiser les cathéters intra cardiaques, 


- baie d’électrophysiologie permettant de visualiser les tracés recueillis à l’intérieur du cœur, 


- cathéters d’ablations qui permettent de délivrer l’énergie et de « brûler » (par chaud, 


radiofréquence, ou par le froid, cryothérapie) les tissus responsables des arythmies. Ces 


arythmies sont : 


- les flutters communs 


- les faisceaux de Kent (syndrome de Wolf parkinson White) 


- les tachycardies jonctionnelles 
 
 


• Les troubles du rythme dits « complexes », qui nécessitent, en plus du matériel cité 
précédemment, l’utilisation d’un système de cartographie tridimensionnelle. Ce dernier 
comprend un capteur positionné sous le patient pendant la procédure, qui génère un champ 
magnétique et permet le repérage des cathéters intra cardiaques. Un système informatique 
permet de créer une reconstruction tridimensionnelle de la cavité cardiaque étudiée, de 
visualiser la position des cathéters dans cette image 3 D et d’analyser une très grande quantité 
de données enregistrées par ces cathéters (image 1). 
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Image 1 : Système de cartographie Rythmia 


 
 


 
Grâce à ces systèmes, il est aujourd’hui possible de comprendre les circuits très complexes de certaines 


arythmies cardiaques (fibrillation auriculaire, flutter de l’oreillette gauche, flutter cicatriciel) et de 


localiser avec une grande précision les foyers des arythmies dites « focales » (tachycardie atriales, 


extrasystoles ventriculaires) : 


- Fibrillation auriculaire 
- Tachycardies atriales (droites et gauches) 
- Flutter auriculaire gauche et droit cicatriciel 
- Extrasystoles ventriculaires et tachycardies ventriculaires (droites et gauches) 


 


Cette meilleure compréhension permet aux rythmologues d’aller traiter ces arythmies avec une bien 


plus grande précision et une bien meilleure efficacité qu’en utilisant la technique conventionnelle. Les 


conséquences en sont des taux de succès bien plus élevés avec un risque de récidive plus faible, des 


temps de procédure et d’irradiation très considérablement réduits, et une réduction également très 


importante du risque de complications (lésion des voies de conductions cardiaques nécessitant la pose 


d’un stimulateur cardiaque, perforation du cœur pouvant nécessiter une chirurgie cardiaque en 


urgence). 


 


 
III. Actes CCAM et GHM relatifs aux traitements des troubles du rythme par voie vasculaire 


 


Dans la version actuelle de la CCAM, les actes orientent vers 2 GHM : 


 Le GHM 05K19, pour les traitements dits « majeurs » des troubles du rythme, 


 Le GHM 05K20, pour le traitement des autres troubles du rythme. 
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La place de la rythmologie interventionnelle dans la T2A a été dépendante de l’évolution de la 
classification des GHM. A la mise en place de celle-ci en 2004, la version 9 du manuel de classification 
ne disposait pas de GHM spécifique à cette activité. Il a fallu attendre l’année suivante pour voir la 
création au sein de la dixième version des GHM, avec l’aide du Dr Bruno CAUCHEMEZ, des racines de 
GHM 05K10 « Actes diagnostiques par voie vasculaire sans pathologie cardiovasculaires sévère » et 
05K11 « Traitements des troubles du rythme par voie vasculaire », isolant les actes de rythmologie 
interventionnelle des autres actes nécessitant un cathétérisme cardiaque. 
La refonte complète de la classification de GHM en 2009 a vu apparaître deux GHS pour le GHM 05K11 
en introduisant la notion de réalisation de certains actes et en 2011 la version 11c a supprimé la racine 
du GHM 05K11 et a créé deux nouvelles racines de GHM en vigueur encore aujourd’hui. 


 


a) Orientation vers le GHM 05K19 
 


Les actes suivants, considérés comme des actes lourds de rythmologie interventionnelle, orientent vers 
le GHM 05K19 - Traitements majeurs de troubles du rythme par voie vasculaire : 


• DENF014 Destruction d'un foyer arythmogène atrial avec courant de radiofréquence, par voie 
veineuse transcutanée et voie transeptale 


• DENF018 Destruction de plusieurs foyers arythmogènes atriaux avec courant de 
radiofréquence, par voie veineuse transcutanée et voie transeptale 


• DENF035 Destruction de plusieurs foyers et/ou interruption de plusieurs circuits arythmogènes 
ventriculaires avec courant de radiofréquence, par voie vasculaire transcutanée 


• DEPF014 Interruption complète de circuit arythmogène en dehors de l'isthme cavotricuspidien 
avec courant de radiofréquence, par voie veineuse transcutanée et voie transeptale 


• DEPF033 Interruption complète de circuit arythmogène au niveau de l'ostium des veines 
pulmonaires avec courant de radiofréquence, par voie veineuse transcutanée et voie 
transeptale 


 


b) Orientation vers le GHM 05K20 
 


Les actes ci-dessous, orientent quant à eux vers le GHM 05K20 - Autres traitements de troubles du 
rythme par voie vasculaire : 


• DENF015 Destruction d'un foyer ou interruption d'un circuit arythmogène ventriculaire avec 
courant de radiofréquence, par voie vasculaire transcutanée 


• DENF017 Destruction d'un foyer arythmogène atrial avec courant de radiofréquence, par voie 
veineuse transcutanée 


• DENF021 Destruction de plusieurs foyers arythmogènes atriaux avec courant de 
radiofréquence, par voie veineuse transcutanée 


• DEPF025 Interruption complète de circuit arythmogène en dehors de l'isthme cavotriscupidien 
avec courant de radiofréquence, par voie veineuse transcutanée 


 


• DEPF004 Interruption complète de plusieurs voies accessoires de conduction cardiaque avec 
courant de radiofréquence, par voie vasculaire transcutanée 


• DEPF005 Interruption complète d'une voie accessoire de conduction cardiaque avec courant 
de radiofréquence, par voie vasculaire transcutanée 


• DEPF006 Interruption complète du tissu nodal de la jonction atrioventriculaire avec courant de 
radiofréquence, par voie veineuse transcutanée 


• DEPF010 Interruption de la voie lente ou de la voie rapide de la jonction atrioventriculaire avec 
courant de radiofréquence, par voie veineuse transcutanée 


• DEPF012 Interruption complète de circuit arythmogène au niveau de l'isthme cavotriscupidien 
avec courant de radiofréquence, par voie veineuse transcutanée. 
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Les 4 actes qui figurent en rouge ci-dessus, nécessitent eux aussi l’utilisation d’un système de 


cartographie tridimensionnelle, pour des raisons explicitées plus haut. Ces actes orientent pour 


l’instant dans le GHM 05K20 et non pas dans le GHM 05K19. Ils ne sont donc pas considérés comme 


des actes lourds alors qu’ils nécessitent l’utilisation du système de cartographie et traitent des troubles 


du rythme complexe. 
 
 







FHP-MCO - 106, rue d’Amsterdam – 75009 PARIS – n° SIRET 51 335 11 48 000 20 - code APE 8622C 


Tél : 01 53 83 56 87 
FHP-MCO – Version 15 Janvier 2020 


 
Retour au sommaire 


 


 


NOM Prénom Fonction ETP 


Docteur THOMAS Olivier Rythmologue 1 


Docteur CAUCHEMEZ Bruno Rythmologue 1 


Docteur ALONSO Christine Rythmologue 1 


Docteur GRIMARD Caroline Rythmologue 1 


Docteur LAZARUS Arnaud Rythmologue 0,5 


Docteur JAUVERT Gaël Rythmologue 1 


Docteur MOUBARAK Ghassan Rythmologue 0,75 


Docteur ZAHO Alexandre Rythmologue 1 


Monsieur OKONSKI Aurélien Cadre Radio vasculaire 1 


Equipe infirmiers  4 
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IV.  Présentation de l’équipe en charge de l’activité 
 
 


 
 


 


V.  Analyse du coût de l’utilisation d’un système de cartographie tridimensionnelle comparé au 
montant des GHS 


 
 


Il existe actuellement sur le marché trois systèmes de cartographie endocavitaire : le système Carto 3, 


de la société Biosense Webster (Johnson and Johnson), le système Rythmia, de la société Boston 


scientific, et le système Ensite Verismo de la société st Jude médical (groupe Abbott). Le CMC Ambroise 


Paré dispose des deux premiers systèmes cités. 


Voici le coût du matériel pour une procédure d’ablation avec ces systèmes en 2018 : 
 


Coût Procédure Cartographie Biosense 3 865,2 € 


Coût Procédure Cartographie Rythmia 5 066,4 € 
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GHM Libellé GHM 2018 
M10 


2017 
M10 


2017 
année 


complète 


2016 
année 


complète 


 Tarif 2018 
Ile de 


France 


05K191 Traitements majeurs de troubles du 
rythme par voie vasculaire, niveau 1 


525 412 517 493 6 034,94€ 


05K192 Traitements majeurs de troubles du 
rythme par voie vasculaire, niveau 2 


13 25 27 52 7 928,70€ 


05K193 Traitements majeurs de troubles du 
rythme par voie vasculaire, niveau 3 


4 3 4 0 11 871,89€ 


05K194 Traitements majeurs de troubles du 
rythme par voie vasculaire, niveau 4 


0 1 1 0 15 454,88€ 


 TOTAL 542 441 549 545  
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Dans le tableau suivant figure la répartition des GHS de traitement de troubles du rythme pour l’année 


2016, 2017 et pour les dix premiers mois de l’année 2018 au CMC Ambroise Paré : 
 


 
 


GHM Libellé GHM 2018 
M10 


2017 
M10 


2017 
année 


complète 


2016 
année 


complète 


 Tarif 2018 
Ile de 


France 


05K201 Autres traitements de troubles du 
rythme par voie vasculaire, niveau 1 


50 46 50 31 2 429,81€ 


05K202 Autres traitements de troubles du 
rythme par voie vasculaire, niveau 2 


 
4 7 5 3 387,91€ 


05K203 Autres traitements de troubles du 
rythme par voie vasculaire, niveau 3 


 
1 1 2 5 201,81€ 


05K204 Autres traitements de troubles du 
rythme par voie vasculaire, niveau 4 


1 
   


6 664,61€ 


05K20T Autres traitements de troubles du 
rythme par voie vasculaire, très courte 
durée 


 
9 


 
4 


 
4 


 
2 


 
1 578,04€ 


TOTAL 60 55 62 40  


 


Il apparait très clairement à la lecture de ce tableau que l’utilisation d’un système de cartographie 
tridimensionnelle pour un acte orientant vers le GHS 05K20 entraine une perte financière pour 
l’établissement. Le tarif du GHS 05K20 pour les actes de niveau T, 1 et 2 (qui représentent la grande 
majorité des actes) ne couvre pas le coût d’utilisation d’un système de cartographie, sans compter tous 
les autres frais liés à l’hospitalisation (personnel soignant et administratif, hôtellerie, examens 
complémentaires, personnel, …). 


 
Le tableau suivant illustre la perte financière engendrée par la réalisation de ces actes (53 procédures 


sur les dix premiers mois de l’année 2018, ayant nécessité l’utilisation d’un système de cartographie, 


et ayant orienté vers un GHS 05K20) pour le CMC Ambroise Paré, soit 89 554 euros. 
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GHM 
 


Libellé GHM M10 
2018 


M10 
2017 


Perte M10 
2018 


2018 avec coef 
prudentiel 


 
05K201 


 


Autres traitements de troubles du 
rythme par voie vasculaire, niveau 1 


 
50 


 
46 


 
-71 769,5€ 


 
121 490,50€ 


 
05K202 


 


Autres traitements de troubles du 
rythme par voie vasculaire, niveau 2 


  
4 


 
0€ 


 
0€ 


 
05K203 


 


Autres traitements de troubles du 
rythme par voie vasculaire, niveau 3 


  
1 


 
0€ 


 
0€ 


 
05K204 


 


Autres traitements de troubles du 
rythme par voie vasculaire, niveau 4 


 
1 


  
2 799,4€ 


 
6 664,61€ 


 


05K20T 
Autres traitements de troubles du 
rythme par voie vasculaire, très 
courte durée 


 


9 


 


4 


 


-20 584,3€ 


 


14 202,36€ 


TOTAL 
 


60 55 -89 554,5€ 142 357,47€ 
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Perte financière engendrée en 2018 par l’utilisation d’un système de cartographie pour certains 


actes de rythmologie 
 


 


A noter également qu’en ce qui concerne le GHM 05K19, le coût procédure cartographie Biosense pour 


le dispositif  seul représentant  63,6%  du CA GHS de  niveau 1,  (3 865,2€  de  coût  procédure  pour  


6 034,94€ de CA GHS), cette activité représente une perte importante pour l’établissement. 
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Analyse GHM 05K191 = Traitements majeurs de troubles du rythme par voie vasculaire, niveau 1 


Coût moyen d’un séjour 
 


Source : ATIH – ENC 2016 ex-OQN 
 


Les résultats de l’étude ENC ex OQN 2016 confirment cette tendance avec un coût complet du séjour 


du GHM 05K191 de 7 587€. 
 


 
VI. Proposition 


 
 


Notre demande consiste à élargir le GHS 05K19 aux actes ci-dessous qui utilisent le système de 


cartographie pour le traitement du trouble du rythme complexe : 


• DENF015 Destruction d'un foyer ou interruption d'un circuit arythmogène ventriculaire avec 
courant de radiofréquence, par voie vasculaire transcutanée 


• DENF017 Destruction d'un foyer arythmogène atrial avec courant de radiofréquence, par voie 
veineuse transcutanée 


• DENF021 Destruction de plusieurs foyers arythmogènes atriaux avec courant de 
radiofréquence, par voie veineuse transcutanée 


• DEPF025 Interruption complète de circuit arythmogène en dehors de l'isthme cavotriscupidien 
avec courant de radiofréquence, par voie veineuse transcutanée 


 


De plus, comme mentionné plus haut, le coût du dispositif seul de cartographie représente 63,6% du 


CA GHS pour le niveau 1. Il serait donc nécessaire de réévaluer les GHS 1817 à 1820 pour tenir compte 


de ces évolutions technologiques depuis 2005 et de l’utilisation croissante des systèmes de 


cartographie tridimensionnelle en rythmologie interventionnelle. 
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VII. Conclusion 
 
 


L’ablation endocavitaire des troubles du rythme cardiaque est en pleine expansion en raison de la 


meilleure connaissance des mécanismes des arythmies, et du développement des technologies 


(cathéters, système de cartographie) permettant de les traiter de façon radicale et souvent définitive. 


Ces techniques sont certes onéreuses mais les patients ainsi traités auront une meilleure qualité de 


vie. De plus, le coût initial de la procédure est vite amorti par les économies réalisées en termes de 


traitement médicamenteux, examens complémentaires, consultations chez le cardiologue, arrêts de 


travail… 


Du fait de l’absence de revalorisation des GHS depuis 2011, l’ablation endocavitaire de certains de ces 


arythmies se fait à perte pour les centres tels que le CMC Ambroise Paré, mettant en péril la poursuite 


de cette activité, au détriment des patients et de la santé publique. 
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Rapport d’activité FHP-MCO 2019 


Club des Médecins DIM 


 


Retour sur la 16e réunion du club des médecins DIM du 29 mars 2019  
        


Retour sur la 17e réunion du club des médecins DIM du 03 décembre 2019 


 


 
 


 


 
 



https://www.fhpmco.fr/evenements/16eme-reunion-du-club-des-medecins-dim/

https://www.fhpmco.fr/evenements/16eme-reunion-du-club-des-medecins-dim/

https://www.fhpmco.fr/evenements/retour-sur-la-17eme-reunion-du-club-des-medecins-dim/






 
 


 
 


Rapport d’activité FHP-MCO 2019 


IFAQ 


 


Dépêche Expert N°508 - IFAQ 2019 – Livret Pédagogique 


         (Publiée le 23 octobre 2019) 


Dépêche Expert N°499 - IFAQ 2019 - Publication de l’arrêté IFAQ 2019 


         (Publiée le 03 juillet 2019) 


Dépêche Expert N°462 - IFAQ 2018 - Publication des Résultats ; IFAQ 2019 –  


                                          parution du nouveau décret 


         (Publiée le 25 février 2019) 


Dialogue Santé n°32 « IFAQ, un modèle qui doit tirer le système vers le haut » 


 


Édito du 13h du 28 octobre 2019 « Vers la mensualisation d’IFAQ en 2020 » 


 


Èdito du 13h du 14 janvier 2019 « IFAQ 2018 : fin d’un cycle » 


 


            5 MIN POUR COMPRENDRE « Campagne tarifaire 2019 : +0,5 % » 



https://www.fhpmco.fr/2019/10/23/depeche-expert-n508-modele-ifaq-2019-diffusion-dun-livret-pedagogique-a-destination-des-etablissements/

https://www.fhpmco.fr/2019/07/03/depeche-expert-n499-ifaq-2019-publication-de-larrete-ifaq-2019/

https://www.fhpmco.fr/2019/02/25/depeche-expert-n462-ifaq-2018-publication-des-resultats-ifaq-2019-parution-du-nouveau-decret-ifaq/

https://www.fhpmco.fr/mediatheque/publications/dialogue-sante/

https://www.fhpmco.fr/2019/10/28/vers-la-mensualisation-difaq-en-2020/

https://www.fhpmco.fr/2019/01/14/ifaq-2018-fin-dun-cycle/

https://www.fhpmco.fr/mediatheque/publications/5-minutes-pour-comprendre/

https://www.fhpmco.fr/mediatheque/publications/5-minutes-pour-comprendre/





5 minutes pour comprendre 
 


 


 


 
Consulter la version pdf 








 
 


Rapport d’activité FHP-MCO 2019 


Le 13h de la FHP-MCO 


 


Le billet de la Présidente 


 


L’actu santé 


 


Interviews et reportages        


 
 


 


 
 



https://www.fhpmco.fr/category/billet-presidente-fhpmco/

https://www.fhpmco.fr/category/actualite-sante/

https://www.fhpmco.fr/category/interview-et-reportage/






 
 


Rapport d’activité FHP-MCO 2019 


Forfait Pathologie Chronique 


 


Dépêche Expert N°513 - Forfait Pathologie Chronique – Maladie Rénale Chronique :  


                                          Compléments d’information 


         (Publiée le 04 décembre 2019) 


Dépêche Expert N°507 - Forfait Pathologie Chronique – Maladie Rénale Chronique :  


                                           Parution des textes 


         (Publiée le 03 octobre 2019) 


Dépêche Expert N°505 - Forfait Pathologie Chronique – Maladie Rénale Chronique :  


                                          Création d’une nouvelle modalité de prise en charge 


         (Publiée le 17 septembre 2019) 


 



https://www.fhpmco.fr/2019/12/04/depeche-expert-n513-forfait-pathologie-chronique-maladie-renale-chronique-complements-dinformation/

https://www.fhpmco.fr/2019/10/03/depeche-expert-n507-forfait-pathologie-chronique-maladie-renale-chronique-parution-des-textes/

https://www.fhpmco.fr/2019/09/17/depeche-expert-n505-forfait-pathologie-chronique-maladie-renale-chronique-creation-dune-nouvelle-modalite-de-prise-en-charge/





