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Evolution de l’ONDAM ES   

• L’ONDAM établissements de santé pour 2014 est porté à 75,5Md€, en progression 

de +2,28% contre +2,56% en 2013.  

 Cette décélération est en conformité avec la décélération de l’ONDAM global qui 

évolue de +2,4% en 2014 contre +2,7% en 2013. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Cette évolution représente +1,7Mds€ supplémentaires dont +1,5Mds€ pour les 

établissements de santé ex DG et +0,2Mds€ pour les établissements de santé ex 

OQN et OQN. 
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Evolution des objectifs hospitaliers  

ODMCO 

+ 2,68% 

(49 444M€) 

MIGAC 

+ 2,36 % 

(6 139M€) 

Autres 

Établisse- 

-ments  

(Hors T2A) 

+1,29 % 

ODMCO/ 

MIGAC 

+ 2,64 % 

FMESPP  

-28,88 % 

(263,3M€) 

 
DAF USLD  

+ 1,52 % 

(1 025M€) 

 
OQN 

+ 2,91 % 

(2 808M€) 

 
DAF 

+ 1,72% 

(15 541M€) 
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Décomposition du 2ème sous-

objectif de l’ONDAM 

Taux 

d'évolution 

(objectif 2014 / 

base 2014)

O bjectifs 

2014

ONDAM établissements de santé (hors non régulé) 2,29% 75 222,4

établissements de santé tarifés à l'activité 2,64% 55 583,8

ODMCO 2,68% 49 444,1

ODMCO ex-DG 2,95% 38 952,3

activité 2,95% 34 722,2

médicaments et DMI 3,23% 3 135,5

forfaits annuels 2,00% 1 094,7

ODMCO ex-OQN 1,69% 10 491,7

activité 1,47% 9 067,7

médicaments et DMI 3,19% 1 325,8

forfaits annuels 2,00% 98,2

MIGAC 2,36% 6 139,7
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Dernières données disponibles 

sur l’exécution 2013 

Sur 
exécution* 
ONDAM ES 
comprise 

entre 
+198M€ et 

+237M€ 

ODMCO ex 
OQN  

Sous exécution 
de -132M€ 

ODMCO ex DG 

Sur exécution 
comprise 

entre +308M€ 
et +347M€ 

OQN 

Sur exécution 
de +22M€ 

 

• Champ MCO ex-DG (ATIH) 

•Part tarifs : entre +76M€ 

et +113M€ avec un volume 

annuel à 2,8%  

•Liste en sus: entre +237M€ 

et +240M€  

•Forfaits annuels:-5M€ 

 

• Champ MCO ex-OQN (CNAMTS) 

•Part tarifs:-127M€  

•Liste en sus:+4M€  

•Forfaits annuels:-9M€ 

 

• Champ OQN (CNAMTS) 

•OQN SSR:+23M€  

•OQN PSY:-1M€ 

 

 
Données disponibles à fin février : 12 

mois sur secteur ex-DG et 11 mois 

sur ex-OQN 
*Uniquement sur enveloppes ouvertes et hors mises en 

réserve. Les mises en réserve 2013 permettent de couvrir 

intégralement cette sur-exécution  
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Evolution moyenne des tarifs MCO 

au 1er mars 2014 

Déterminants: 

1) Provision volume 

2014 : 2,8% 
 

2) Régulation de 
l'exécution 2013  

Régulation prix-
volume du 
dépassement de la 
part tarifs 

Rebasage du 
dépassement de la 
liste en sus  

 

Evolution des 
tarifs MCO ex 

DG: 0% 

Déterminants: 

1) Provision volume 

2014 : 2% 
 

2) Régulation de 
l'exécution 2013 : 

Une partie de 
régulation prix-
volume positive 

Une partie rebasage 
liste en sus  

3) Reprise du CICE 
estimée à 2/8e de 
l'impact global soit 
37M€  

Une compensation en 
AC sera effectuée 
pour les EBNL 

Evolution des 
tarifs MCO ex 

OQN: 

-0,24%/+0,25% 
avant CICE 

Tous secteurs confondus, les tarifs, ne connaissent pas d’érosion marquée et sont quasi-

stables par rapport à ceux arrêtés en 2013 
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Comme en 2013, le niveau des mises en réserve sur l’ONDAM établissements de santé 

et le FIR 2014 est proposé à hauteur de 415M€ dont 75M€ sur le FIR et 340M€ sur 

l’ONDAM ES au sens strict (en attente arbitrage définitif).  

 

 

 

 

 

 

 

  

Propositions de mises en réserve 

prudentielles sur l’ONDAM ES 2014 
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Coefficient prudentiel 2014 

 

• Pour 2014, le dispositif du coefficient prudentiel minorant les tarifs MCO est 

reconduit et la valeur du coefficient prudentiel est fixée, comme en 2013, à 

0,35%  pour les 2 secteurs  

 

• Les ressources correspondantes (118M€ au global ODMCO) pourront 

potentiellement être restituées totalement ou partiellement en fin d’année, 

comme cela avait été le cas en 2013, s’il apparait que le niveau d’activité 

réel est conforme aux prévisions. 

 

 Secteur ex DG:  permet de couvrir une évolution d’activité de +3,15% ; 

 Secteur ex OQN: permet de couvrir une évolution d’activité de +2,35%. 
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2014 
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1. L’amplification des incitations tarifaires en faveur du 

développement de la chirurgie ambulatoire et la désincitation 

aux prises en charge en hospitalisation complète 
 

2. La poursuite de la mise en œuvre du principe de neutralité 

tarifaire dans la continuité de la campagne 2013 afin de 

réduire les financement extrêmes 

 

 
 

 

 Les 2 axes principaux de la 

campagne 

La campagne 2014 est également marquée pour la première 

année d’une mesure d’économie nette sur la masse tarif liée 

au développement de la chirurgie ambulatoire 
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Construction tarifaire MCO 2014 

Principes :  

Identiques à ceux de 2013, à savoir :  

 

 2 étapes pour la fixation des tarifs :  
 

1. Prise en compte des mesures modifiant le périmètre des 

tarifs (étape 1) 

2. Modulations tarifaires (CA/ réductions des financements 

extrêmes) (étape 2) 

 

 Etape 2: Utilisation de l’étude adéquation charges/financement 

2013 (ATIH) mesurant l’adéquation entre les recettes actuelles et 

les recettes qui seraient perçues dans le cas où les tarifs 

respecteraient strictement la hiérarchie des coûts. 
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Etape 1 : Changement de périmètre  

des tarifs 

• Changements de classification : mise en place de la V11f 

(présentée le 27 janvier) 
 

• Réintégration des MO/DMI : radiation de la liste en sus des 

érythropoïétines et de 3 DMI (les implants d’extension cutanée 

gonflable, les implants de pontage, et les implants 

testiculaires).  
 

• Suppression des bornes basses en chirurgie : suppression des 

bornes basses sur les GHM de chirurgie de niveau 1 pour 

favoriser les prises en charge innovantes en chirurgie 

ambulatoire 
 

 Des tarifs 2014 non directement 

comparables aux tarifs 2013 
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DMI : Réintégration ciblée sur la base des montants 

facturés en 2013 hors ETI 
 

Implants d’extension cutanée gonflable : 

Réintégration de la totalité de la somme au prorata de la dépense (hors ETI) sur 

5 racines  : 09C03 ; 09C04 ; 09C05 ; 09C06 ; 09C11(90% de la dépense)  
 

Implants de pontage : 
Réintégration de la totalité de la somme au prorata de la dépense (hors ETI) 

observée sur 4 racines : 05C03 ; 05C06 ; 05C10 ; 05C11(90% de la dépense)  
 

Implants testiculaires : 

Réintégration la totalité de la somme au prorata de la dépense (hors ETI) sur 3 

racines: 12C05 ; 12C06 ; 12C07 (90% de la dépense)  
 

Totalité de la masse intégrée :  

Secteur ex-DG = 9,3M€ et secteurs ex-OQN = 8,9M€ 

 

 

 

 

 
 

 

 

  
 

Etape 1:Réintégration des MO/DMI 
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Médicaments : EPO: Réintégration sur l’ensemble des GHS et 

forfaits D consommateurs de la masse correspondante à la consommation 

2013 (au sein de la liste en sus et non en ville) valorisée au dernier tarif de 

responsabilité d’octobre 2013 
 

Etape 1:Réintégration des MO/DMI 

GHM GHS
Forfait

s
Libéllé

Masse Réintégrée 

EPO secteur ex DG

Masse réintégrée 

EPO Secteur ex 

OQN
28Z01Z 9602 D18 Forfait d'entraînement à la dialyse péritonéale automatisée                         1 260                             601   

28Z02Z 9603 D19 Forfait d'entraînement à la dialyse péritonéale continue ambulatoire                         1 719                         2 129   

28Z03Z 9604 D17 Forfait d'entraînement à l'hémodialyse à domicile et à l'autodialyse                    182 906                     323 749   

28Z04Z 9605 D09 Forfait d'hémodialyse en centre               24 114 433               30 424 312   

28Z04Z 9617 D10 Forfait d'hémodialyse en centre pour enfants                    212 458                                -     

D11 Forfait d'hémodialyse en unité de dialyse médicalisée                 1 503 838               14 845 125   

D12 Forfait d'autodialyse simple                         5 139                     538 243   

D13 Forfait d'autodialyse assistée                       58 369               14 669 410   

D14 Forfait d'hémodialyse à domicile                         3 236                     613 551   

D15 Forfait de dialyse péritonéale automatisée (DPA)                         5 408                     696 217   

D16 Forfait de dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA)                       11 134                     825 133   

D20 Forfait d’entraînement à la dialyse péritonéale automatisée                                 3                         2 444   

D21 Forfait d’entraînement à la dialyse péritonéale continue ambulatoire                                -                           4 852   

D22 Forfait de dialyse péritonéale automatisée pour une hospitalisation d’une durée comprise entre 3 et 6 jours                               51                         4 208   

D23 Forfait de dialyse péritonéale continue ambulatoire pour une hospitalisation d’une durée comprise entre 3 et 6 jours                            459                         8 577   

              24 512 777               30 750 791   

                1 587 638               32 207 760   

              26 100 415               62 958 551   

              12 202 100                 6 964 732   

              38 302 515               69 923 283   

TOTAL GHS/FORFAIT Dialyse

TOTAL GHS DIALYSE 

TOTAL FORFAIT DIALYSE 

AUTRES GHS

TOTAL
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Suppression des bornes basses sur les GHM de chirurgie 

de niveau 1 
 

 Répond à la forte demande des professionnels notamment pour 

favoriser les prises en charge innovantes en CA 

 

• Ex DG: suppression de 99 BB 

• Ex OQN : suppression 76 BB 

 

 Modification de la valeur faciale des tarifs des GHM concernés tout  

en sanctuarisant la masse financière 

 Modification en cascade du financement des niveaux supérieurs 

 

 La rémunération moyenne des séjours appartenant au GHM reste 

inchangée 

 

 

 
 

Etape 1:Suppression BB Chirurgie  



Suppression des bornes basses 

en chirurgie 

18 

Exemple d'un GHM avec une borne basse à 2 jours (sans borne haute)

Nombre de séjours en dessous de la borne basse 9                            

Nombre de séjours autres 100                       

Masse financière globale du GHM 624 090               

dont masse financière des séjours en dessous de la borne basse 38 790                  

Tarif exB = 1 542€Tarif publié 5 853€ Nouveau tarif          publié 5 725€

masse financière des autres séjours

Masse financière 
des séjours en 
dessous de la 

borne basse

Masse financière des autres séjoursMasse financière 
des séjours en 
dessous de la 

borne basse

La suppression de la borne basse 
entraîne une baisse du tarif de 2,2%.

Mais la rémunération reste constante.

Suppression de la borne basse
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Modulations tarifaires 
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Chirurgie ambulatoire  
 

 
La construction de l’ONDAM hospitalier 2014 intègre des mesures 

d’économies au titre de la chirurgie ambulatoire à hauteur de 

45M€, répartie :  

• Ex-DG: 30M€  

• Ex-OQN: 15M€ 

Il s’agit d’économies nettes : la masse ainsi dégagée n’est pas 

redistribuée en faveur d’autres activités contrairement aux années 

précédentes.  

 

La construction des tarifs portant sur des valorisations en dépenses 

encadrées sur 12 mois (mars 2014 à mars 2015), il convient donc en 

construction d’intégrer 57M€ d’économies afin de générer 45M€ sur 

2014. 

  

 Soit 38M€ d’économies nettes sur le secteur ex-DG et 19M€ 
d’économies nettes sur le secteur ex-OQN  
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Amplification des incitations tarifaires en CA 

 En sus de la suppression des BB : 

Généralisation du « tarif unique » (TU) à tous les couples 1/J 

chirurgie ambulatoire 

 

Passage de 47 à 111 couples de GHM en tarif unique entre le J et le 

niveau 1 d’hospitalisation complète 

 

Les modalités de fixation de ce TU sont différentes selon le niveau de 

développement actuel de chirurgie ambulatoire propre à chaque 

secteur :  

 Pour les activités dont le développement de l’ambulatoire est quasiment 

à son terme, le TU est mis en articulation avec le principe de neutralité 

tarifaire.  

 Pour les autres activités, le mode de calcul du TU permet une incitation 

plus grande à la prise en charge en ambulatoire 

 A noter que pour les couples avec un taux d’ambulatoire très bas, il n’y 

pas de  désincitation à la prise en charge sur le niveau 1.  
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Modalités de fixation des tarifs uniques 

 

 

 

 
 
 

Les principes :  

• Fixation du TU en fonction du taux de CA observé dans chacun 
des secteurs (4 classes d’activités par secteur) 

• Pondération par le tendanciel sur les niveaux 1/J en cohérence 

avec les cibles par GHM déterminées par les sociétés savantes 
 

 

 

Pour les activités avec un taux de CA <10% 
 TU = Tarif du niveau 1 
Pour les activités avec un taux de CA compris entre 10% et 50% 
 TU = Tarif moyen du couple (1+J) pondéré par le taux de CA observé 
Pour les activités avec un taux de CA compris entre 50% et 80% 
 TU = Tarif moyen du couple (1+J) pondéré par le tendanciel 1/J  
Pour les activités avec un taux de CA > 80%  
 TU = TIC moyen du couple (1+J) pondéré par le tendanciel 1/J  



  
Tarifs uniques  Impact financier  

Tarifs Uniques 

Bornes des classes Ex-DGF Ex-OQN 

Classe 1 : tarif 1 10% 10% 

Classe 2 : tarif moyen - taux observé 50% 50% 

Classe 3 : tarif moyen - taux tendanciel 80% 80% 

Classe 4 : TIC moyen - taux tendanciel 100% 100% 

Nombre de GHM 

Classe 1 : tarif 1                      9                             7    

Classe 2 : tarif moyen - taux observé                    66                           44    

Classe 3 : tarif moyen - taux tendanciel                    24                           34    

Classe 4 : TIC moyen - taux tendanciel                    12                           26    

Résultats 

Classe 1 : tarif 1         3 378 191                1 902 613    

Classe 2 : tarif moyen - taux observé                     -                             -      

Classe 3 : tarif moyen - taux tendanciel -       4 642 006    -           1 173 628    

Classe 4 : TIC moyen - taux tendanciel        12 335 330    -         41 013 181    

TOTAL        11 071 515             -  40 284 196    
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 Effort d’économie complémentaire sur l’ensemble des 

niveaux 2, 3 et 4 de chirurgie sur financés (>5%) 
 

  Modulation de ces tarifs en articulation avec la neutralité tarifaire en 

fonction du niveau de sur financement.  
 

• Pour le secteur ex-DG : 
La baisse des tarifs concerne 127 GHM et le surfinancement de cette 

activité passe de 95,7M€ à 52,1M€, soit une économie de 43,6M€.  

Le taux de surfinancement global passe de 14,1% à 7,7%.  

 

• Pour le secteur ex-OQN : 
La baisse des tarifs concernera 20 GHM et le surfinancement de cette 

activité passe de 13,0M€ à 7,1M€, soit une économie de 5,9M€.  

Le taux de surfinancement global passe de 12% à 6,5%.  

 
A noter : Taux d’évolution des tarifs contraint à -15% pour les niveaux 2,3 et 4 

 

 

 
 

 

 

Désincitation à l’hospitalisation complète 
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•  Rappel méthodologie de sélection des GHM extrêmes : 

Identique à 2013, avec un aménagement :  
 

– les activités sous financées à plus de :  

• -20% dans le secteur ex-Dg  

• -18% dans le secteur ex-OQN  

– les activités sur financées à plus de + 25% 

– les activités « spécifiques » sur financées à plus de + 30% (Activités 

lourdes, cancer)  
 

La situation « extrême » s’observe sur deux années 

consécutives 
 

• Exclusion de certains GHM : 
– GHM de chirurgie de niveau 1 ou J (TU), GHM de césariennes, GHS majorés, 

GHM de séances de radiothérapie, GHM de séances de chimiothérapie, GHM 

d’autres curiethérapies (17K06), GHM de surveillance et exploration pour 

autre motif (23M19Z), les GHM de dialyse (28Z04Z, 28Z01Z, 28Z02Z) 

 

 

 

 

 
Ýtr 

Réduction des financements 

« extrêmes » 
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• Modulations réalisées :  
 

– Sous financements extrêmes ramenés à:  

•  -20% du TIC dans le secteur ex-DG 

•  -18% du TIC dans le secteur ex-OQN  

 

– Surfinancements extrêmes ramenés à +25% du TIC  

– Surfinancements extrêmes liés à des activités spécifiques : 

rapprochement d’ 1/3  vers +30% du TIC 

 

 Taux d’évolution des tarifs contraint à -15% 

 

Réduction des financements 

« extrêmes » 



GHM extrêmes 

  

Résultats sur les sous financements extrêmes 
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Sous financement extrêmes Secteur ex DGF Secteur ex OQN 

Taux -20% -18% 

Nb GHM 46 174 

Effectif national 258 030 560 502 

Masse Tarif 217 896 353 394 767 492 

Ecart en € -66 122 012 -120 718 811 

Ecart en % -23,3% -23,4% 

Besoin de financement 9 974 024 28 617 946 

 



  

GHM extrêmes 

Résultats sur les surfinancements extrêmes 
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Sur financement extrêmes  
Secteur ex DGF Secteur ex OQN 

Autres Act spécifique Autres 
Act 

spécifique 

Part du chemin   33%   33% 

Taux de sur-financement 25% 30% 25% 30% 

Nb GHM 23 30 6 1 

Effectif national 51 785 20 296 21 226 493 

Masse Tarif 85 471 935 353 924 408 11 959 365 5 061 236 

Ecart en € 20 687 022 113 038 848 3 262 461 1 672 769 

Ecart en % 31,9% 46,9% 37,5% 49,4% 

Economie 
-4 190 438 -11 412 079 -1 030 823 -228 694 

Total -15 602 517 Total -1 259 517 
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 Hospitalisation à 

domicile 
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 Accompagnement du développement de l’HAD (Cf 

circulaire 4 mars 2013):   

o Neutralisation de l’impact du coefficient 

prudentiel 

o Non application de la dégressivité tarifaire 

 

   

  Tarifs 2014 avant application du coefficient 

 prudentiel : 

o Secteur ex-DG : +0,35% 

o Secteur ex-OQN :  -0,14% (après application du 

CICE) 

 

 

 

Evolutions tarifaires en HAD  
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Radiations 2010 – 2013 : 

 Chimiothérapie intraveineuse et Revlimid® pour 

un montant de 1,265M€  

  Réintégration ciblée sur le MPP 05 

 

Radiation 2014 :  

 EPO pour un montant de 3M€  nécessité 

d’approfondir les travaux pour la réintégration 

de MO non spécifiques à un mode de prise charge 

 Enveloppe AC versée fin 2014 sur la base des 

consommations 2013 

 Réintégration dans les GHT en 2015 

Radiation de la liste en sus  
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Taux d’évolution des 

tarifs de prestation 
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Taux d’évolution 2014 des tarifs de 

prestation 

            

  Taux campagne  
Taux y compris 

CICE 

Taux y compris CICE et 

Coefficient prudentiel (0,35%) 

  

ex-DG 
ex-OQN (hors 

CICE) 

ex-OQN (y 

compris CICE) 
ex-DG 

ex-OQN (y 

compris CICE) 

GHS -0,01% 0,24% -0,25% -0,35% -0,60% 

Suppléments journaliers -0,01%  0,24% -0,25% -0,35% -0,60%  

SE/ATU/FFM/PO/APE/DIP 0% 0% -0,49% -0,35% -0,84% 

HAD (GHT) +0,35% +0,35% -0,14% 0% -0,49% 

Dialyse hors centre +0,35% +0,35% -0,14% 0% -0,49%  

Evolution globale moyenne 
0% +0,25%  -0,24% -0,35% -0,59% 

Différenciation des taux moyens (0% ex-DG et -0,24% ex-OQN) en vue 

d’accompagner le développement des alternatives à l’HC :  

 

  Pour HAD et dialyse hors centre :  application d’un taux positif 

 neutralisant l’impact du coefficient prudentiel  
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Dégressivité tarifaire 

 

Retour avis des 

fédérations 

et  

scénario 2014 
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Possibilités législatives 

Application d’un mécanisme de dégressivité tarifaire 

inscrite dans la loi : 

 

Mesure d’application nationale 
- Paramètres d’application fixés au niveau national 

- Applicables à tous les établissements de santé selon des 

dispositions identiques 

 

La dégressivité tarifaire peut s’appliquer sur: 
- L’ensemble de l’activité hospitalière (dégressivité globale) 

- Des pans de l’activité (dégressivité ciblée) 
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Rappel :contenu du Décret en conseil d’Etat et 

des arrêtés 

 

 

 

 

 

Modalités d’application génériques (indépendantes de 

l’application en campagne) 

  Décret en Conseil d’Etat 

• procédure de fixation des paramètres;  

• mesure de l’activité;  

• modalités de déclenchement de la minoration;  

• conditions d’exclusion d’établissement;  

• modalités de récupération des sommes dues  valeurs des plancher et 

plafond fixées par arrêté 

   Arrêté fixant les planchers et plafonds 

 

Modalités d’application campagne fixées par arrêté 

(annuel) : 

– Périmètre des activités concernées 

– Seuil à partir duquel s’applique la minoration 

– Taux de minoration 
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Décret en conseil d’Etat – 

 remarques des fédérations hospitalières 

 

 

 

 

 

Remarques relevant du décret 

 Procédure de fixation des paramètres : 

- FEHAP : prise en compte des économies générées  par l ’amélioration de la pertinence 

des actes et des séjours – Suppression de la référence aux  gains de productivité 

- FNEHAD/FHF : mentionner « la pertinence » dans la procédure de fixation des 

paramètres ainsi que les différences de taux de recours entre territoire (inégalités 

territoriales) 

- UNICANCER : la prise en compte de l’évolution de l’activité doit concernée  le champ 

des prestations uniquement – La référence aux gains de productivité doit être 

documentée 
 

 Maintien de la référence aux gains de productivité (travaux OCDE en cours) 

 Etat de l’évolution de l’activité portant sur le champ des prestations 

concernées uniquement. 

 Lien avec la pertinence relève de l’arrêté et non du DCE 

 Pas possible (cf. loi) de prendre en compte les inégalités territoriales dans la 

fixation des taux de recours 
 

 Modalités de récupération des sommes dues : 

- FHP : opposition à une récupération à la source 

 Procédure alternative en cours d’expertise avec la CNAMTS 
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Décret en conseil d’Etat – 

 remarques des fédérations hospitalières 

 

 

 

 

 

Remarques relevant du décret 
 

 Exclusion d’établissements et prise en compte des recompositions 

- FHP : exclusion des ES bénéficiant d’une nouvelle autorisation délivrée 

pendant l’exercice considéré et les deux années précédentes 

- FEHAP: exclusion des ES avec développement d’activités (créations 

d’activité, nouvelles autorisations, fusion et recompositions constatées sur la 

période de référence), en position de monopole sur un territoire,  ES isolés 

 Prise en compte des recompositions  identifiées juridiquement : 

nouvelles autorisations  (année n , n-1 et n-2) et  fusions  (dans le 

calcul du volume économique de l’ES fusionné).  

 Pour les ES isolés  a priori exclus avec l’application du plancher 

(petites structures) 
 

 Suppression du plancher (FHF / UNICANCER) 
  

  Maintien du plancher pour ne pas pénaliser les structures très petites 

(ex: ES isolés) 
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Décret en conseil d’Etat – 

 remarques des fédérations hospitalières (2/2) 

Remarques ne relevant pas du décret 

 Périmètre  

- FEHAP: exclusion des activités soutenues par des plans de santé publique et 

de celles pour lesquelles des GHS sont pénalisés par l’échelle tarifaire(par 

rapport à l’échelle de coûts). 

- FEHAP/FHF: application de façon à améliorer la pertinence des soins 

 Périmètre des activités entrant dans le champ de la dégressivité   Arrêté 
  

 Transparence du dispositif  

 -     FHP: procédure de validation des montants, transparence de la méthodologie, 

mise en place d’un comité de suivi, communication de la liste des établissements 

concernés 

 Mise à disposition de fiches techniques sur la méthode lors de la mise en 

œuvre opérationnelle du dispositif  + comité de suivi du dispositif avec 

expertise des demandes spécifiques de chaque FD 
 

 Rendement de la dégressivité 

- FHF/FHP: mention du caractère redistributif du dispositif 

 Engagement ministre prise en compte dans les tarifs / pas de mesure 

d’économie 



Direction générale de l’offre de soins 

Application pour 2014 

 Périmètre application: 
• Ciblage des activités GDR pertinence des soins 

18 activités identifiables par des racines de GHM sont retenues  

Sur les 22 racines identifiées « pertinence », exclusion des 

activités de cataracte (fort impact campagne), bronchiolite, 

infections respiratoires et urinaires 
 

 Paramètres 
• Seuil d’évolution à 10% (3éme quartile des racines concernées) 

• Taux de minoration de 10%   

• Plafond des récupérations: 1% du volume économique 

• Plancher des récupérations:15 000 € 
 

 Une application modérée pour 2014, en lien avec la « pertinence des 

soins » et garantissant un impact équilibré entre les deux secteurs. 
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Activités ciblées en 2014 

• Affections de la bouche et des dents avec certaines extractions, réparations et prothèses 

dentaires 

• Affections des voies biliaires 

• Appendicectomies non compliquées 

• Arthroscopies d'autres localisations 

• Bronchopneumopathies chroniques surinfectées 

• Césariennes pour grossesse unique 

• Cholécystectomies sans exploration de la voie biliaire principale à l'exception des 

affections aigües 

• Drains transtympaniques, âge inférieur à 18 ans 

• Endoprothèses vasculaires sans infarctus du myocarde 

• Endoscopie digestive diagnostique et anesthésie, en ambulatoire 

• Interventions transurétrales ou par voie transcutanée 

• Libérations du canal carpien et d'autres nerfs superficiels 

• Ligatures de veines et éveinages 

• Lithotritie extracorporelle de l'appareil urinaire, en ambulatoire 

• Pontages aortocoronariens sans cathétérisme cardiaque, ni coronarographie 

• Prothèses de genou 

• Prothèses de hanche pour des affections autres que des traumatismes récents 

• Séjours comprenant une endoscopie digestive diagnostique sans anesthésie, en 

ambulatoire 
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Volume économique de la période de référence 

Volume économique n= (Période de 

référence)* (1+12%) 

Seuil 

10% 

Application tarif plein Application tarif 

minoré  

sur 2% de 

l’activité 

Minoration 

de 10% de 

l’activité 

réalisée au-

delà du 

seuil 

Exemple 
Paramètres nationaux: 

Seuil: 10 % par rapport à la période de référence. Taux de minoration: 10% (application 

après dépassement du seuil) 
 

Paramètre de l’ES: 

La progression de l’activité de l’ES entre n et la période de référence est de 12%. 
 

Impact de la mesure pour l’établissement: 

La minoration s’applique sur 112%-110%= 2% de l’activité. Impact de la mesure: 2%*10%= 

0.20% des recettes de l’activité ciblée 

Période de 

référence 

Année n 

publication des  

paramètres nationaux 

Exemple d’application en 2014, pour chaque 

racine ciblée 
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• Textes: 

 Arrêté « prestation » du 14 février 2014 

 Arrêtés « objectifs » du 24 février 2014 (ODAM, OQN, ODMCO, 

MIGAC) 

 Arrêté « tarif » du 25 février 2014 

 Arrêté coefficient prudentiel du 25 février 2014 
 

 

Sont disponibles pour plus de détails :  

•  Notices techniques de l’ATIH  (site ATIH)  

  sur les nouveautés 2014 du recueil PMSI 

  sur nouveautés relatives au financement  et à la construction de la 

campagne 2014 (à paraître) 
 

• L’étude adéquation financements/charges :  

 transmise aux fédérations le 20 janvier 2014 

 publication sur le site de l’ATIH dans les semaines à venir  

 
 

  

 
 

Communication campagne 2014 

Documentation technique 


