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Introduction :

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

nationaux de prestation et des forfaits nationaux
- la compensation de charges liées à l’accomplissement de missions d’intérêt général par

une dotation ad hoc.
La co-existence de deux modes de financement (dotation globale annuelle pour les
établissements publics ou participant au service public hospitalier (PSPH); facturation de
prestations hospitalières dans le cadre d’un objectif quantifié national annuel pour les
cliniques privés) a ainsi laissé la place, dans le champ concerné par la réforme, à un mode de
financement commun. Celui-ci repose sur une tarification forfaitaire de l’activité produite par
les établissements. Il fonde ainsi l’allocation de leurs ressources sur le volume et la nature de
leur activité. Ce mécanisme incite l’ensemble des acteurs publics et privés à améliorer leur
productivité en réduisant leurs coûts via le développement d’outils de pilotage interne
(comptabilité analytique par séjour, pilotage par l’activité), à définir une stratégie
d’optimisation de leurs dépenses tenant compte de leur niveau de recettes prévisionnel et à
repérer les segments d’activité les plus rémunérateurs.

Toutefois, les activités des établissements de santé ne se limitent pas à des activités
productrices de soins quantifiables à travers les données du programme de médicalisation des
systèmes d’information (PMSI) et facturables à l’assurance maladie. Au travers de la création
de la dotation missions d’intérêt général et d’aide à la contractualisation (MIGAC) partie
intégrante de la réforme T2A, le législateur a entendu maintenir des sources de financement
en dehors du principe général de la tarification à l’activité. Il a reconnu que les ressources
d’un certain nombre de missions ne doivent pas être soumises aux variations de l’activité
réalisée. Cette notion de missions d’intérêt général n’est pas propre au système français et
tous les systèmes étrangers de tarification à la pathologie prévoient de tels financements. Par
ailleurs, la dotation MIGAC correspond à la notion de compensation de service public du
droit communautaire.

La liste de ces missions figure dans l’arrêté du 12 avril 2005 modifié par celui du 05 mars
2006 pris sur le fondement du décret n°2005-336 du 08 avril 2005. La dotation MIGAC
nationale fixée dans le cadre de l’ONDAM représentait début 2005 10,6% (soit 4,671
Milliards €) des ressources de l’assurance maladie allouées aux établissements soumis à la
T2A (enveloppe ODMCO/MIGAC). Un certain nombre de mesures nouvelles ont contribué à
l’augmentation significative en 2005 et pour 2006 de la dotation MIGAC qui a été fixée pour
2006 à 5,619 Milliards €.

Afin de permettre au Parlement et aux organisations nationales les plus représentatives des
établissements de santé publics et privés de suivre les dotations affectées aux missions
d’intérêt général et à l’aide à la contractualisation (MIGAC), l’article L 162-22-13 du code de
la sécurité sociale prévoit la transmission avant le 15 octobre de chaque année d’un bilan
relatif à ces dernières. « Ce bilan contient notamment une analyse du bien-fondé du périmètre
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des MIGAC…/ …, de l’évolution du montant annuel de la dotation nationale de financement
de ces missions et de celle du montant des dotations régionales, ainsi que des critères
d’attribution de ces dernières aux établissements. »

Outre un bilan de l’année 2005 et une comparaison avec les premières données disponibles à
ce stade pour 2006, le présent rapport s’attachera à présenter l’état d’avancement des travaux
en cours sur le périmètre des MIGAC et les modalités de leur évaluation financière.

1ère partie : Les MIGAC sont destinées à financer les activités qui
ne peuvent être tarifées à l’activité

Préambule : L’organisation du financement de l’hospitalisation entre part à l’activité et autres
modes de financement n’est pas spécifique au modèle français. Aucun système développé à
l’étranger ne se résume à un mode de financement à la pathologie et la notion de missions
d’intérêt général existe très souvent même si elle ne recouvre jamais exactement les mêmes
activités. L’Italie pour ne citer que cet exemple a, en sus du financement à l’activité, mis en
place des financements « fonctionnels et extraordinaires » venant en soutien des politiques
nationales et régionales de santé publique ou pour soutenir la réalisation de grands
investissements. Les modèles allemands, belges, britanniques, suisses, suédois, autrichiens,
australiens ou catalans prévoient également de telles missions.

1. Les MIGAC disposent d’un cadre juridique

Le texte fondateur de la dotation MIGAC est la loi de financement de la sécurité sociale pour
2004 qui a introduit l’article L.162-22-13 dans le code de la sécurité sociale. Cet article
définit la nature des activités pouvant relever d’un financement par la dotation MIGAC. Il
s’agit :
- des engagements relatifs aux missions mentionnées à l’article L. 6112-1 du code de la

santé publique (actions relevant du service public hospitalier et notamment
l’enseignement, la recherche, la médecine préventive, l’éducation pour la santé, la lutte
contre l’exclusion sociale…)

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

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

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

- des activités de soins dispensés à certaines populations spécifiques.

Le décret n°2005-336 du 08 avril 2005, en introduisant les articles D.162-6 à D162-8 (cf en
annexe) dans le code de la sécurité sociale, en a fixé la liste qui a été précisée par arrêtés.



- 5 -

En droit communautaire, le statut des financements au titre de la dotation MIGAC reste
encore à préciser notamment au regard de notions comme l’« aide d’Etat » ou comme la
« compensation de service public » au sens des articles 86 à 88 du traité des communautés
européennes.

2. Le périmètre actuel des MIGAC est délimité mais non figé

Les circulaires budgétaires 2005 et 2006 des établissements de santé définissent en quelques
mots la dotation nationale de financement des MIGAC. Cette dotation « est destinée à
financer la part des activités de médecine, chirurgie et obstétrique des établissements publics
et privés qui ne peut être tarifée à l’activité ». Cette définition par la négative montre que les
MIGAC recouvrent des notions variées indépendantes de la notion juridique de services
public. Leur périmètre est donc  naturellement amené à évoluer au fur et à mesure du
développement du secteur MCO « tarifable ».

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

MERRI : Missions d’enseignement, de recherche, de référence et d’innovations. Les MERRI
correspondent globalement aux activités universitaires de recherche et d’enseignement qui
donnaient lieu avant la T2A à un abattement forfaitaire de 13% dans le calcul du coût du point
ISA. La notion de recours a été ajoutée. La liste des MERRI est précisée au 1° de l’article
D162-6 du code de la sécurité sociale.

MIG : Missions d’intérêt général proprement dites figurant aux 2) et 3) de l’article ci-dessus
cité ainsi qu’à l’article D 162-7 du même code. Les conditions pour qu’une activité soit
éligible à un financement assurance maladie dans le cadre des MIG sont réduites puisqu’elle
doit figurer sur la liste issue de l’arrêté du 12 avril 2005 mis à jour par celui du 06 mars 2006.
Cette liste recouvre les activités des établissements de santé suivantes :
- Missions de veille et de vigilance (ex : centres de coordination des soins en cancérologie)
- Prises en charge par des équipes pluri-disciplinaires (ex : équipes mobiles de soins

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

des embryons)
- Prises en charge spécifiques (ex : permanences d’accès aux soins, missions de prévention

et d’éducation pour la santé)
- Aide médicale urgente (ex : SAMU/SMUR)
- Définition et mise en œuvre des politiques publiques dans le secteur hospitalier
- Soins aux détenus (ex : unités de consultation et de soins ambulatoires).

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

Si la liste figurant sur l’arrêté est par définition limitative, elle n’est pas figée et doit évoluer.
Il convient régulièrement de s’interroger sur les MIG figurant dans l’arrêté qui peuvent être
tarifées et donc sortir de l’enveloppe MIGAC mais cela implique préalablement un travail



- 6 -

d’expertise, de modélisation et d’échanges avec les professionnels concernés par ces activités.
C’est cet objectif, entre autres, qui est poursuivi par le Ministère dans le cadre des travaux en
cours (cf infra point 4).

L’aide à la contractualisation (AC) : Elle a dans un premier temps principalement financé
les surcoûts de charges d’amortissement induits par les investissements (notamment dans le
cadre du plan Hôpital 2007). Elle permet également d’accompagner le développement ou le
maintien d’activité dans le cadre du SROS et de soutenir les établissements dans leurs efforts
d’adaptation aux réformes et de retour à l’équilibre.
Les composantes de la partie AC des MIGAC ont des contours nécessairement souples afin de
s’adapter au contexte local, dans la limite des catégories citées à l’article L162-22-13 du Code
de la sécurité sociale.

3. Les dotations MIGAC seront allouées par les ARH aux établissements sur
une base contractuelle

Dans le cadre de la mise en place de la réforme de la tarification à l’activité, le Ministère a
pris en charge en 2005, année fondatrice de la dotation MIGAC, les travaux de chiffrage des
dotations initiales des établissements. Les ARH, interlocutrices des établissements, ont
vocation à reprendre la main dès 2006

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

Les modalités de fixation en 2005 des bases des dotations MIGAC ont été précisément
décrites dans le précédent rapport au Parlement (pages 3 à 5 du rapport 2005). Elles sont ici
résumées succinctement.
Ce travail a été effectué par les services du Ministère sur la base des données issues du
retraitement comptable 2003 complété des évolutions propres à la campagne budgétaire 2004.
Ces évolutions étaient retracées dans l’outil informatique ARBUST (Aide à la Régulation des
BUdgets de Santé), outil de suivi de la réalisation de la campagne budgétaire développé par la
DHOS à destination des ARH. Des enquêtes complémentaires ont par ailleurs été nécessaires
sur certains sujets dont la partie AC des MIGAC.
Ce mode de valorisation, avant tout déclaratif, permet d’approcher la réalité du coût complet
de ces missions sous réserve de la fiabilité des retraitements comptables des établissements.
L’utilisation aux fins de valorisation de cet outil plutôt que des enquêtes ad hoc, a
globalement permis d’éviter l’éventuelle distorsion consistant pour les établissements à
solliciter un niveau de dotations MIGAC supérieur à la réalité des coûts de ces missions. On a
pu observer ce phénomène dans le retraitement comptable 2004. Des coûts beaucoup plus
importants qu’en 2003 ont parfois été imputés sur les activités donnant lieu à un financement
MIGAC, sans toujours qu’il soit apporté une réelle justification.

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

La valorisation des MERRI :
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Pour les CHU, les CLCC et la douzaine d’établissements associés aux missions universitaires,
le modèle actuel de financement des MERRI (d’un montant global de 2,3 milliards d’euros)
est le suivant :
- un socle fixe, calculé en pourcentage du budget MCO (hors médicaments et prothèses en

sus), par catégorie d’établissements (trois catégories pour les CHU, pour lesquels le socle
fixe est respectivement de 10,5%, 12% et 13,5% du budget ; trois catégories pour les
CLCC avec des taux compris entre 15 et 23%)

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

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

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

La valorisation des AC :
L’évaluation des AC s’est faite sur la base d’enquêtes complémentaires menées par la DHOS.

Après valorisation des différentes MIGAC permettant de fixer le montant global de
l’enveloppe MIGAC (dotation nationale), il a été procédé à leur répartition au niveau régional
dans le cadre des circulaires budgétaires conformément à l’article L162-22-13 du code de la
sécurité sociale. Afin d’aider les ARH à procéder aux allocations de moyens MIGAC auprès
des établissements concernés, il leur a été fourni des tableaux détaillés indiquant les niveaux
des différentes dotations par établissement. Les ARH avaient la possibilité dans la limite de
leur dotation régionale de modifier ces montants en fonction des éléments de contexte local
connus à leur niveau. En pratique, les échanges ont été nombreux entre l’administration
centrale et les ARH afin d’arrêter les montants des dotations MIGAC.
Les mesures nouvelles financées par la dotation MIGAC durant la campagne 2005 ont suivi la
même procédure : calcul par les services du Ministère et allocation aux établissements par les
ARH en tenant compte du contexte local.

L’évolution en 2006 des dotations MIGAC aux établissements relève de la responsabilité des
ARH

L’année 2006 tient compte de l’exécution 2005, une part des mesures nouvelles 2005 étant
reconductibles. Il n’a pas été procédé à un nouveau calcul de l’ensemble des bases tenant
compte des données du retraitement comptable 2004 des établissements. Une fois calibrée en
2005, la dotation MIGAC est liée au taux d’évolution de l’ONDAM et aux mesures décidées
dans le cadre des PLFSS des années suivantes. Ainsi, en 2006 la dotation MIGAC a participé
aux efforts d’économies décidées afin de respecter l’ONDAM. Les établissements disposant
de crédits MIGAC doivent tenir compte de ce point dans leurs négociations avec les ARH et
ne pas considérer que les dotations doivent compenser en totalité l’évolution des dépenses des
missions.
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La contractualisation sur les MIG entre les ARH et les établissements de santé constitue un
élément essentiel dans la mise en œuvre de la réforme. En effet, si la liste des MIGAC est une
référence incontournable, elle n’ouvre pas automatiquement droit à financement sur une
simple base déclarative des établissements à partir de leur retraitement comptable. Il
appartient à l’ARH de définir les missions qui doivent être remplies  par chaque établissement
de santé dès lors qu’elles ne sont pas déjà prévues par la loi et le règlement. L’ARH dispose
ainsi d’un réel pouvoir d’appréciation de la liste des missions retenues pour un établissement
donné et du montant alloué pour chacune d’entre elles dans le cadre du contrat pluriannuel
d’objectifs et de moyens. Dans l’exercice de ce pouvoir d’appréciation, l’ARH doit être en
mesure de choisir pour chaque MIG la meilleure offre adaptée aux besoins locaux.

Il en est de même dans le cadre de la contractualisation sur les AC. Le coefficient
géographique ne compensant pas toujours le caractère déficitaire de certaines activités dans
les zones ultramarines, insulaires ou isolées, le volet AC des MIGAC peut intervenir en
complément. Les ARH doivent toutefois être en mesure de calibrer, sur des bases objectives,
les montants financiers alloués au titre du maintien d’activités de diagnostic et de soins MCO
non « rentables ».

4. Le volet MIGAC de la réforme du financement des établissements de santé
doit être stabilisé afin d’en maîtriser les enjeux

Le risque que la dotation MIGAC ne devienne un enjeu pour les acteurs du monde hospitalier
existe et est lié au modèle lui-même. Pour autant, la notion de MIGAC est indispensable et
doit demeurer. Elle n’est en effet que la traduction dans le modèle français de tarification à
l’activité, des contributions destinées à financer des activités spécifiques qui sont mal ou non
décrites par la classification médico-économique (PMSI). L’existence de missions d’intérêt
général (recherche, enseignement, plans de santé publics, prises en charges de populations
spécifiques…) fait d’ailleurs consensus au sein des acteurs hospitaliers. Les services du
Ministère de la santé et des solidarités ont la conviction que ce volet de la réforme du mode de
financement des établissements de santé a besoin d’être stabilisé et précisé.

Les enjeux de la dotation MIGAC sont liés au modèle lui-même

L’article L 162-22-13 du code de la sécurité sociale précise que la dotation de l’enveloppe
MIGAC est calculée par les services du ministère et s’impute sur le montant de l’ONDAM
(sous-objectif de dépenses ODMCO-MIGAC). Le sous-objectif ODMCO-MIGAC étant fixé
par le parlement dans le PLFSS, une augmentation de l’enveloppe MIGAC entraîne donc de
manière mécanique une diminution du tarif des prestations payées par l’assurance maladie.
Par ailleurs, dans la mesure où, en raison du contenu même des MIGAC, les CHU et les
CLCC sont les principaux bénéficiaires (en valeur absolue) des enveloppes MIGAC, la
progression de celles-ci entraîne également des transferts financiers au profit de ces derniers
et au détriment des autres structures publiques et privées.
Par ailleurs, les MIGAC sont perçues comme une source de financement supplémentaire
pouvant donner lieu à un phénomène de surenchère. Les structures hospitalières ou leurs
organisations représentatives peuvent être tentées de proposer d’autres activités que celles
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figurant sur les arrêtés de 2005 et 2006. S’il est logique de tenir compte d’oublis dans la liste
initiale ou de la préciser, le Ministère est convaincu de la nécessité de maîtriser le contenu des
MIGAC afin de garantir le niveau de ressources des activités financées par les tarifs.

Les enjeux de la dotation MIGAC portent également sur le périmètre et le mode de
valorisation.
L’assurance maladie peut ainsi légitimement poser la question du niveau optimal de
financement par la dotation MIGAC de certaines missions pour lesquelles les financements
assurance maladie sont complétés par des financements extérieurs (on peut citer à titre
d’exemples les subventions versées par certains départements aux SAMU ou les crédits état
versés pour les CCLIN ou les centres anti-poisons). De même, des activités réalisées pour des
patients hospitalisés dont le séjour donne lieu à la facturation d’un GHS ne peuvent relever
d’un financement MIGAC. Ainsi, une consultation de prévention de l’asthme au profit d’un
patient hospitalisé est financée par le tarif correspondant au séjour du patient. Au contraire
une consultation externe de prévention de l’asthme réalisée par la même équipe hospitalière
relève des MIGAC au titre des activités de soins dispensées à certaines populations
spécifiques.
Ces exemples montrent que les frontières financement MIGAC/financement par les tarifs ou
financement MIGAC/financement hors assurance maladie sont parfois minces. Le Ministère a
la volonté de sortir des MIGAC les activités qui peuvent être tarifées. Il souhaite également
clarifier ce qui relève d’un financement hors assurance maladie (crédits Etat par exemple)

La Mission parlementaire d’évaluation et de contrôle des lois de financement de la sécurité
sociale (MECSS) dans son rapport de juillet 2006 s’est fait l’écho de ces enjeux et estime
nécessaire de mieux définir les MIGAC et de fiabiliser leur valorisation. Ses remarques
portent sur les difficultés de mise en œuvre concrètes mais pas sur la réforme elle-même dont
elle reconnaît qu’elle est devenue l’élément structurant de la gestion du secteur hospitalier.

Le Ministère de la santé et des solidarités partage cette vision : deux ans après son démarrage,
la mise en oeuvre de la réforme est significative. Il s’agit maintenant de la stabiliser.
S’agissant du volet MIGAC de la réforme, les difficultés sont apparues dans la phase de
montée en charge et n’étaient pas toujours perceptibles lors de la construction du modèle de
financement. Le Ministère, en concertation avec les différents acteurs, entend procéder aux
ajustements nécessaires des MIGAC.

Les travaux techniques en cours ont pour objet de mieux calibrer les MIGAC

Le Ministère de la santé et des solidarités a engagé en liaison avec les fédérations
hospitalières et les professionnels de santé des travaux sur les MIGAC avec trois objectifs
principaux :

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

Il convient dès maintenant de noter que la redéfinition du périmètre des 80 missions
représente un travail de longue haleine. Toutefois, la volonté de mieux définir les MIG et les
MERRI et de mieux distinguer les prestations de soins et les MIGAC est constante. Le
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transfert de certaines activités de l’enveloppe MIGAC vers l’enveloppe tarifaire est
envisageable d’ici 2008 (par exemple pour les SMUR).

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

Ce travail a été engagé dès février 2006 par la constitution d’un groupe de réflexion animé par
la mission T2A associant des représentants de la DHOS, de la DSS et de la DGS. Celui-ci a
décidé de mener prioritairement une réflexion sur les MERRI (cf infra). Sur les MIG en
général, via des groupes de travail spécifiques, un travail d’analyse a été entrepris en
commençant par celles dont les enjeux financiers sont les plus importants : SAMU/SMUR,
médicaments sous ATU, actes hors nomenclature, éducation thérapeutique, CDAG, banque de
tissus, centres de référence, UCSA, implants cochléaires, unités mobiles de soins palliatifs,
centres anti-poisons/toxicovigilance. Par ailleurs, en fonction des plans de charge du
ministère, il a été saisi l’opportunité de mener des travaux sur des MIGAC aux enjeux
financiers moindres (CCLIN et antennes régionales de CCLIN, COREVIH/CISIH, prise en
charge de la douleur chronique rebelle, centres régionaux de pharmaco-vigilance et centres
d’information sur la pharmaco-dépendance).

3ème objectif : Améliorer le suivi de ces activités tant au niveau régional que national au
travers de la politique de contractualisation entre les ARH et les établissements.

Les travaux en cours trouveront leur aboutissement dans la mise à la disposition des ARH
d’un guide de contractualisation leur fournissant des éléments de comparaison inter-régionale,
de coûts standards, d’objectifs quantitatifs et qualitatifs. L’objectif est d’aider ces dernières à
contractualiser avec les hôpitaux sur les MIGAC comme cela est prévu par l’article L.162-22-
13 du code de la sécurité sociale.

Dans cette perspective, la circulaire tarifaire 2006 a prévu dès cette année de donner aux ARH
des marges de manœuvre régionales supplémentaires à hauteur de près de 174 millions
d’euros.

Les travaux sur les MERRI doivent accroître la part du financement assise sur l’efficience

Le dispositif actuel (cf supra) module les allocations selon les établissements en fonction de
ce que l’on peut savoir de leur effort de recherche et d’innovation (classement IGAS pour les
CHU, classement élaboré avec la FNCLCC pour les CLCC sur des critères comme le nombre
de publications, le nombre de patients inclus dans des essais cliniques…). Il reste cependant
imparfait dans la mesure où la plus grosse partie reste assise sur un pourcentage du budget et
non sur des bases objectivées. L’objectif est de diminuer progressivement la part fixe pour
accroître la part variable.

Dans cette optique, le modèle de financement des MERRI doit répondre aux grands principes
suivants :

- Etre incitatif au développement d’une recherche de qualité
- Etre équitable, c’est-à-dire ajusté sur des éléments qui soient en rapport avec l’activité

et la production
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- Favoriser la valorisation et la diffusion de l’innovation
- Permettre une allocation ciblée par l’analyse des besoins
- Accompagner le développement de « pôles de recherche » au plan géographique, sur

la durée.

Le modèle en cours de modélisation et de concertation poursuit cet effort de différenciation et
s’approche d’un financement en fonction des résultats enregistrés. Trois niveaux de
financement seraient définis :

1. Un socle de financement récurrent, reconduit de manière pluriannuelle, susceptible
de réévaluation à échéance, augmenté d’un taux de base d’évolution, forfaitaire et
incompressible.
Ce socle aurait vocation à couvrir les charges minimales nécessaires pour assurer
les missions de recherche, d’enseignement, de référence et d’innovation. Le mode
de calcul envisagé se base sur un pourcentage des dépenses de personnel médical
hospitalo-universitaire et non universitaire auquel serait ajoutée une quote-part des
charges générales.

2. Une part modulable, attribuée sur la base d’indicateurs simples, pertinents et
reconnus par tous les acteurs. La combinaison d’indicateurs permettrait de classer
les établissements en catégories correspondant à différents niveaux de
financement. Ces indicateurs seraient spécifiques pour les missions de recherche et
d’enseignement, par exemple :
- Recherche : nombre de publications, nombre d’unités de recherche sur le site

ayant passé une convention avec l’établissement, nombre d’essais cliniques
pour lesquels l’établissement est promoteur.

- Enseignement : nombre d’étudiants hospitaliers

3. Une part variable correspondant aux financements non pérennes attribués aux
établissements sur appels à projets ou destinés à financer des activités ou des
structures contractualisées :
- Recherche : PHRC, centres d’investigation clinique
- Innovations : STIC, certains dispositifs médicaux (organes artificiels…)

Le champ d’application de ces travaux concerne les CHU, les CLCC et la trentaine
d’établissement ayant passé convention avec l’université. La concertation avec les
professionnels et les fédérations hospitalières est engagée et sa mise en œuvre est prévue en
2008 sous réserve de validation des modélisations en cours.

Les travaux sur les missions d’intérêt général visent à une standardisation des coûts

Le financement des  plans de santé publique

Les plans de santé publique constituent la principale source de progression de l’enveloppe
MIGAC en 2005 (cf infra). Il était donc important d’engager une réflexion sur le mode de
financement de ces plans dans la mesure où la réforme de la T2A rompt avec la logique de
crédits d’intervention.

Un groupe de travail s’est mis en place en 2006 sur ce thème avec pour objectifs :
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- de réaliser un bilan tant quantitatif que qualitatif de la mise en œuvre de deux plans de
santé publique emblématiques (plan maladies rares et plan périnatalité) qui conjuguent
normes réglementaires et financement fléché ;

- de valoriser les ressources effectivement employées à la mise en œuvre des plans de santé
publique, y compris celles provenant de financements non fléchés (tarifs et forfaits) ou de
redéploiements ;

- d’engager une réflexion prospective sur la conception des plans de santé publique,
indissociable de ses modalités de financement.

Les SAMU/SMUR

Les travaux ont débuté en 2004 et associent le SAMU de France.
S’agissant des SMUR terrestres qui est la MIG hors MERRI aux enjeux financiers les plus
importants (plus de 500 millions d’euros), ils ont montré l’existence d’une corrélation entre
les données d’activité (nombre de sorties) et le nombre de lignes de garde de personnels
médicaux et non médicaux (en référence à la norme existante : 1 médecin, 1 infirmier, 1
ambulancier 24H/24 365 jours/an, 1 secrétaire). Un financement à l’activité est donc
envisageable. La réflexion du groupe de travail a porté sur la possibilité de forfaitiser le
financement des SMUR et le scénario en cours de modélisation et de présentation aux
professionnels concernés consiste à allouer aux SMUR un forfait annuel (sur le modèle du
forfait urgences) basé sur le nombre de lignes de gardes par rapport au nombre total de
sorties. Ce mode de financement permettrait une sortie des MIG. Il est envisagé une mise en
œuvre au plus tard en 2008.

Concernant les SAMU, en l’absence d’une corrélation fiable entre les indicateurs d’activité
(nombre d’appels, de dossiers ouverts) et les montants financiers déclarés, il est apparu
difficile de forfaitiser le financement des SAMU sans créer un effet revenu massif entraînant
des transferts financiers importants entre SAMU. Le groupe de travail a donc proposé pour
2007 de rester sur un financement des SAMU en MIG et de poursuivre son travail afin de
fournir une approche par coûts standards aux ARH tenant compte de la nature variée des
missions des SAMU (coordination des secours, missions de sécurité civile…).

Les médicaments sous ATU (autorisation temporaire d’utilisation)

La réflexion a débutée en 2006 et associe l’AFSSAPS (agence française de sécurité sanitaire
des produits de santé). Elle n’a pas encore tranché entre maintien en MIG et passage dans les
tarifs en raison des spécificités de ces produits, de la difficulté à estimer en année N les
volumes financiers qui seront concernés en N+1 et de l’absence de visibilité de l’AFSSAPS
sur les médicaments qui pourront bénéficier d’une ATU en N+1.
Plusieurs scénarii de financement ont été identifiés le premier entraînant le maintien en MIG :
- Financement sur factures par le ministère
- Conservation du financement actuel en MIG (fixation par les ARH en début d’année

d’une dotation « Médicaments sous ATU » et rectifications en fin d’exercice) et
amélioration du suivi en cours de campagne au niveau des ARH. Une alternative à ce
scénario est la fixation de dotations forfaitaires annuelles régionales avec une
mutualisation nationale, dotations allouées en priorité aux CHU et aux établissements
siège d’un centre référence sur une maladie rare : dans ce scénario une sortie des MIG est
envisageable.
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- Sortie des médicaments sous ATU des MIG et passage en tarification via un financement
en sus (intégration à la liste des médicaments facturables en sus ou création d’une liste
spécifique ou création d’une catégorie spécifique de médicaments facturables en sus mais
non gérés sous forme de liste).

La question du financement des médicaments sous ATU est étroitement liée à celle de la
fixation des prix de ces produits, les coûts unitaires étant de plus en plus élevés. Une enquête
spécifique par produits est actuellement en cours dans le cadre des retraitements comptables
2005.

Les actes hors nomenclature (AHN)

Un travail de recensement des principaux actes hors nomenclature a été entrepris à partir des
données issues de l’enquête MIG menée auprès des établissements en 2005.
Après analyse, la liste des principaux actes hors nomenclature se révèle particulièrement
hétérogène, tant sur le plan de son contenu que sur le plan des cotations retenues par les
établissements pour un même acte.
Cette liste comporte ainsi des actes inscrits à la nomenclature des actes de biologie médicale
(NABM) et qui ne relèvent donc pas des AHN, des actes dont l’inscription à la nomenclature
est justifiée et qui devraient ainsi sortir d’un financement MIG, des actes dont l’intérêt ou
l’utilité est discutable et qui ne relèvent donc ni d’un financement NABM, ni d’un
financement MIGAC, des actes très spécialisés pour lesquels un financement MIGAC semble
justifié.
Les pistes de travail proposées par le groupe sont les suivantes :
-Demander l’inscription d’un certain nombre d’actes à la nomenclature. Du fait des délais de
procédure, la « sortie » de l’enveloppe MIG de ces actes est à l’horizon 2008.
-Trouver des modalités de cadrage spécifiques pour les actes relevant d’un financement MIG.
Il est envisagé un financement en pourcentage des dépenses de laboratoires, par catégorie
d’établissement. Les premières estimations s’établissent à 20% des dépenses de laboratoire
pour les établissements relevant d’un financement MERRI (CHU, CLCC et la trentaine
d’établissements ayant passé convention avec l’université), 2 à 3% pour les centres
hospitaliers.

Les actions de prévention et d’éducation thérapeutique

Outre le fait qu’une recommandation, ayant pour objet de définir l’éducation thérapeutique de
manière générale et d’élaborer un référentiel général et des modalités de valorisation, est en
cours d’élaboration par la HAS, une enquête DHOS/DGS/INPES est actuellement menée
auprès des établissements de manière à recenser les activités pratiquées relevant de
l’éducation thérapeutique.

Trois niveaux peuvent a priori être distingués :
- Les consultations paramédicales et/ou pluridisciplinaires ne font l’objet d’aucun

financement à l’activité (tarif) et dans cette attente un financement MIG se justifie.
- Les séances collectives animées par un ou deux éducateurs : cette activité est actuellement

en cours de cadrage par la HAS. Le scénario le plus pertinent semble a priori être celui
d’un financement forfaitisé au sein de la dotation MIGAC ou dans le cadre des tarifs.
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- Les activités d’éducation thérapeutique réalisées dans le cadre d’un hôpital de jour : ces
activités ne relèvent pas d’un financement MIG étant financées dans le cadre des GHS.
Pour les séances collectives qui ne peuvent donner lieu à la facturation d’un GHS, un
financement forfaitisé en dotation MIGAC ou dans le cadre des tarifs semble adapté.

La définition d’un forfait par structure ne pourra pas aboutir avant 2008. Dans cette attente, il
est envisagé de re-calibrer les enveloppes régionales « éducation thérapeutique » en fonction
des déclarations les plus récentes et de les répartir au profit des structures respectant les
modalités de fonctionnement définies par la HAS.

Les centres de dépistage anonyme et gratuit (CDAG)

L’appartenance des CDAG aux MIG n’est pas remise en cause en raison même de la
conception de ces structures, une facturation aux patients dans le cadre des tarifs existants
étant impossible. Il s’agit dès lors de fournir aux ARH un coût standard pour ces structures.
Les données des retraitements comptables 2004 ont été analysées et une enquête est en cours
auprès des 11 sites de l’AP-HP afin de déterminer s’il existe une corrélation entre l’activité,
les effectifs des CDAG et les financements alloués en dotation MIGAC.
Sous réserve des résultats de cette enquête, il est envisagé un financement par forfait calibré
en fonction de la file active de patients des structures.

Les banques de tissus

Dans le cadre des travaux menés avec des représentants de ces structures, il est apparu que
deux catégories de coûts ne sont actuellement pas financées par les tarifs :
- le coût de prélèvement du tissu
- le coût du transport du tissu.
En dehors du volet innovation de l’activité des banques de tissus, la possibilité de sortir ces
structures des MIG a recueilli le consensus des professionnels.

Dans le cadre de la concertation sur ce dossier, il a été demandé aux représentants de ces
structures de proposer des modalités de fixation d’une grille de tarifs de prélèvements de
tissus en fonction des coûts supportés pour chaque type de prélèvements.
Les propositions à l’issue de ce travail sont les suivantes :
- création d’un tarif de prélèvement de cornée
- création de suppléments aux tarifs actuels pour les prélèvements multi-organes
- intégration de la greffe de peau dans le GHS de brûlure étendue par réévaluation du tarif

de ce dernier
- maintien en MIG des innovations de thérapie cellulaire et tissulaire.

Les centres de référence

Deux enquêtes ont été lancées, l’une auprès des ARH afin de comparer les moyens alloués
aux différents centres de référence, l’autre auprès des responsables financiers et médicaux de
ces structures basées sur des indicateurs plus fins d’activité.
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Les résultats de ces analyses devraient permettre d’identifier différentes catégories de centres
pour lesquels seraient calibrés des forfaits MIG venant en complément des financements à
l'activité et de ceux issus des MERRI.

L’implantation cochléaire

Ce thème recouvre deux MIG distinctes : les implants cochléaires et les centres de référence.
A l’issue de réunions avec les experts français en ce domaine et les industriels, il a été arrêté
le principe de l’inscription des implants sur la liste des LPP (liste des produits et des
prestations remboursables) et sur la liste des DMI (dispositifs médicaux implantables)
financés en sus des tarifs.
Le financement en MIG serait maintenu pour les centres de référence avec un financement
limité au suivi et à la réhabilitation des patients. Les travaux en cours prévoient un
financement dégressif en fonction des années qui suivent la pose de l’implant. Il est envisagé
d’aboutir dès 2007.

Les CISIH (centres d’information et de soins de l’immunodéficience humaine) / COREVIH
(comités de coordination de lutte contre l’infection due au virus de l’immunodéficience
humaine)

En raison des missions de ces structures, il n’est pas envisagé une sortie des MIG. Il est prévu
de proposer aux ARH un calibrage des financements des COREVIH basé sur une structure
type (composé de 4,3 ETP de personnel) à laquelle s’ajouteraient des financements
complémentaires en fonction de paliers d’activité (file active de patients) et tenant compte des
territoires de référence couverts. Les travaux de modélisation sont en cours et il est envisagé
d’aboutir pour 2007.

Les centres anti-poisons (réponse téléphonique urgente et toxicovigilance) CAP-TV

Sous l’égide du cabinet du ministre de la santé et des solidarités, un groupe de travail se réunit
régulièrement depuis début 2006 avec pour objectif de proposer des solutions pérennes au
plan organisationnel, juridique, financier et technique permettant d’apporter une réponse
téléphonique à l’urgence (RTU) satisfaisante en terme de qualité et de délai. Un appel d’offre
a été lancé afin de mener une étude visant à proposer plusieurs scénarii de réorganisation de la
RTU : une mise en commun de moyens notamment en terme de garde médicale entre les 10
CAP-TV est l’une des possibilités offertes et amènerait à des transferts financiers entre ARH.

Dans l’attente des résultats de cette étude attendue pour fin 2006, il n’a pas encore été tranché
sur le maintien ou non en MIG de ces structures : à la suite d’une première analyse financière
menée par la DHOS, un financement sous forme de forfait annuel (sur le modèle du forfait
urgences) corrélé au nombre d’appels est envisageable.

Les CCLIN (centres de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales) et leurs
antennes régionales
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NB : les antennes de CCLIN ont été intégrées dans la liste des MIG en 2006, la liste 2005 ne
comportant que les CCLIN.
Il n’est pas envisagé de sortir ces structures des MIG mais de fournir aux ARH des coûts
standards leur permettant de calibrer leurs dotations. La modélisation en cours distingue les
CCLIN et leurs antennes. Concernant ces dernières, il serait proposé un financement standard
à partir des normes (de personnel) définies dans l’arrêté du 17 mai 2006. S’agissant des
CCLIN, des simulations sont en cours intégrant le nombre de lits MCO, SSR (soins de suite et
de réadaptation), psychiatrie et EHPAD (établissements hébergeant des personnes âgées
dépendantes) des zones géographiques couvertes par chacun des 5 CCLIN, les catégories et
les tailles d’établissement. Le modèle tiendra compte de la superficie des zones de couverture
et des distances pour les zones insulaires (les DOM étant répartis entre les CCLIN).

Les structures de prise en charge de la douleur chronique rebelle

Ces structures sont de trois types toutes situées au sein d’établissements de santé :
- les consultations
- les unités qui, outre une consultation, permettent la mise en place de traitement nécessitant

un plateau technique et des lits d’hospitalisation
- les centres qui en sus de l’activité d’une unité prennent en charge une mission

d’enseignement et de recherche et sont hébergés dans des CHU.
Ne relève donc d’un financement MIG que la partie consultation. L’activité d’hospitalisation
est financée par les GHS. Les MERRI couvrent les charges d’enseignement et de recherche.
Les professionnels consultés ont confirmé que seules les consultations, notamment la
première, très longue et pluri-disciplinaire, posaient un problème de financement. Une
enquête complémentaire est en cours permettant de mieux distinguer les coûts de ces
structures de prise en charge de la douleur chronique rebelle de celles des équipes mobiles de
lutte contre la douleur (autre MIG) qui, a priori, assurent la prise en charge de la douleur
aiguë.
Un groupe de travail associant les professionnels doit finaliser un modèle de financement. Il
partira d’un coût standard, sera corrélé au niveau d’activité des consultations (file active et
nombre annuel de consultations) et adapté au type de structure d’accueil de ces consultations.
Dans l’attente de la fixation d’un tarif adapté aux consultations pluri-disciplinaires, le
maintien d’un financement en MIG est privilégié. Il est envisagé d’aboutir pour 2007.
Il est à noter l’existence d’un plan national douleur 2006-2010.

Les centres régionaux de pharmaco-vigilance et centres d’information sur la pharmaco-
dépendance (CRPV et CEIP)

Les CRPV et CEIP bénéficient de cofinancement assurance maladie-AFSSAPS. Un groupe de
travail s’est mis en place avec cette dernière de manière à re-calibrer les différents
financements et déterminer un coût standard. Une première analyse financière sur la base des
retraitements comptables a montré une extrême diversité des montants moyens des charges de
ces structures et du nombre de personnels affectés. L’objectif est d’aboutir début 2007 afin de
permettre le renouvellement des conventions triennales de ces structures avec l’AFSSAPS sur
ces nouvelles bases.

Les activités liées à la greffe
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L’arrêté MIGAC 2006 a précisé les prises en charge en ce domaine. La dotation MIGAC
couvre la prise en charge pour les cellules alors que les organes relèvent du forfait annuel
greffe (FAG) prévu dans les prestations tarifaires. Cette distinction pourrait toutefois évoluer
car rien ne s’oppose dans le modèle T2A à ce que le FAG soit élargi aux cellules souches
hématopoïétiques (CSH) et à la moelle. Cette solution serait plus lisible pour les
établissements préleveurs et greffeurs.
S’agissant des donneurs, l’arrêté MIGAC couvre les donneurs volontaires apparentés (DVA)
mais pas les donneurs non apparentés (DVNA). Un groupe de travail sur la problématique des
donneurs vivants a débuté ces travaux à l’été 2006. A l’issue de ceux-ci, la décision sera prise
du maintien ou non en MIG du financement des CSH. Une modification de l’arrêté MIGAC
sera à envisager le cas échéant de manière à couvrir par les MIG le cas des DVNA.

Des groupes de travail sont enfin en cours de constitution sur les deux sujets suivants :
équipes mobiles de soins palliatifs et unités de consultations et de soins ambulatoires (UCSA).

2ème partie : La progression des MIGAC en 2005-2006 est liée à
la montée en charge de la réforme

1. L’enveloppe MIGAC progresse en 2005 sous l’effet des mesures nouvelles

La dotation nationale MIGAC représente 10,8% de l’enveloppe ODMCO-MIGAC

L’arrêté du 09 mai 2005 a fixé la dotation nationale de financement des MIGAC à 4,671
milliards d’euros pour 2005. Dans le cadre du rebasage intervenu sur l’ensemble des objectifs
de dépenses en fin de campagne 2005, la dotation MIGAC a été portée à 4,829 milliards
d’euros (soit une progression de 3,4%). Le tableau 3 figurant en annexe montre que le poids
relatif de la dotation MIGAC au sein de l’enveloppe ODMCO-MIGAC est passé de 10,6% à
10,8% entre le début et la fin de campagne 2005.

L’évolution des dotations régionales reflète à la fois la phase d’ajustement et la délégation de
mesures nouvelles

La répartition de la dotation nationale en dotations régionales limitatives s’est faite dans le
cadre de la campagne budgétaire et des circulaires budgétaires des  01 mars, 05 avril, 26
juillet et 18 octobre 2005. Le tableau 1 figurant en annexe retrace les évolutions des
délégations régionales.
Les évolutions ont porté à la fois sur les bases et sur les mesures nouvelles reconductibles et
non reconductibles.

La valorisation des bases s’est révélée ardue dans la mesure où il s’agissait de répartir les
dotations globales entre les nouvelles dotations (DAC, DAF, MIGAC) et de convertir ces
dépenses encadrées en dépenses assurance maladie. La première circulaire budgétaire du 01
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mars 2005 valorisait ainsi les bases MIGAC à 4,165 milliards d’euros. A la suite de nombreux
échanges entre la DHOS et les ARH, elles ont été revues à deux reprises au printemps 2005
pour s’établir successivement à 4,231 et 4,268 milliards d’euros soit une variation de 2,5%.
Cette variation est raisonnable compte tenu de l’ampleur des travaux de fixation des bases.

S’agissant des « mesures nouvelles » abondant cette dotation, les grandes masses sont les
suivantes :

Mesures nouvelles figurant dans la circulaire du 01 mars (+220 millions)
- Taux d’évolution des dépenses de personnel (2%) et des dépenses à caractère hôtelier et

général (1,5%) : 62,6 millions
- Plan Hôpital 2007 : 41,1 millions (1ère tranche)
- Programmes de santé publique (dont les plans de santé publique) : 116,2 millions dont

27,8 au titre du plan cancer ; 37,1 pour le plan urgences ; 8,7 pour le plan périnatalité.

Mesures nouvelles figurant dans la circulaire du 05 avril (+22 millions)
- Impact sur les dotations MIGAC de l’augmentation du forfait journalier de 1 euro et des

taux de conversion des dépenses hospitalières encadrées en dotations d’assurance
maladie : 22 millions

Mesures nouvelles figurant dans la circulaire du 26 juillet (+95,6 millions)
- Plan Hôpital 2007 (2ème tranche) : 32,4 millions
- Mesures en faveur des personnels : 24,1 millions
- Mesures ponctuelles : 23,2 millions
- Rattrapage du niveau d’offre de soins des DOM : 5,6 millions
- Création de deux unités hospitalières sécurisées interrégionales : 5,2 millions
- Climatisation des établissements : 3,4 millions
- Divers : 1,7 million

Mesures nouvelles figurant dans la circulaire du 18 octobre (+158,4 millions)
- Plan cancer : 28,3 millions dont dispositif d’annonce (14,9millions), Programmes

Hospitaliers de Recherche Clinique PHRC (4,7millions), Soutien aux Techniques
Innovantes et Coûteuses STIC (2,7 millions)

- Mesures ponctuelles : 24 millions
- Aides à l’investissement : 21,5 millions dont 18,8 au titre des services départementaux

d’incendie et de secours
- Recherche clinique et innovations : 18,1 millions
- Plan urgences : 16,6 millions
- PHRC hors plan cancer : 14,2millions
- Plan maladies rares : 9,7 millions
- STIC hors plan cancer : 6,2 millions
- UCSA (Unités de Consultations et de Soins Ambulatoires): 6,1 millions
- Mesures en faveur des personnels : 5,1 millions
- Autres MIGAC : 8,2 millions

Evolutions post circulaire du 18 octobre (+27,5 millions)
- Mesures ponctuelles : 27,5 millions
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En 2005, les dotations régionales MIGAC déléguées par la DHOS ont progressé au titre des
mesures nouvelles de 523,7 millions (soit +12,27%) dont 128,2 millions (soit près de 25%)
s’expliquent par l’imputation sur les MIGAC de financement relevant de plans de santé
publique. Comme indiqué supra, le Ministère poursuit l’objectif de privilégier l’outil des tarifs
pour la mise en œuvre de ces plans. Toutefois, les grands plans de santé publique ayant donné
lieu à notification de crédits en 2005 (plan cancer, plan urgences, plan périnatalité) ont été
conçus avant la réforme T2A et ne pouvaient pas être remis en cause. Le « canal de
financement » n’a d’ailleurs pas été exclusivement la dotation MIGAC, les tarifs ayant
également été utilisés.
Deux autres mesures expliquent en grande masse les évolutions de la dotation MIGAC :
- les mesures relatives aux personnels (91,8 millions d’euros) qui constituent la quote-part

dans la dotation MIGAC des mesures salariales générales et des protocoles
- la poursuite du plan Hôpital 2007 et des aides à l’investissement (95 millions d’euros) qui

relève du volet AC de la dotation MIGAC .

Les dotations régionales MIGAC ont participé à la politique nationale de rééquilibrage en
faveur des DOM

La comparaison entre les dotations finales 2005 et les bases 2005 figurant dans la première
circulaire (cf tableau 1 en annexe) montre une évolution de +15% des dotations pour un total
de 626,8 millions se répartissant entre +14,5 % pour la métropole et +34,5 % pour les DOM
ce qui illustre l’effort de rééquilibrage au profit de ces derniers. S’agissant des régions
métropolitaines, les taux de variation de campagne 2005 varient de +10,4 % pour la Lorraine
à +31,7 % pour la Bourgogne soit une différence de plus de 20 points illustrant l’importance
dans les mesures nouvelles 2005 de crédits reconductibles et non reconductibles alloués après
appel à projets auprès des établissements.
Les évolutions en pourcentage doivent toutefois être corrigées par une analyse des variations
en valeur absolue (cf tableau 1 en annexe). Il apparaît que le rapport entre le poids régional
des établissements de santé dans l’offre nationale est globalement respecté, les plus grandes
régions d’offre sanitaire et de potentiel de recherche ayant bénéficié des variations les plus
importantes (Ile-de-France + 122 millions soit près de 20 % de la variation globale ; PACA
+55 millions ; Rhône-Alpes + 53 millions ; Nord Pas de Calais + 47 millions ; Midi-Pyrénées
+33 millions, ces 5 régions représentant 50 % de la variation globale).

Le poids relatif de chaque région au titre des MIGAC entre le début et la fin de campagne
figure en annexe (tableau 4). Ces poids sont restés globalement stables, le rééquilibrage au
profit des DOM (+ 0,48 point) et de certaines régions métropolitaines historiquement sous-
dotées ayant principalement été imputé sur l’Ile-de-France (- 0,84 point) et Rhône-Alpes (-
0,23 point). Ces deux dernières régions représentent toutefois 35,1% du total des dotations ce
qui illustre l’élément déjà connu de la prééminence de leur potentiel de recherche et le rôle de
recours exercé par leurs établissements.

Les établissements « privés » ont vocation à bénéficier de crédits MIGAC

(NB : la notion d’établissements « privés » recouvre la catégorie des établissements ex-OQN.)
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La dotation nationale MIGAC se répartit entre 4,811 milliards pour les établissements publics
et participant au service public hospitalier (99,6%) et 18,8 millions pour les établissements
privés (0,4%).
Le tableau 6 en annexe montre des délégations de crédits par les ARH aux établissements
sous la rubrique MIGAC (hors crédits non reconductibles nationaux) à hauteur de 4779,81
millions pour les établissements publics et participant au service public hospitalier et 18,68
millions pour les établissements privés pour un total de 4798,50 millions d’euros. Le poids
des établissements privés dans les dotations régionales MIGAC varie de 0,1% à 2,6%. Ce
faible poids ne doit pas surprendre dans la mesure où le concept même de MIGAC (missions
d’intérêt général en particulier) recouvre majoritairement des missions non prises en charge
par les établissements privés. En valeur absolue, les montants par région alloués aux
établissements privés sont globalement faibles, seules six régions dépassant le million
d’euros.

Les ARH ont défini leur politique régionale de délégations MIGAC aux établissements de
santé

Les évolutions des délégations régionales aux établissements dans le cadre de la campagne
sont retracées au travers de l’outil ARBUST (NB : pour les établissements publics et
participant au service public hospitalier exclusivement).

Ces délégations s’établissent à 4893,79 millions d’euros (source ARBUST retraité) soit un
montant supérieur à la dotation nationale rebasée (cf point précédent 4829,17 millions). En
première analyse, cela signifierait que les ARH n’ont pas respecté les dotations régionales
limitatives qui leur ont été notifiées. Cependant, dans le cadre d’une mise en œuvre
pragmatique de la réforme, une certaine souplesse a été laissée aux ARH dans la gestion de
leurs enveloppes. Des transferts entre enveloppes ont été acceptés sous réserve que le total des
délégations d’enveloppes aux ARH soit respecté par ces dernières.
Le tableau 3 retrace ces mouvements et montre que le poids des financements MIGAC dans le
total ODMCO-MIGAC s’établit in fine à 11,2% (contre 10,8% pour la dotation rebasée et
10,6% pour la dotation de début de campagne).

Au sein des MIGAC, le poids relatif des dotations AC s’établit à 23,1% en moyenne pour les
établissements publics et participant au service public hospitalier (cf tableau 5 en annexe)
avec toutefois une grande variabilité régionale tant en métropole (de 11,9% à 39,7%) que dans
les DOM (de 20,5% à 46,7%). Cette variabilité s’explique en partie par l’ajustement de
l’allocation de ressources par les ARH. Lorsqu’une délégation de crédits est attribuée en fin
d’année pour une mesure reconductible, l’ARH dégage une marge de manœuvre en crédits
non reconductibles qu’elle peut utiliser pour financer d’autres mesures. Or, ces crédits non
reconductibles ont été comptabilisés en 2005 en crédits MIGAC dans l’outil Arbust,
contribuant à accroître temporairement le poids des MIGAC.

Les données issues d’ARBUST-MIG récapitulent les dotations des ARH pour chaque MIG

NB : L’outil ARBUST-MIG permet le suivi, pour l’ensemble des établissements de santé, des
ressources allouées par les ARH dans le cadre des missions d’intérêt général, mission par



- 21 -

mission. L’année 2005 a été la première année de mise en place de cet outil qui sera complété
en 2006 pour le volet AC. L’utilisation d’ARBUST MIG n’est pas encore totalement
homogène selon les ARH : les données présentées ci-dessous ainsi que dans les tableaux en
annexe 7 ne se veulent donc pas exhaustives mais permettent une première approche des
moyens alloués par région pour chacune des MIG figurant dans l’arrêté de 2005.

Hors AP-HP, le montant total des allocations de ressources retracées dans ARBUST-MIG au
titre des MIG (hors AC) s’établit à 1734,19 millions d’euros se répartissant entre les MERRI
figurant à l’article D162-6 1° du Code de la sécurité sociale et les MIG figurant aux articles
D162-6 2° et 3° et D162-7 du même code.

Les grandes masses sont les suivantes :

MERRI
- au titre de la recherche médicale et de l’innovation : 151,92 millions dont 59 millions pour

les centres d’investigation cliniques (CIC) et 51 millions pour les STIC (tableau 7A)
- au titre des missions d’enseignement, d’expertise, de référence et de recours : 73,73

millions dont 42,8 millions pour les centres de référence pour la prise en charge des
maladies rares (tableau 7B)

- au titre des activités innovantes et expérimentales : 274,98 millions dont 166,78 au titre
des actes hors nomenclature et 46,29 pour le financement de laboratoires de génétique
moléculaire (tableau 7C)

MIG
- au titre des missions de veille et de vigilance : 65,05 millions dont 33,25 millions au titre

des centres de coordination des soins en cancérologie (tableau 7D)
- au titre de la prise en charge par des équipes pluri-disciplinaires : 126,73 millions dont

78,51 millions pour les équipes mobiles de soins palliatifs (tableau 7E)
- au titre des activités relatives aux produits d’origine humaine non couvertes par les tarifs :

27,13 millions dont 11,56 millions dans le cadre de la conservation des gamètes et des
embryons (tableau 7F)

- au titre de prises en charge spécifiques : 226,67 millions dont 29,53 millions dans le cadre
de la permanence d’accès aux soins ; 14,54  millions pour les CDAG ; 45,9 millions au
titre des missions de prévention et d’éducation pour la santé ; 136,27 millions dans le
cadre de la prise en charge de certaines pathologies  (tableau 7G)

- au titre de l’aide médicale urgente : 655,46 millions dont 151,08 pour les SAMU et 504,16
pour les SMUR (tableau 7H)

- au titre de la définition et de la mise en œuvre des politiques publiques dans le secteur
hospitalier : 6,06 millions (tableau 7 I)

- au titre des soins aux détenus : 128,72 millions dont 119,19 au titre des UCSA (unités de
consultations et de soins ambulatoires) (tableau 7J).

2. L’enveloppe MIGAC 2006 redonne des marges de manœuvre aux ARH

NB : les données présentées ci-dessous et dans les tableaux annexés sont celles de mi-
campagne 2006, seules données connues à la date de rédaction du présent rapport.
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La dotation nationale MIGAC 2006 identifie des enveloppes régionales d’aide à la
contractualisation

L’arrêté du 01 mars 2006 a fixé la dotation nationale de financement des MIGAC à 5,619
milliards d’euros pour 2006. Elle se répartit en 5,591 milliards d’euros pour le secteur public
et participant au service public hospitalier et 27 millions pour le secteur privé, soit un rapport
99,5%/0,5% en légère progression (+0,1 point) par rapport à 2005 (99,6% contre 0,4%). Sous
l’effet des mesures nouvelles 2006, le poids dans le total ODMCO-MIGAC passe à 12,3%
contre 11,2% en fin de campagne 2005 et 10,6% en début de campagne 2005 (cf tableau 3bis
en annexe).
Le taux de progression de la dotation MIGAC au titre des mesures nouvelles s’établit en effet
à +12,6% par rapport à la base 2006 (4,990 millions d’euros) recalculée en tenant compte de
la réalisation 2005 (intégration des mesures reconductibles, des effets année pleine, des
nouvelles MIG…). Ce taux de +12,6% doit être comparé à la progression pour 2006 de
l’ODMCO qui est de +3,2% en intégrant les MIGAC et de +2% hors MIGAC.
L’augmentation de la dotation MIGAC en 2006 est donc significative mais plus faible qu’en
2005 où elle s’établissait à +15,4%. Comme en 2005, la progression est motivée par le
programme d’aide à l’investissement (Hôpital 2007) et la poursuite du financement des plans
de santé publique principalement financés en dotation MIGAC. Toutefois, la campagne 2006
introduit une nouvelle orientation par la volonté de redonner des marges de manœuvre aux
ARH au travers de l’identification d’enveloppes régionales d’aide à la contractualisation
imputées sur la partie AC des MIGAC.

La circulaire budgétaire du 24 février 2006 précise que la dotation AC peut servir « à atténuer
les effets revenu (de la montée en charge de la T2A) …/…et à intervenir dans le cas de
situation d’urgence mettant en péril l’offre de soins ». S’il est vrai que l’économie générale de
la réforme de la T2A est celle d’une redistribution à la moyenne (tarifs nationaux de GHS,
enveloppe fermée mais redistributive entre établissements gagnants et perdants…),
l’enveloppe AC n’a pas vocation à compenser de manière pérenne cette baisse de revenu. La
circulaire budgétaire 2006 des établissements de santé est très claire à cet égard en rappelant
que la dotation MIGAC n’a pas « vocation à combler artificiellement les déséquilibres
financiers ».
La montée en charge progressive mais continue de la part de l’activité tarifée à l’activité, en
créant les conditions d’un dialogue documenté entre les établissements et leurs tutelles, doit
justement permettre à ceux-ci de procéder dans le temps aux adaptations nécessaires sur la
structure de leur activité et de leurs dépenses. Si un accompagnement à la montée en charge
est nécessaire (la T2A peut par exemple être défavorable à un établissement durant la période
transitoire de montée en charge mais être favorable avec une part tarifée à l’activité à 50% ou
au-delà), l’ARH peut dans le cadre d’une contractualisation avec l’établissement prévoir une
aide temporaire financée à partir de la AC.
Il est encore trop tôt à ce stade de la campagne pour présenter un bilan de ces aides qui sont
majoritairement attribuées en fin d’exercice.

Les dotations régionales intègrent la délégation des mesures nouvelles dès le début de
campagne
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La répartition de la dotation nationale en dotations régionales limitatives s’est faite dans le
cadre de la campagne budgétaire et des circulaires des 24 février et 01 août 2006 avec la
volonté affichée de déléguer l’ensemble des financements de mesures nouvelles dans les
meilleurs délais. Le tableau 2 figurant en annexe retrace les évolutions des délégations
régionales.
Les évolutions ont porté comme en 2005 à la fois sur les bases et sur les mesures nouvelles.

S’agissant des bases, elles ont été recalibrées afin de tenir compte de l’exécution 2005 et
s’établissent à 4,812 millions d’euros. Comme l’ensemble des autres dotations régionales, les
dotations MIGAC ont participé à l’effort global d’économies de 560 millions représentant
l’écart entre le taux de progression de l’ONDAM et la progression naturelle des dépenses de
santé. Par ailleurs, un prélèvement a été opéré sur les bases des dotations régionales afin
d’alimenter les enveloppes régionales d’aide à la contractualisation évoquées ci-dessus.

Les mesures nouvelles s’établissent à 649,8 millions d’euros soit une progression de +13.5 %
par rapport aux bases des dotations régionales aboutissant à un total de délégations régionales
MIGAC de 5,462 milliards d’euros, inférieur à ce stade de la campagne, à l’objectif national
(5,619 milliards d’euros).

Les grandes masses sont les suivantes :

Mesures nouvelles figurant dans la circulaire du 24 février (+442,5 millions) :
- Prélèvements DOM, participation au plan d’économies Assurance Maladie, forfait

journalier : -63,8 millions
- Enveloppes régionales contractualisation : 154,3 millions
- Mesures salariales : 86,3 millions
- Hôpital 2007 et aides à l’investissement : 70,2 millions
- Plan périnatalité : 60,9 millions
- Plan cancer : 18 millions
- Plan urgences : 6,5 millions
- Progrès médical (PHRC, STIC, contrats INSERM) : 38,4 millions
- Mesures ponctuelles : 36 millions
- Autres mesures de santé publique et autres MIGAC : 28,2 millions
- Effet prix : 7,3 millions

Mesures nouvelles figurant dans la circulaire du 01 août (+207,2 millions) :
- Hôpital 2007 (2ème tranche 2007) : 55 millions
- PHRC et STIC : 50 millions
- Mesures ponctuelles : 35,5 millions
- Rattrapage Outre-mer : 20 millions
- Plan cancer : 16,8 millions
- Plan maladies rares : 11 millions
- UCSA : 6,1 millions
- Médicaments sous ATU : 4,3 millions
- Autres MIG : 8,5 millions

Les variations des dotations régionales entre fin 2005 et la mi-campagne 2006 s’établissent à
+14% (cf tableau 2 en annexe) se répartissant entre +13,6% pour la métropole et +24,6% pour
les DOM. Quatre régions représentent plus de la moitié de la variation en valeur absolue
(+670 millions) : Ile-de-France +164 millions ; Rhône-Alpes +69 millions ; PACA +46
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millions ; Nord-Pas-de-Calais +44 millions soit un classement tout à fait comparable à celui
de 2005.
Il est encore trop tôt à ce stade de la campagne pour analyser les évolutions du poids relatif de
chaque région au titre des MIGAC si ce n’est la poursuite du rééquilibrage au profit des
DOM. Il en est de même pour les évolutions des délégations des ARH aux établissements au
titre des MIGAC.

Conclusion :

La dotation nationale de financement des MIGAC constitue un enjeu pour l’ensemble des
acteurs de l’hospitalisation tant en termes de périmètre que de maîtrise des dépenses
d’assurance maladie. Partie intégrante de la réforme de la tarification à l’activité mise en
œuvre en quelques années avec volontarisme et pragmatisme, ce volet de la réforme doit
maintenant entrer dans une phase d’adaptation et de stabilisation, avec pour objectif une
inflexion du rythme de progression annuelle de cette dotation.

Les travaux en cours sur les MIGAC commenceront à déployer leurs effets en 2007. Ils se
poursuivront sur plusieurs années car ils réclament un travail technique en concertation avec
les professionnels et ce pour chacune des MIG figurant sur la liste des MIGAC. Les rapports
annuels transmis au Parlement seront l’occasion de faire le point sur l’état d’avancement de ce
pan de la réforme.
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Annexe juridique – Code de la sécurité sociale

1. Article L. 162-22-13

(Loi nº 2003-1199 du 18 décembre 2003 art. 25 I Journal Officiel du 19
décembre 2003 en vigueur le 1er janvier 2005)
(Loi nº 2004-1370 du 20 décembre 2004 art. 18 Journal Officiel du 21 décembre 2004)
(Loi n°2005-1579 du 19 décembre 2005 art. 45 Journal Officiel du 20 décembre 2005)

Il est créé, au sein de l'objectif national de dépenses d'assurance maladie prévu au 4º du I de
l'article LO 111-3, une dotation nationale de financement des missions d'intérêt général et
d'aide à la contractualisation des établissements de santé mentionnés aux a, b, c et d de
l'article L. 162-22-6. Cette dotation participe notamment au financement des engagements
relatifs aux missions mentionnées à l'article L. 6112-1 du code de la santé publique, à ceux
relatifs à la mise en oeuvre des orientations du schéma régional d'organisation sanitaire, à
ceux visant à améliorer la qualité des soins ou à répondre aux priorités nationales ou locales
en matière de politique sanitaire, par dérogation aux dispositions de l'article L. 162-1-7, à
ceux relatifs à la mise en oeuvre de la politique nationale en matière d'innovation médicale ou
au rôle de recours dévolu à certains établissements. Par dérogation aux dispositions de l'article
L. 162-22-6, cette dotation participe également au financement des activités de soins
dispensés à certaines populations spécifiques. Ces engagements sont mentionnés au contrat
pluriannuel d'objectifs et de moyens mentionné à l'article L. 6114-2 du code de la santé
publique ou, à défaut, dans un engagement contractuel spécifique.
L'Etat détermine, en fonction de l'objectif national de dépenses d'assurance maladie, le
montant de la dotation nationale et fixe, après avis des organisations nationales les plus
représentatives des établissements de santé publics et privés, le montant des dotations
régionales et la part des dotations régionales affectée à l'ensemble des missions d'intérêt
général ou à une ou plusieurs de ces missions ainsi que les critères d'attribution aux
établissements.
En vue de permettre un suivi des dotations régionales affectées aux missions d'intérêt général
et à l'aide à la contractualisation, un bilan élaboré sur la base des données transmises par
chaque agence régionale de l'hospitalisation est transmis avant le 15 octobre de chaque année
au Parlement et aux organisations nationales les plus représentatives des établissements de
santé publics et privés. Ce bilan contient notamment une analyse du bien-fondé du périmètre
des missions d'intérêt général et d'aide à la contractualisation des établissements de santé
mentionnés au premier alinéa, de l'évolution du montant annuel de la dotation nationale de
financement de ces missions et de celle du montant des dotations régionales et de celle du
montant des dotations attribuées à chaque établissement, ainsi que des critères d'attribution de
ces dernières aux établissements.
Un décret, pris après avis des organisations nationales les plus représentatives des
établissements de santé, fixe la liste des missions d'intérêt général et des activités de soins
dispensés à certaines populations spécifiques susceptibles de donner lieu à l'attribution d'une
dotation.

2. Article D. 162-6

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



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

Peuvent être financées par la dotation nationale de financement des missions d'intérêt général
et d'aide à la contractualisation mentionnée à l'article L. 162-22-13 les dépenses
correspondant aux missions d'intérêt général suivantes :
1º L'enseignement, la recherche, le rôle de référence et l'innovation. Notamment, à ce titre :
a) La recherche médicale et l'innovation, notamment la recherche clinique ;
b) L'enseignement et la formation des personnels médicaux et paramédicaux ;
c) La recherche, l'enseignement, la formation, l'expertise, la coordination et l'évaluation des
soins relatifs à certaines pathologies et réalisés par des structures spécialisées ainsi que les
activités hautement spécialisées assurées par des structures assumant un rôle de recours ;
d) Les activités de soins réalisées à des fins expérimentales ou la dispensation des soins non
couverts par les nomenclatures ou les tarifs ;
2º La participation aux missions de santé publique mentionnées ci-dessous :
a) La vigilance, la veille épidémiologique, l'évaluation des pratiques et l'expertise réalisées par
des centres de référence au bénéfice des autorités de santé publique, des établissements de
santé ou du public ;
b) La formation, le soutien, la coordination et l'évaluation des besoins du patient réalisés par
des équipes pluridisciplinaires intervenant auprès des équipes soignantes ;
c) La collecte, la conservation et la distribution des produits d'origine humaine, à l'exception
de la part de cette activité couverte par les tarifs de cession ;
d) L'assistance aux patients pour l'accès aux droits sociaux et les dispositifs ayant pour objet
de favoriser le maintien des soins de proximité et l'accès à ceux-ci ;
e) Le dépistage anonyme et gratuit effectué dans les conditions prévues à l'article L. 3121-2
du code de la santé publique ;
f) La prévention et l'éducation pour la santé ;
g) Le conseil aux équipes hospitalières en matière d'éthique, de bioéthique et de protection
des personnes ;
h) La veille sanitaire, la prévention et la gestion des risques sanitaires liés à des circonstances
exceptionnelles ;
i) L'intervention d'équipes pluridisciplinaires pour la prise en charge de certaines pathologies
en consultation ou en hospitalisation ;
j) L'aide médicale urgente réalisée par les services d'aide médicale urgente et les services
mobiles d'urgence et de réanimation respectivement mentionnés aux articles L. 6112-5 et R.
712-71-1 du code de la santé publique ;
3º La participation à la définition et à la mise en oeuvre des politiques publiques dans les
domaines suivants :
a) La politique hospitalière ;
b) Le développement du dialogue social dans le secteur hospitalier ;
c) La coopération internationale en matière hospitalière.

3. Article D. 162-7

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

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



dépenses correspondant aux activités de soins dispensés à des populations spécifiques dans les
conditions suivantes :
1º Prise en charge des femmes enceintes dans les centres périnatals de proximité ;
2º Prise en charge des détenus dans des unités hospitalières spécialisées ou dans les
établissements pénitentiaires ;
3º Prise en charge des populations en difficulté par des équipes hospitalières à l'extérieur des
établissements de santé.

4. Article D. 162-8

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

Un arrêté précise la liste des structures, des programmes et des actions ainsi que des actes et
produits pris en charge par la dotation nationale mentionnée à l'article L. 162-22-13 au titre
des missions mentionnées aux articles D. 162-6 et D. 162-7.
Cette dotation participe au financement de ces missions dans la limite des dépenses y
afférentes à l'exclusion de la part incombant à d'autres financeurs en application de
dispositions législatives ou réglementaires et de celle déjà supportée par l'assurance maladie
en application des dispositions législatives ou réglementaires relatives à la prise en charge des
soins.


