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ORDRE DU JOUR

1. COVID 19 Epidémiologie

Cluster

2. Ségur Santé 

3. Réforme des autorisations

4. Divers : e-parcours

Réforme financement Urgences et Psychiatrie 
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Epidémiologie – Cluster

1. COVID 19  
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POURSUIVRE LA MODERNISATION DE NOTRE SYSTÈME DE SANTE POUR LES FRANCAIS

2. SEGUR SANTE

Pilier 1 - Transformer les métiers et revaloriser ceux qui soignent

Pilier 2 – Définir une nouvelle politique d’investissement et de financement au service de la qualité des 

soins

Pilier 3 – Simplifier les organisations et le quotidien des équipes de santé pour qu’ils se consacrent en 

priorité à leurs patients

Pilier 4 – Fédérer les acteurs de la santé dans les territoires au service des usagers 
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Pilier 1 - Transformer les métiers et revaloriser ceux qui soignent

2. SEGUR SANTE

. 8,2 milliards d’euros pour revaloriser les professionnels de santé et renforcer l’attractivité de l’hôpital 

public 

. Permettre aux établissements publics de santé de négocier et aménager à leur niveau le temps de 

travail 

. Mettre fin au mercenariat de l’intérim médical

. Augmenter le nombre de professionnels paramédicaux formés par an

. Renforcer les réseaux d’enseignement et de recherche dans les territoires en partenariat avec le 

ministère de l’enseignement supérieur, de la recherche et de l’innovation

. Accélérer le déploiement des Infirmiers en Pratique Avancée (IPA)

. Lancer une réflexion sur la création d’une profession médicale intermédiaire

. Favoriser l’exercice mixte des médecins entre ville et hôpital
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Pilier 2 – Définir une nouvelle politique d’investissement et de financement 

au service de la qualité des soins

2. SEGUR SANTE

. 19 milliards d’euros d’investissements nouveaux dans la santé (ville-hôpital-médico-social) 

. Donner le pouvoir aux territoires en matière d’investissement en santé

. Accélérer la réduction de la part de T2A

. Financer l’ouverture et/ou la réouverture de 4000 lits « à la demande » 

. Rénover l’ONDAM pour l’adapter à une politique de santé de long terme

. Accélérer la transition écologique à l’hôpital et dans les établissements

médico-sociaux  

. Renforcer la qualité et la pertinence des soins, avec le développement d’une rémunération des médecins 

spécialistes sur la qualité de leurs pratiques

. Soutenir et dynamiser la recherche en santé

. Développer les hôtels hospitaliers..
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Pilier 3 – Simplifier les organisations et le quotidien des équipes de santé 

pour qu’ils se consacrent en priorité à leurs patients

2. SEGUR SANTE

. Réhabiliter le rôle et la place du service au sein de l’hôpital pour mettre fin aux excès de la loi HPST  

. Donner la capacité aux établissements et aux territoires d’adapter les règles du code de la santé 

publique

. Simplifier les procédures et libérer du temps pour les professionnels

. Adapter les principes de la commande publique aux besoins particuliers des établissements dans les 

territoires

. Mieux associer les soignants et les usagers à la vie de l’hôpital

. Mieux prévenir les conflits à l’hôpital
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Pilier 4 – Fédérer les acteurs de la santé dans les territoires au service des 

usagers 

2. SEGUR SANTE

. Assurer le développement de la télésanté dans tous les territoires

. Améliorer l’accès aux soins non programmés par le développement de l’exercice coordonné

. Concrétiser le Service d’Accès aux Soins (SAS)

. Lutter contre les inégalités de santé

. Mettre en place une offre de prise en charge intégrée ville-hôpital-médico-social pour les personnes âgées

. Améliorer l’accès au soin des personnes en situation de handicap

. Faire des hôpitaux de proximité des laboratoires en matière de coopération territoriale

. Renforcer l’offre de soutien psychiatrique et psychologique de la population

. Renforcer les missions et l’indépendance des conférences régionales de la santé et de l’autonomie (CRSA) afin 

d’en faire des véritables « parlements de santé »

. Évolution des ARS : renforcer le niveau départemental et l’association des élus
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3. REFORME DES AUTORISATIONS 

A la demande de la FHP
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E-Parcours

4. DIVERS 

Information
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Les raisons et les objectifs de la réforme
. 

▪ Des modes de financements hétérogènes entre les secteurs qui 
pour chacun comportent d’importants effets pervers.

▪ Ces modes de financement ont induit de grandes différences de 
financement entre les régions

▪ Avoir un modèle de financement qui soit en ligne avec les 
orientations de la feuille de route de santé mentale. Celle-ci 
promeut, entre autres, une plus grande diversité des modalités 
de prises en charge et une reconnaissance plus importante de 
l’ambulatoire. 

▪ Disposer d’un modèle qui favorise le dynamisme, la créativité et 
la recherche au sein des régions

▪ Conserver une place importante à la région et aux acteurs dans 
la régulation du financement

Région

Dps par 

habitant au 

perimètre dot 

pop et avec 

correction du 

coeff geo

Auvergne-Rhône-Alpes 138

Bourgogne-Franche-Comté 147

Bretagne 156

Centre Val de Loire 126

Corse 151

Grand-Est 135

Hauts-de-France 147

Ile-de-France 138

Normandie 143

Nouvelle-Aquitaine 147

Occitanie 140

Pays-de-la-Loire 119

Provence-Alpes-Côte d'Azur 144

ZZ-Guadeloupe 123

ZZ-Guyane 82

ZZ-Martinique 133

ZZ-Océan Indien 101



Un modèle de dotations qui combinent les objectifs 
Dotation Populationnelle (79.7% de l’objectif)

La dotation populationnelle est allouée aux régions sur la base de 4 critères. Elle assure la 
réduction des inégalités inter régionales. La dotation est inscrite dans le protocole de pluri 

annualité national afin de donner visibilité aux acteurs

Dotation à l’activité (15% de l’objectif)

Cette dotation valorise l’activité des établissements avec 
une incitation aux alternatives aux hospitalisations temps 
plein. La dotation est disjointe entre les établissements ex 
daf et ex oqn.

Activités Spécifiques (2% de l’objectif)

Activités dont le financement est garanti sur la durée et dont 
l’évolution financière est identique à celle de l’ODPSY. Ces 

activités ne sont pas décomptées dans le compartiment « file 
active »

Dotation qualité (0.6% de l’objectif)

Dotation intégrée dans IFAQ avec des indicateurs 
propres à la psychiatrie

Dotation structuration recherche (0.1% de 
l’objectif)

Dotation pour structurer les équipes d’appui à la recherche 
au niveau de chaque région. Les publications demeurent 
valorisées dans le cadre des MERRI

Dotation Transformation (1% de l’objectif)

Dotation versée au niveau regional pour mettre en 
oeuvre les projets stratégiques de transformation de 

l’offre. 

Dotation Nouvelles Activités (1% de l’objectif)

Dotation partagée entre le niveau national et le niveau régional afin de 
financer des appels à projet

Dotation qualité du codage (0.6% de 
l’objectif)

Dotation versée annuellement au vu des 
indicateurs automatiques de qualité du codage



La dynamique de la dotation populationnelle

La dotation populationnelle a vocation à réduire les 
écarts de moyens de moitié au terme des 5 premières 
années.

▪ Le modèle est un modèle de rattrapage et non de 
convergence. Ce dernier permet à toutes les régions de 
voir leurs moyens progresser mais plus rapidement 
pour celles qui sont aujourd’hui défavorisées.

▪ Au terme des 5 ans, les critères d’allocation seront 
révisées et le modèle de rattrapage réinterrogé

▪ Les critères de modulation de la dotation 
populationnelle sont : 

– Taux de pauvreté

– Taux d’isolement 

– Densité MG et psychiatres

– Offre medico sociale adaptés aux patients psy



Fongibilité sectorielle entre la dotation 
populationnelle et la dotation à l’activité

Dotation 
populationnelle

Dotation 
populationnelle

Dotation 
population

nelle

activité

activité

Dotation 
à 

l’activité

79.7% 15%

Ministère Fédérations (choix de la part 
populationnelle dans le 

financement par secteur) 

Calcul des 
dotations 

populationnelles 
régionales

Ministère 

Dotation 
populationnelle

Dotation 
population

nelle

ARS 

Une fois le rattrapage régional réalisé, une possibilité est ouverte une fois par an pour faire varier entre les secteurs le poids 
dans le financement de la dotation populationnelle et du compartiment à l’activité afin de respecter les spécificités de chaque 
secteur.

Les dotations populationnelles sont régionales, les 
dotations à l’activité sont nationales



Dotation 
populationnelle 

ex DAF

Marge régionale

Activités 
sectorisées

Critères 
nationaux

Critères 
régionaux

Etablissement
s

Avis comité régional sur 
les critères retenus pour 
le modèle régional et sur 
l’utilisation de la marge 
régionale ainsi que sur le 
format

Information 
des 
établissements 
sur l’allocation 
réalisée

L’allocation régionale de la dotation populationnelle

L’allocation au sein des régions de la dotation populationnelle est soumise à la concertation entre les agences et les 
représentants des fédérations et des usagers. L’élaboration d’un modèle régional et le contrat sont les deux outils principaux 
pour déterminer au niveau de chaque établissement celle-ci.

Dotation 
populationnelle 

ex OQN

Activités  non 
sectorisées

Activités 
sectorisées

Activités  non 
sectorisées

Contrat

Contrat

Modèle régional

Modèle régional

Pour 2021, une ventilation des dotations 
populationnelles au prorata des bases 
sera l’option privilégiée car les travaux 
régionaux n’auront pas pu être conduits



La cinétique de la dotation à l’activité

Temps 
partiel

Ambulatoi
re

14%

27%

Segmentation

3 compartiments 
principaux

Temps plein

Centre de crise

Post Cure

Appart th

Plact fam

Soins à domicile

Séjour th

Tarif dégressif avec la durée 
d’hospitalisation cumulée sur 
l’année par patient

Tarif unique à la journée

Dégressivité limitée au tarif 
moyen du medico-social

Tarif unique à la journée

Tarif 

Nb de contacts annuels

intensitéHLSSuppléments

Tarif progressif avec le nombre et 
l’intensité des contacts

La dotation files actives vise, au sein d’une juste valorisation des activités réalisées, à inciter les établissements à privilégier les 
alternatives à l’hospitalisation à temps plein.

1 2

Pour une durée de 4 ans, un cap
plancher des évolutions dot pop +
DFA sera mis en place pour les
établissements

Temps 
complet

59%

En 2021, l’activité du secteur ex oqn sera valorisée sur la base des PJ historique dans le 
cadre de la dotation à l’activité nationale



Modèle Ambulatoire

Nb d’actes 
« E » / « G »

Par
M, I, P, R,E, X 

ou Y

Montant du 
Forfait annuel

1 à 2 3 à 6 7 à 12 13 à 24 25 à 36 36 à 52

Coefficient /supplément

PEC en lieux 
« Hors lieux soins de l 

etb»

PEC Intensive

Types 
de

PEC

Lieu
x

Suivi espacé
Jusqu’à 1 fois/mois

Tous sauf SAU, Liaison et Pénitencier

Suivi régulier
2 à 3 fois par mois

Suivi rapproché
> 3 fois/mois

Accueil
Orientatio

n
Avis

Prise en charge de type suivi

> 52

1 000 euros pour les 
adultes et 3 000 euros 
pour les enfants

20% du forfait à 
proportion des visites 
hors lieux de soins

222

150 667

460

1446

991
2803

1885
4746

3234
6832

4735
12467

11779

1000

1000 Tarif forfait adultes

Tarif forfait enfants



Le comité régional (version concertation)

Un comité régional de concertation sur la psychiatrie est consulté, pour avis, par le directeur général de l’ARS sur : 

• 1° Les critères de répartition de la dotation populationnelle régionale entre les établissements de la région

• 2° Le niveau de l’enveloppe régionale de contractualisation ainsi que ses modalités d’allocation ;

• 3° Les thématiques et les modalités de choix des nouvelles activités sur lesquelles l’agence souhaite procéder à des appels à 

projet.

• 4° Les objectifs de transformation de l’offre de soins en psychiatrie ayant vocation à être intégrés dans le contrat pluriannuel

d’objectifs et de moyens prévu à l’article L. 1433-2 du code de la santé publique conclu entre le directeur général de l’agence 

régionale de santé et les ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale.

Le comité se réunit au moins deux fois par an. Les avis formulés par le comité régional de concertation sont rendus publics. Les avis 

du comité sont requis au moins un mois avant la mise en œuvre de la campagne budgétaire par le directeur général de l’ARS.

Le directeur général de l’agence régionale de santé peut saisir le comité sur tout sujet d’intérêt général sur la psychiatrie. Il l’informe 

chaque année de l’allocation des moyens réalisée au sein de la région.

II.- Le comité régional de concertation sur la psychiatrie est composé :

• 1° Des représentants des fédérations hospitalières représentatives des établissements désignés par celles-ci. Le nombre de 

représentants par fédération est déterminé en fonction de l’activité des établissements relevant de chacune des fédérations au 

sein de la région (10)

• 2° De représentants des associations d’usagers et de représentants des familles. Ces représentants sont nommés par le 

directeur général de l’ARS (2)

• Le directeur général de l’agence régionale de santé assure le secrétariat du comité.



Précisions sur les autres dotations

Activités spécifiques
Les activités spécifiques feront l’objet d’un
arrêté national et pour chacune d’un cahier
des charges. Les moyens consacrées aux
urgences au sein d’un établissement MCO y
seront inscrites. Les activités spécifiques
feront l’objet d’une enquête au mois de
septembre auprès des ARS.

Dotation Nouvelles Activités
La répartition entre les niveaux régionaux et

nationaux n’est pas encore arbitrée mais la

part régionale sera importante

Dotation Qualité
Les indicateurs ne sont pas encore arrétés. 
En 2021, ils seront recueillis et les résultats 
seront diffuses auprès des établissements 
sans valorisation financière. En 2022, le 
système sera totalement opérationnel.

Dotation structuration 
recherche
Les critères d’allocation seront déterminés par 
le groupe recherche du comité national 
psychiatrie



2130/09/2020

Réforme financement des activités de la psychiatrie : 1 DCE + 4 arrêtés à publier

- Décret en Conseil d’Etat d’application des articles L. 162-22-18 et L. 162-22-19 du code de la sécurité sociale :

Ce texte vient préciser les modalités de mise en œuvre du nouveau modèle de financement de la psychiatrie reposant sur 8 

compartiments de dotations, dont les deux principales sont la dotation populationnelle et la dotation à l’activité.

Ce texte crée le comité de concertation régionale d’allocation de ressources qui est composé en sections dans chaque 

ARS. Il fixe ensuite les attributions, la composition et le fonctionnement de ce comité pour la section psychiatrie.

Le décret contient plusieurs mesures transitoires, notamment celle visant à asseoir la répartition entre établissements de la 

dotation à l’activité sur les anciens prix de journée pour les établissements exOQN.

- Arrêté ministériel relatif aux modalités de calcul du montant de la dotation activité et notamment la

pondération des différentes modalités de prise en charge.

- Arrêté ministériel relatif aux indicateurs ainsi qu’aux modalités de calcul de la dotation relative à la qualité du

codage

- Arrêté ministériel fixant la liste des activités spécifiques pour la dotation relative aux activités spécifiques

- Arrêté ministériel relatif à la fixation du montant des dotations AS, recherche, nouvelles activités,

transformations

Direction générale de l’offre de soins



REFORME FINANCEMENT URGENCES

30/09/2020

Direction générale de l’offre de soins

22



UHCD

Déchocage

Bloc/radio/b
iologie

Accueil des urgences

H

Périmètre des travaux

Périmètre des travaux

Nos travaux vont porter sur le financement des 
services d’urgences (UHCD inclus) et sur le SMUR 
(tous modes). Sont exclus de nos travaux : 
- Centre 15
- Plateaux techniques 
- Séjours hospitaliers suite à un passage aux 

urgences



Le mode de financement actuel basé directement ou indirectement sur le niveau 

d’activité et le maillage constaté ne permet pas de répondre de manière 

satisfaisante aux problématiques de régulation de l’offre de soins.

• L’articulation entre les structures des urgences et les soins non programmés de ville ne 

doit pas déséquilibrer le financement des structures des urgences hospitalières

• Il est nécessaire de mieux prendre en compte les différences entre régions et au sein 

des régions en terme de besoins des patients quant au recours aux structures des 

urgences ou au SMUR

La valorisation de l’activité doit mieux reconnaitre l’intensité de prise en charge 

que les actes

Il est indispensable de mesurer la qualité des prises en charge dans les structures 

des urgences 

Les raisons et les objectifs de la réforme



FOCUS : PRINCIPES DE LA RÉFORME DU FINANCEMENT DES URGENCES

❑ Dotation populationnelle
❑ Prise en compte de variables reflétant les différences de besoin des population pour améliorer

l’équité de financement entre régions
❑ Assurer la stabilité du financement des structures des urgences indépendamment du nombre de

cas pris en charge (notamment les cas légers)
❑ Dotation populationnelle régionale : convergence par rattrapage dans le cadre de la hausse de la

dotation, pas d’effets revenus négatifs par région
❑ Dotation répartie au niveau de chaque établissement par les ARS selon des principes qui seront

définis conjointement avec les acteurs

❑ Recettes liées à l’activité
❑ Prise en compte des différences de case-mix des SU afin de rééquilibrer les financements liés à

l’activité en tenant compte de l’intensité de la prise en charge et de la gravité des patients
❑ Simplification du dispositif de facturation, notamment pour les établissements ex-DG, permettant

d’alléger la gestion administrative et d’améliorer le recouvrement

❑ Dotation complémentaire qualité
❑ Associer une incitation financière à des indicateurs qualité propres aux structures des urgences et

à moyen terme à l’activité SMUR



Le schéma général de la réforme

Dotation 
populationnelle 

régionale

Activité des 
établissements

4.6 milliards

Qualité des 
prises en charge

57 à 
60%

38 à 
41%

2 à 3%

ARS

Caractéristiques 
régionales des 

populations en région

Caractéristiques infra-régionales
des populations, des territoires et 
des établissements

Comité régional ad hoc



2 familles de critères pour les structures des urgences et les SMUR

Volet Hélismur calibré sur base du parc existant

En complément : Suppression TM SMUR, Création d’une MIG Evasan à part

Focus sur la dotation populationnelle (1/2)

R2 ajusté

Observations

Constante 332,5        2E-73

Part des passages de patients hors dpt 49,3          4E-11

Part pop > 75 ans 23,0          2E-03

Taux de mortalité standardisée 21,6          2E-03

Pop APL < 2.5 20,1          3E-03

%pop < 10 minutes 30,7          9E-05

%pop >30 minutes 26,0-          2E-03

0,54

100

Statistiques de la régression

Coeff Proba

Nombre de passages SU/1000 hab

Statistiques de la régression

R2 ajusté

Observations

Constante 15,1          1E-62

Taux de pauvreté 0,9            1E-02

Densité habitant/KM2 (log 10) 1,7            1E-03

Nb de visites médicales par habitant 2,3            2E-06

Part APL <2.5 1,3            5E-03

% sorties secondaires 0,8            4E-02

nb d'EG SMUR pour 100 k d'hab 6,5            8E-25

0,77

100

Coeff Proba

Financement SMUR par habitant

Résultats provisoires. 

Les travaux définitifs aboutiront à 
des paramètres  différents 



La dotation populationnelle sera 

inscrite dans le protocole de pluri 

annualité de manière à donner de la 

visibilité aux régions et aux 

établissements. Le coefficient 

prudentiel ne s’applique pas à la 

dotation populationnelle.

Entre les régions, mise en place d’un 

modèle de rattrapage et non de 

convergence. Le modèle de 

rattrapage prévoit que toutes les 

régions voient leurs moyens 

progresser avec un surplus pour les 

régions les moins bien dotées.

Focus sur la dotation populationnelle (2/2)

Auvergne-Rhône-Alpes 301 573 001 301 573 001 298 205 040 0 0

Bourgogne-Franche-Comté 140 817 506 140 817 506 141 276 411 458 904 91 781

Bretagne 113 848 103 113 848 103 125 680 035 11 831 932 2 366 386

Centre-Val de Loire 113 851 513 113 851 513 114 823 376 971 862 194 372

Corse 23 617 281 26 215 181 23 186 844 0 0

Grand-Est 224 328 249 224 328 249 235 703 917 11 375 668 2 275 134

Guadeloupe 21 286 197 27 033 471 22 778 225 0 0

Guyane 14 897 019 18 062 302 16 661 470 0 0

Hauts-de-France 262 919 480 262 919 480 241 429 361 0 0

Ile-de-France 472 064 659 505 003 710 496 780 977 0 0

La réunion 24 982 019 32 076 504 31 120 040 0 0

Martinique 15 376 960 19 528 739 17 099 870 0 0

Normandie 162 639 562 162 639 562 152 205 440 0 0

Nouvelle Aquitaine 235 650 998 235 650 998 267 113 714 31 462 716 6 292 543

Occitanie 229 799 614 229 799 614 232 844 000 3 044 386 608 877

Pays de la Loire 109 902 375 109 902 375 123 661 137 13 758 762 2 751 752

Provence-Alpes-Côte d'Azur 224 476 199 224 476 199 207 156 651 0 0

Total 2 692 030 735 2 747 726 508 2 747 726 508 72 904 231 14 580 846

Régions
Base DP 2018 yc

cg 
Base DP 2018 

(hcg)
Total à 

rattraper
Cible DP 2018 yc

cg 
Rattrapage

par an 

Simulation de rattrapage sur 5 ans

(revalorisation de la dotation populationnelle non incluse)

Résultats provisoires. 

Les travaux définitifs aboutiront à 
des résultats différents 



Facturation des passages SU non suivis d’hospitalisation 
Préfiguration Cible 2022 – Secteurs Ex DG et Ex OQN

A- forfaits liés à l’âge B- suppléments liés aux caractéristiques du patient

Arrivée du patient par 
ambulance, pompiers, SMUR ou 
helico

Type d’urgence : toxicologie

Etat du patient : CCMU 3-4-5

C- suppléments liés au plateau technique

Biologie

Radiologie D – Forfait Participation 
Patients Urgences (FPU)

Forfai
t 1

Forfai
t 2

Forfai
t 3

Forfai
t 4

Cette proposition sera complétée une fois réalisés des travaux plus approfondis sur base d’un premier chainage RPU-PMSI. 

La question de la création de forfaits pour les passages non suivis d’hospitalisation correspondant aujourd’hui aux « ATU 
non facturables » (ressortissants étrangers sus convention ou non, bénéficiaires AME/SU, résidents sans droits sociaux 
ouverts…) pourrait se poser.



Facturation des passages SU non suivis d’hospitalisation 
Année transitoire 2021

• Contrainte technique des circuits de facturation en  2021 :  nous serons limités à 8 forfaits pour 
les facturations des passages non suivis d’hospitalisation

• Seront mis en œuvre en 2021 :

• Les forfaits âge, qui expliquent la plus grande part de la variation

• le FPU qui permettra de facturer aux patients 

• les suppléments imagerie/biologie 

• Le supplément « mode d’arrivée »

La valeur des suppléments non retenus en 2021 seraient moyennée et intégrée dans les forfaits 
âge.

• Rappel : 2021 sera une année de transition

• Un dispositif de maitrise des effets revenus sera mis en place

• Les ATU gynéco resteront facturables de manière transitoire



Dotation Qualité (2% de l’enveloppe globale) 

2021- recueil sans valorisation et 
avec diffusion

1- Atteindre plus de 80% des patients de plus de 75 ans 
hospitalisés (=quittent les urgences) en 8 hrs maximum
2- Taux de perdus de vue (patients qui repartent sans 
avoir eu de consultation)
3-Taux heures ouvertures réelles SMUR/ heures 
ouvertures prévues

2023 valorisation des 
indicateurs 2021 et 2022 
et introduction

1- questionnaire de satisfaction

2022- valorisation des 
indicateurs 2021 et 
introduction en recueil

1- Délai de prise en charge médicale 
pour les AVC ,AIT,ST+

2-Délai attente accueil et 1er contact 
médical ou IAO pour les patients lourds

Le travail de spécification des 
indicateurs est en cours.

Les principes de rémunération des 
établissements sont les suivants :

A- l’établissement est rémunéré à 
hauteur de 25% si les données 
transmises sont fiables et exhaustives

B- sur les indicateur l’ établissement 
est comparé avec lui-même

C- au dela d’un seuil de résultats à 
définir, l’établissement perçoit 100% 
de l’indicateur

D- toute progression donne lieu à 
rémunération (entre 50 et 100% de 
la rémunération de l’indicateur)

E-seule la baisse des résultats d’une 
année sur l’autre n’est pas 
rémunérée



Outillage ARS : travaux 2020-2021

L’année 2021 sera une année de transition dont l’objectif principal sera la mise en œuvre des nouvelles
enveloppes de financement et des nouveaux circuits de facturation. Un autre objectif sera d’assurer la stabilité
du financement SU-SMUR des établissements au cours de cette année charnière. Un premier outil ARS sera donc
développé pour qu’en 2021 la dotation populationnelle soit allouée de manière à limiter les effets revenus pour
les établissements.

A l’horizon 2022 , il sera nécessaire de doter les ARS de plusieurs outils leur permettant de fonder les décisions
d’allocation de la DP sur des données objectivées (concertation dans le cadre du CTRU). Plusieurs outils sont
envisagés :

• Outil d’analyse des taux recours SU dont l’objectif sera de cibler les efforts de structuration de l’offre de
soins non programmés

• Outil qui décline l’estimation des besoins populationnels par département voire infra-départemental (sur
base des variables identifiées dans les travaux de calibrage des dotations populationnelles cibles)

• Référentiel de moyens de financement des établissements en fonction de l’activité SU-SMUR prenant en
compte les lourdeurs de prise en charge

• Outil d’organisation territoriale du SMUR (Primaires, secondaires, Helismur)
• Usagers Fréquent des Urgences : typologie et case management
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Réforme financement des urgences : 

1 DCE + 2 arrêtés à publier

- Décret en Conseil d’Etat d’application de l’article L.162-22-8- 2 du code de la sécurité sociale: 

Ce texte vient préciser les modalités de mise en œuvre du nouveau modèle de financement des urgences 

(dotation populationnelle et qualité, compartiment activité). Ce texte prévoit également la mise en œuvre 

du forfait de participation des patients (FPU) pour chaque passage aux urgences qui sera inscrit dans la 

LFSS pour 2021.

Il permet également l’intégration des honoraires dans les forfaits exOQN et tire les conséquences sur la 

règlementation en vigueur des évolutions induites par le modèle,  en créant notamment un comité 

consultatif d’allocation des ressources au niveau de chaque ARS, dont une section « urgences » dans 

lequel des échanges auront lieu sur les critères de répartition de la dotation populationnelle des 

établissements du territoire .

Enfin, à titre subsidiaire, ce texte intègre des modifications en lien avec les travaux liés à la gradation des 

prises en charges en ambulatoire (suppression du forfait prestations intermédiaires) et ceux sur les forfaits 

maladie rénale chronique n’ayant pas pu passer au CE plus tôt compte-tenu de la crise de la Covid.

- Arrêté ministériel « modèle urgences » relatif à la fixation des critères de la dotation

populationnelle et des indicateurs qualités (durée d’application et conditions de révision)

- Arrêté ministériel (DR) relatif à la fixation du montant de la dotation populationnelle

Direction générale de l’offre de soins


