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(1) Arrêté du 14 mars 2011, paru au JO du 17 mars 2011.

Annexes :
Annexe I. – Bilan chiffré des actions 2010-2011.
Annexe II. – Liste des produits traceurs.
Annexe III. – Nouvelles requêtes par l’outil SNATIH en matière de médicaments et de DMI.
Annexe IV. – Échéancier des actions locales : conclusion des plans d’actions.
Annexe V. – Tableaux de suivi des actions locales.
Annexe V bis. – Aide au remplissage des feuilles de calcul.
Annexe V ter. – Évaluation du plan d’actions.

Le ministre du travail, de l’emploi et de la santé à Mesdames et Messieurs les préfets de
région, Mesdames et Messieurs les directeurs généraux des agences régionales de
santé, Mesdames et messieurs les coordinateurs d’OMEDIT, Monsieur le directeur
général de la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS),
Monsieur le directeur général du régime social des indépendants (RSI) et Monsieur le
directeur général de la Caisse centrale de la mutualité sociale agricole (CCMSA).

INTRODUCTION
La présente circulaire détermine les dispositions à mettre en œuvre par les ARS pour assurer la

régulation des dépenses des produits de la liste en sus dans le cadre de la campagne 2011-2012, sur
la base des dépenses réalisées en 2011. L’instruction DSS/1C/DGOS/PF2 no 2010-389 du
12 novembre 2010 a fixé les principes et la méthodologie de la régulation ; il convient de s’y reporter,
moyennant les évolutions décrites au point III.

I. − LA RÉGULATION DES DÉPENSES DE LA LISTE EN SUS DEMEURE
UNE DES DIX PRIORITÉS DE GESTION DU RISQUE DES ARS

L’importance des montants concernés (4,1 Md€ en 2010, dont 2,6 Md€ au titre des médicaments et
1,5 Md€ au titre des dispositifs médicaux implantables) ainsi que leur dynamisme (taux de crois-
sance par rapport à 2009 de 3 %, 3,2 % pour les médicaments et 2,6 % pour les DMI), malgré de
nouvelles réintégrations de produits dans les tarifs des GHS, ont justifié le maintien de cette action
au sein du programme de gestion du risque des agences régionales de santé. Pour 2011 et 2012, les
ARS poursuivront donc leur mobilisation sur cette action.

L’analyse conduite par l’ATIH sur les sept premiers mois de l’année 2011 sur le secteur ex-DG
montre qu’au plan national l’évolution des dépenses des listes en sus a été de + 2,9 %, soit un taux
en ligne avec le taux national prévisionnel d’évolution fixé à 3 % pour 2011, avec cependant une forte
hétérogénéité selon les régions (par exemple : – 2,1 % pour la région Bourgogne, + 19,5 % pour la
région Champagne-Ardenne). Cette forte hétérogénéité justifie la poursuite d’actions locales dans le
cadre de ce dispositif de régulation auprès des établissements dont le taux d’évolution de ces
dépenses dépasse le taux national.

II. – ENSEIGNEMENTS TIRÉS DU BILAN NATIONAL DES ACTIONS LOCALES
POUR LA CAMPAGNE 2011 AU TITRE DES DÉPENSES 2010

L’engagement des ARS, qui s’est significativement intensifié sur ce programme en 2011, devra se
poursuivre en 2012 en vue de conclure un nombre substantiel de plans d’actions.

Les principaux enseignements de cette campagne (cf. annexe I) sont retracés ci-après : 284 établis-
sements ont été ciblés, conformément à l’objectif de cibler au moins 10 % des établissements,
136 établissements ont été contrôlés sur les 284 ciblés, 28 plans d’actions ont été conclus (ou sont en
cours de négociation) dans huit régions. Dans certaines régions, les contrôles n’ont pas permis
d’entrer dans une phase de contractualisation. D’autres régions ont considéré, malgré les anomalies
constatées, que les contrôles conduits en 2011 étaient encore à visée pédagogique et n’ont donc pas
conclu de plan d’actions. Cette approche ne doit plus prévaloir. D’autres régions encore n’ont pas
mené de contrôle.

Pour la campagne à venir, il serait souhaitable d’intensifier les contrôles afin d’être en mesure, s’il
y a lieu, de conclure un nombre substantiel de plans d’actions. À cet effet, les contrôles réalisés au
titre des contrats de bon usage (CBU) peuvent servir de base au dispositif de la régulation. Une
harmonisation des deux calendriers (CBU et régulation) est à l’étude pour la campagne à venir.
Enfin, parmi les produits traceurs, les stents coronariens – qui n’ont fait l’objet que de très peu de
contrôles – devront à l’avenir davantage être pris en compte dans les contrôles.

III. – LA RÉGULATION DES DÉPENSES DE SANTÉ DE LA LISTE EN SUS :
ÉVOLUTIONS POUR 2011-2012

La régulation obéit aux principes fixés par l’article L. 162-22-7-2 du code de la sécurité sociale. Dès
lors que l’ARS constate, pour l’établissement, un taux de croissance des dépenses des listes en sus
supérieur à un taux national d’évolution prévisionnel fixé annuellement – taux fixé à 3 % pour
l’année 2011 (1) – et qu’elle estime que les prescriptions ne sont pas conformes aux référentiels des
agences sanitaires, elle conclut un plan d’actions destiné à améliorer ces pratiques de prescription.
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Comme les années précédentes, le dispositif s’appuie sur les trois séquences suivantes : ciblage
des établissements de santé, contrôle sur site, conclusion, le cas échéant, d’un plan d’action. Pour
conduire ce processus, la procédure proposée dans la circulaire DSS/1C/DGOS/PF2 no 2010-389 du
12 novembre 2010 ainsi que dans le guide méthodologique diffusé par l’instruction DSS/DGOS du
8 février 2011 demeure applicable moyennant quelques adaptations, rapportées ci-après.

a) Les produits traceurs

La liste des produits traceurs diffère par rapport à celle proposée pour 2010 pour les médicaments
(cf. annexe II). Sont ajoutés les immunoglobulines et les médicaments des rhumatismes inflamma-
toires, compte tenu de l’importance des montants concernés (données 2010 : 253 M€ pour les immu-
noglobulines, soit + 9,15 % par rapport à 2009, 247,5 M€ pour les médicaments de la polyarthrite
rhumatoïde, soit + 24,3 % par rapport à 2009 [données Gers]).

Ces produits traceurs sont prioritaires, mais ne sont pas exhaustifs. Des contrôles sur d’autres
spécialités peuvent être conduits en fonction des enjeux locaux.

b) Le ciblage et les contrôles

Le ciblage des établissements pourra s’appuyer sur de nouvelles requêtes élaborées par l’Agence
technique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH) (cf. annexe III). Un suivi infra-annuel à
caractère préventif est vivement conseillé, de sorte à pouvoir anticiper le dialogue avec les établisse-
ments susceptibles de faire l’objet d’un plan d’actions. Comme les années précédentes, il est
recommandé de cibler 10 % d’établissements, représentant au moins 20 % des dépenses (médica-
ments et DMI).

Concernant plus particulièrement les contrôles conduits auprès des établissements de santé, les
précisions suivantes sont apportées :

– les contrôles doivent porter sur au moins 80 % des établissements de santé ciblés ; l’assurance
maladie prêtera son concours aux actions de contrôle menées par les médecins de l’ARS dans
les établissements ciblés, là où cela s’avérera nécessaire ;

– les résultats de contrôles ayant porté sur la thématique de la conformité des prescriptions des
produits de santé des listes en sus aux référentiels de bon usage qui auraient été effectués en
novembre 2011 (contrôle des contrats de bon usage) peuvent servir de base pour le dispositif de
la régulation.

IV. – CALENDRIER ET PERSPECTIVES 2011-2012

a) Pilotage national et échanges interrégionaux

Le suivi national et local de cette action s’insère dans le dispositif conçu pour les dix priorités de
gestion du risque maladie des ARS.

Des améliorations seront apportées début 2012 au guide méthodologique établi en 2011 et trans-
mises par voie électronique : adaptation de la grille de contrôle à certains produits ciblés, plan
d’action type, outils d’évaluation du plan d’action, exemple d’initiatives régionales.

b) Calendrier (voir annexe IV)

Compte tenu du retour d’expérience de la campagne 2010-2011, le calendrier des actions locales à
conduire est légèrement modifié.

Un premier ciblage des établissements de santé est demandé au 31 décembre (non plus fin
novembre), pour disposer d’un recul suffisant en termes de taux de croissance des listes en sus
(remontée au ministère le 31 janvier 2012).

Les contrôles des établissements ciblés, au-delà de ceux relatifs aux contrats de bon usage, se
dérouleront jusqu’à la fin du mois d’avril 2012 (compte tenu de la disponibilité fin mars d’informa-
tions consolidées sur les dépenses des listes en sus pour l’année 2011), et les plans d’actions seront
négociés en vue d’une conclusion au plus tard le 30 juin 2012.

Une synthèse globale sera adressée au ministère pour le 15 juillet 2012. Elle intégrera, le cas
échéant, des éléments relatifs à l’évaluation des plans d’actions conclus en 2011.

Les éléments de synthèse régionale demandés pour le 15 janvier 2012 et le 15 juillet 2012 seront
adressés, par messagerie, à nos collaborateurs (Paule Kujas : Paule.KUJAS@sante.gouv.fr), Frédéric
Simantov : Frederic.SIMANTOV@sante.gouv.fr), selon le modèle figurant en annexe V.

Pour les ministres et par délégation :

Le directeur de la sécurité sociale,
D. LIBAULT

Le chef de service, adjoint
à la directrice générale de l’offre de soins,

F. FAUCON
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(1) S’agissant plus particulièrement des immunoglobulines, il s’agira de veiller, d’une part, à la bonne application des référentiels de bon
usage les concernant et, d’autre part, à la proposition de priorisation en cas de tension sur le marché des indications des immunoglobulines
humaines intraveineuses telle que posée par l’instruction commune AFSSAPS/DGS du 12 mai 2011, disponible sur le site internet de l’AFS-
SAPS.

A N N E X E I I

LISTE DES PRODUITS TRACEURS

Pour les médicaments

Alimta.
Herceptin.
Mabthera (dans les seules indications de cancérologie).
Erbitux.
Vectibix.
Anti-TNF alpha (Remicade, Enbrel, Humira) Roactemra, Mabthera, Orencia : médicaments des

rhumatismes inflammatoires.
Immunoglobulines (1) intraveineuses (Kiovig, Gammagard, Sandoglobuline, Privigen, Tegeline,

Clairyg, Octagam, Flebogammadif).
Pourront s’y ajouter, notamment en fonction des enjeux régionaux, les spécialités suivantes :
Avastin.
Tysabri.
Cancidas.
Taxotere.
Par ailleurs, pour les nouveaux médicaments traceurs (anti-TNF alpha et Ig), l’objectif attendu n’est

nullement de suivre l’exhaustivité des molécules listées pour ces deux classes, mais bien de veiller
au respect de leur bon usage par le suivi d’une, ou des molécule(s) qui enregistre(nt) les plus fortes
évolutions en volume de prescription et de dépenses dans au moins une discipline médicale donnée
(exemple : pour les Ig, le choix pourrait utilement se porter sur les produits Kiovig et Privigen en
neurologie).

Pour les dispositifs médicaux

Stents coronaires (endoprothèses coronaires enrobées ou non de produits avec ou sans action
pharmacologique).
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A N N E X E I I I

NOUVELLES REQUÊTES PAR L’OUTIL SNATIH EN MATIÈRE DE MÉDICAMENTS ET DE DMI

Médicaments et dispositifs de la liste en sus : analyse des consommations hospitalières

Présentation des tableaux de bord SNATIH
19 septembre 2011
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2.2.2. Analyse des évolutions de consommation par médicaments/DCI par région
2.2.3. Analyse du case mix de prescription des médicaments en sus/par DCI
2.2.4. Analyse des DP/DR des prescriptions par médicaments/DCI en sus par région

2.3. Dispositifs médicaux
2.3.1. Palmarès des groupes de LPP par région
2.3.2 Analyse des évolutions de consommation des DMI en sus par région

La régulation des dépenses hospitalières liées aux médicaments et dispositifs médicaux de la liste
en sus constitue aujourd’hui un enjeu fort : ce poste de dépenses connaît en effet, depuis plusieurs
années, une progression significative. Dans ce cadre, plusieurs leviers de régulation ont été mis en
œuvre, tels que l’élaboration de contrats de bon usage entre les établissements de santé et les
tutelles. Des contrôles ont ainsi été mis en place, dont l’objectif est de vérifier que les recommanda-
tions de bon usage sont correctement suivies par les établissements.

Dans ce cadre, l’ATIH a élaboré des tableaux de bord portant sur les consommations hospitalières
des médicaments et dispositifs médicaux de la liste en sus. L’objectif poursuivi est la constitution
d’une base de connaissances susceptible d’éclairer les professionnels impliqués dans la démarche de
régulation des consommations hospitalières considérées. Ces tableaux de bord constituent
notamment une aide potentielle pour procéder au ciblage des établissements dans le cadre des
procédures de contrôle ; ils permettent en effet d’identifier les établissements dont les consomma-
tions sont « atypiques » par rapport à celles qui sont observées au niveau national ou régional. Les
analyses portent sur l’ensemble des établissements qui relèvent du champ MCO (services de santé
des armées et hôpitaux locaux inclus), exclusion faite de l’hospitalisation à domicile.

L’objet de cette note est de présenter, sous une forme synthétique, les différents tableaux de bord
proposés. Ces tableaux sont accessibles sur la plateforme de l’ATIH via SNATIH (système national
d’information sur l’hospitalisation). L’accès est sécurisé par mot de passe.

1. Méthode

1.1. Bases de données exploitées
Les séjours hospitaliers sont caractérisés sur la base des données renseignées dans les résumés

PMSI MCO produits par les établissements ex-DG et ex-OQN.
Les consommations de médicaments et dispositifs médicaux de la liste en sus sont étudiées à

partir des données renseignées dans :
– le fichier FICHCOMP produit par les établissements ex-DG ;
– les résumés standardisés de facturation produits par les établissements ex-OQN (RSF-B et/ou

RSF-H).
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Pour le secteur ex-DG, seules les consommations associées à un séjour valorisé sont prises en
compte (séjour non groupé en erreur et informations de prise en charge par l’assurance maladie
correctement transmises).

Les modifications qui sont apportées a posteriori par les établissements dans le cadre de la
procédure LAMDA ne sont pas prises en compte.

Dans le secteur ex-OQN, seuls sont pris en compte les RSFA correctement constitués. Les établis-
sements de dialyse ne sont pas intégrés dans les traitements.

Les analyses relatives aux consommations médicamenteuses portent sur les données relatives aux
années 2008, 2009, 2010 pour les établissements ex-DG ; 2010 pour les établissements ex-OQN.

Les données relatives aux premières années étaient incomplètes dans les deux secteurs.
Les analyses relatives aux consommations de dispositifs médicaux portent sur les données 2009 et

2010 pour l’ensemble des établissements.
1.2. Axes d’analyse

Les produits dont la consommation est étudiée sont décrits comme suit.
Pour les médicaments, les nomenclatures utilisées sont les suivantes :
– les codes UCD édités par le Club interpharmaceutique ; cette codification des médicaments par

unités communes de dispensation est largement utilisée à l’hôpital ;
– la classification anatomique, thérapeutique et chimique (ATC) ; elle correspond à des regroupe-

ments de médicaments prenant en compte l’organe sur lequel les substances considérée
agissent ainsi que leurs propriétés chimiques, pharmacologiques et thérapeutiques (http://www.
whocc.no/atc/structure_and_principles/) ;

– la dénomination commune internationale ; elle représente le nom international de la substance
active d’un médicament.

Pour les dispositifs médicaux, les nomenclatures utilisées sont les suivantes :
– la liste des produits et prestations remboursés par l’assurance maladie (codes LPP) ;
– un regroupement des DM par libellé issu d’un travail exploratoire mené par l’ATIH ; les résultats

de ce travail sont détaillés dans un document disponible sur le site internet de l’agence
(http://www.atih.sante.fr/index.php ?id=000100002AFF).

Le périmètre géographique d’analyse est à géométrie variable : territoire national, région, établis-
sement.

Les établissements sont identifiés par entité ou regroupés en fonction :
– de leur secteur d’activité, public ou privé (ex-DG, ex-OQN) ;
– de leur statut juridique (CHR, CLCC, publics autres, privés) ;
– de leur niveau de consommation de DM et/ou de médicaments (liste en sus).
La nature de l’activité médicale est appréciée par les diagnostics codés dans les résumés PMSI et

par le résultat du groupage de ces résumés (exprimé en GHS).
Différents référentiels temporels sont proposés : années calendaires ou trimestres cumulés

(janvier-mars, janvier-juin...).
1.3. Indicateurs étudiés

Les consommations en médicaments et dispositifs médicaux de la liste en sus sont analysées :
– en montant financier (sont pris en compte les prix d’achat ainsi que l’écart médicament/sur TIPS

indemnisable lorsqu’il existe) ;
– en nombre d’unités consommées.
Les appréciations, statiques, des consommations constatées sur une période déterminée sont

complétées par des analyses d’évolutions temporelles.
L’appréciation de ces taux d’évolution nécessite des traitements spécifiques afin de prendre en

compte les évolutions qui interviennent chaque année sur le périmètre de la liste en sus (nouvelles
inscriptions et radiations). Les données d’évolution de SNATIH sont réalisées à périmètre constant.

2. Résultats

Les tableaux de bord proposés dans SNATIH sont détaillés ci-dessous. Pour chacun d’entre eux, il
est reproduit des copies d’écran qui illustrent les éditions susceptibles d’être visualisées lors de l’uti-
lisation de SNATIH.

2.1. Tableaux de bord nationaux
Les évolutions :
– lorsqu’elles sont présentées par établissements sont réalisées à établissement constant (pas

d’évolution pour des établissements présents une seule année) ;
– lorsqu’elles sont présentées par UCD sont réalisées à UCD constante (pas d’évolution lorsqu’une

UCD n’est présente qu’une seule année).
Certaines sections du tableau de bord présentent deux niveaux d’analyse, dans deux tableaux

séparés. En effet, les établissements OQN fournissent deux niveaux d’informations. Un niveau
agrégé par prestation (PH8 présent dans les résumés de facturation de type B) et un niveau détail
par UCD (présent dans les résumés de facturation de type H). Les résultats n’étant pas toujours
concordants, le choix a été fait de présenter les deux niveaux.
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Afin de permettre une analyse plus pertinente des données, les établissements ont été répartis en
quatre classes égales, en fonction du montant des DMI et molécules onéreuses, pour certaines
sections du tableau de bord :

Pour le secteur ex-DG, les classes sont les suivantes :
– moins de 70 000 € ;
– de 70 000 € à 300 000 € ;
– de 300 000 € à 1 000 000 € ;
– supérieur à 1 000 000 €.
Pour le secteur ex-OQN, les classes sont les suivantes :
– moins de 90 000 € ;
– de 90 000 € à 300 000 € ;
– de 300 000 € à 750 000 € ;
– supérieur à 750 000 €.

2.1.1. Évolution des montants

Ce tableau de bord détaille les évolutions annuelles de consommation de médicaments et de DM
de la liste en sus :

– par type d’établissement au niveau national ;
– tous établissements confondus au niveau régional.
Il permet de connaître l’évolution annuelle de la consommation des produits inscrits sur la liste en

sus. Les taux d’évolution constatés au niveau de chaque région peuvent être comparés aux taux
d’évolution nationaux.

Ici, les deux niveaux d’analyse RSF-B (prestation PH8) et RSF-H (UCD) sont présentés.



   

MINISTÈRE DU TRAVAIL, DE L’EMPLOI ET DE LA SANTÉ
MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA COHÉSION SOCIALE

BO Santé – Protection sociale – Solidarité no 2011/12 du 15 janvier 2012, Page 394.

. .

2.1.2. Principaux établissements par classes de montants

Ce tableau est paramétrable. Il convient donc de sélectionner tout d’abord :
– le nombre d’établissements sur lesquels on souhaite faire porter l’analyse ;
– l’année et la période (mois 3, 6, 9 ou 12) retenues.
Sur cette base, les établissements qui présentent les plus fortes dépenses et les plus fortes évolu-

tions en médicaments et DM sont identifiés. Ce résultat est proposé pour différentes catégories
d’établissements.

Ici, les deux niveaux d’analyse RSF-B (prestation PH8) et RSF-H (UCD) sont présentés. Les classes
de montants sont celles définies ci-dessus.



   

MINISTÈRE DU TRAVAIL, DE L’EMPLOI ET DE LA SANTÉ
MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA COHÉSION SOCIALE

BO Santé – Protection sociale – Solidarité no 2011/12 du 15 janvier 2012, Page 395.

. .

2.1.3. Analyse des évolutions et montants par ATC et groupes de DM

Ce tableau de bord permet une analyse globale, synthétique, des évolutions constatées par
groupes de médicaments et groupes de DM. Les résultats relatifs aux établissements ex-DG sont
distingués de ceux des établissements ex-OQN.
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2.1.4. Palmarès des codes UCD/code LPP

Ce tableau est paramétrable. Il convient donc de sélectionner tout d’abord :
– le nombre de médicaments ou de DM sur lesquels on souhaite faire porter l’analyse ;
– l’année et la période (mois 3, 6, 9 ou 12) retenues.
Sur cette base, on identifie alors les médicaments ou DM dont les consommations sont les plus

fortes (en montant financier ou en évolution de dépenses). Ces résultats sont proposés pour le
groupe des établissements ex-DG, d’une part, et des établissements ex-OQN, d’autre part. Ces resti-
tutions permettent de déterminer les produits les plus consommés annuellement en France, selon les
types d’établissement.
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2.1.5. Dispersion du taux d’évolution

Ce tableau de bord décrit les taux d’évolution des dépenses des médicaments et/ou des DM au
niveau national. Ces résultats sont exprimés en taux moyens et en taux médians (lesquels sont
beaucoup moins sensibles aux valeurs extrêmes, souvent non représentatives). Ils sont détaillés par
secteur d’activité (ex-OQN et ex-DG) et par catégories d’établissement (établies sur la base de classes
de niveau de consommation de médicaments et DM).

Ici, les deux niveaux d’analyse RSF-B (prestations PH8) et RSF-H (UCD) sont présentés. Les classes
de montants sont celles définies ci-dessus.

Ces restitutions permettent d’identifier les catégories d’établissement qui présentent les évolutions
plus marquées.

2.2. Molécules onéreuses

2.2.1. Palmarès des spécialités/DCI par région

Ce tableau propose un classement des différentes molécules de la liste en sus fondé sur le
montant, trié par ordre décroissant, des consommations constatées sur la base nationale pour
chacune d’entre elles. Ce classement est également réalisé pour chaque région afin de permettre des
comparaisons avec le référentiel national.

Ces restitutions sont proposées pour les années 2007 à 2010 pour les établissements ex-DG et à
partir de 2010 pour les établissements ex-OQN.
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2.2.2. Analyse des évolutions de consommation par médicaments/DCI par région

Il est proposé une analyse nationale ou régionale de la consommation des médicaments de la liste
en sus exprimée en volume (nombre d’unités) et en montant financier. Ces consommations sont
appréciées en valeurs absolues et en taux d’évolution. La répartition des consommations par médi-
caments peut être complétée par la répartition des consommations par établissements, au sein d’une
région préalablement sélectionnée. Il est ainsi possible de déterminer les évolutions de dépenses de
médicaments pour les établissements de santé d’une région déterminée.

Ces restitutions sont disponibles pour les années 2008 à 2010 pour les établissements ex-DG et à
partir de 2010 pour les établissements ex-OQN. Pour une année donnée, il est possible de sélec-
tionner tout ou partie de l’année considérée (mois 3, 6, 9 ou 12).
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2.2.3. Analyse du case mix de prescription des médicaments en sus/par DCI

Pour ce tableau, il convient dans un premier temps de sélectionner le médicament sur lequel
l’analyse doit porter.

Sur cette base, les GHS pour lesquels on constate une consommation du médicament sélectionné
sont identifiés ; ils sont présentés par ordre décroissant de montants de consommation. Au-delà de
cette identification et de ce classement, ces GHS sont caractérisés sur la base d’autres informations :

– le nombre de séjours enregistrés dans chacun des GHS considérés ;
– le nombre de séjours enregistrés dans ces GHS et pour lesquels on constate la consommation

du médicament sélectionné ;
– le nombre de séjours enregistrés dans ces GHS et pour lesquels on constate la consommation

d’au moins un(e) autre médicament/DCI ;
– le montant en médicament ;
– le montant moyen du séjour hors médicament ;
– le montant moyen du séjour avec médicament ;
– le montant moyen en médicament.
Les évolutions annuelles du case mix (répartition par GHS) sont également analysées. Il est ainsi

possible d’identifier d’éventuelles variations qui porteraient sur le recrutement des patients ou sur
les pratiques de codage des résumés PMSI.
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(1) L’analyse porte sur les diagnostics principaux. Lorsque ces diagnostics son en Z, l’étude porte sur le diagnostic relié.

2.2.4. Analyse des DP/DR des prescriptions par médicaments/DCI en sus par région

Ces restitutions permettent d’identifier, pour une molécule donnée, les diagnostics (1) les plus
fréquents et les diagnostics les moins fréquents. Ces résultats peuvent être détaillés par région.

Ces analyses peuvent être menées pour les années 2008 à 2010 pour les établissements ex-DG et à
partir de 2010 pour les établissements ex-OQN. Pour une année donnée, il est possible de sélec-
tionner tout ou partie de l’année considérée (mois 3, 6, 9 ou 12).

Ce tableau de bord permet donc de déterminer si un médicament est principalement utilisé dans
les indications de l’AMM au vu des pathologies considérées.

2.3. Dispositifs médicaux

2.3.1. Palmarès des groupes de LPP par région

Ce tableau propose un classement des différentes DM de la liste en sus fondé sur le montant, trié
par ordre décroissant, des consommations constatées sur la base nationale pour chacune d’entre
elles. Ce classement est également réalisé pour chaque région afin de permettre des comparaisons
avec le référentiel national.

Ce tableau est disponible pour 2009 et 2010 pour les établissements ex-DG et ex-OQN.
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2.3.2. Analyse des évolutions de consommation des DMI en sus par région
Les restitutions sont paramétrables selon plusieurs critères :

– territoire géographique considéré (national ou régional) ;
– période d’analyse ;
– nomenclature utilisée pour caractériser les DM (codes LPP ou regroupements de DM) ;
– axe d’analyse retenu (répartition des consommations en valeurs absolues et en taux d’évolution

par dispositif médical, ou globalement tous dispositifs confondus par établissement – analyse
régionale).

Ces tableaux sont disponibles pour l’année 2010 (établissements ex-DG et ex-OQN), et il est
possible de sélectionner tout ou partie de l’année (mois 3, 6, 9 ou 12).
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A N N E X E I V

ÉCHÉANCIER DES ACTIONS LOCALES : CONCLUSION DE PLANS D’ACTIONS
(art. L. 162-22-7-2 du CSS)

Ciblage

Second semestre 2011 : suivi infra-annuel des taux d’évolution des établissements de santé.
31 décembre 2011 : ciblage des établissements et remontée à la DSS/DGOS des établissements

ciblés avant le 31 janvier 2012.
31 mars 2012 : ciblage définitif sur la base des taux d’évolution sur l’année entière 2011.

Contrôles

De janvier à avril 2012 : contrôle des établissements ciblés.

Plans d’actions

30 avril 2012 : notification par l’agence régionale de santé (ARS) à l’établissement de santé de sa
décision de conclure un plan d’actions.

15 mai 2012 : date limite pour l’établissement pour faire connaître ses observations à l’ARS et au
médecin-conseil régional du régime général de l’assurance maladie quant à sa décision de conclure
un plan d’actions.

30 mai 2012 : date limite pour l’ARS de notification à l’établissement de sa décision de poursuivre
la démarche de conclusion du plan d’actions.

15 juin 2012 : date limite pour l’envoi par l’établissement d’un projet de plan d’actions à l’ARS et au
médecin-conseil régional du régime général de l’assurance maladie.

30 juin 2012 : date limite pour la conclusion du plan d’actions.

Bilan des actions locales

15 juillet 2012 : remontée à la DSS/DGOS du bilan définitif de la campagne.
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A N N E X E V

TABLEAUX DE SUIVI DES ACTIONS LOCALES POUR LA MAÎTRISE DES PRODUITS
DE SANTÉ DES LISTES EN SUS
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A N N E X E V  b i s

AIDE AU REMPLISSAGE DES FEUILLES DE CALCUL

Feuille I : tableau II
Nombre total d’établissements de santé relevant de l’ARS.
À remplir pour l’envoi du 31 janvier 2012 et du 15 juillet 2012.
Nombre total d’établissements (entité juridique) ayant signé un contrat de bon usage (CBU).

Feuille II : tableau III (a) et tableau III (b)
Nombre d’établissements « cible » faisant l’objet d’un suivi par l’ARS dans le cadre de l’article

L. 162-22-7-2 du CSS.
Pour l’envoi du 31 janvier 2012 (tableau III [a]), ce tableau cible les établissements dont la crois-

sance au titre des dépenses des listes en sus est supérieur à 3 % sur la base des premières données
disponibles. Il permettra d’être une première base pour les échanges entre les établissements et les
ARS dans le cadre de la signature en 2012 d’un plan d’actions.

Pour l’envoi du 15 juillet 2012 (tableaux III [b], III [c]), sont ciblés les établissements dont la crois-
sance au titre des dépenses des listes en sus est supérieure à 3 % sur la base des données défini-
tives 2011.

Le tableau III (b) concerne l’ensemble des établissements ayant fait l’objet d’un suivi préventif, il
s’agit d’établissements pour lesquels la croissance au titre des dépenses des listes en sus a été supé-
rieure à 3 % et pour lesquels vous avez engagé une démarche (demande d’informations,
contrôles...).

Le tableau III (c) concerne les établissements contrôlés par vos soins.
NB. – Pour chaque région, les contrôles porteront sur au moins 80 % des établissements ciblés,

dont le nombre est indiqué dans le tableau III (b). 
Feuille II : tableau IV

Établissement faisant l’objet d’un contrôle.
À remplir pour l’envoi du 15 juillet 2012.
Ce tableau est un focus sur les établissements dont l’évolution des dépenses des listes en sus est

supérieure à 3 % et qui ont fait l’objet d’un contrôle.
Le montant des dépenses à renseigner est toujours celui accordé par l’assurance maladie. L’appré-

ciation du taux annuel de croissance se fait à périmètre constant d’une année sur l’autre :
– structures hospitalières équivalentes : regroupement création ; suppression de service ;
– activité hospitalière équivalente : nombre de patients hospitalisés, nombre de séjours d’hospitali-

sation.

Bilan des actions locales 2011-2012 : suivi qualitatif et synthèse des actions locales
(données qualitatives/exemple de thématique) (envoi du 15 juillet 2012)

Descriptif des initiatives locales/retour d’expérience :
Animations en région : réunions de sensibilisation, réunions d’étapes...
Formalisation de la démarche : élaboration de processus types permettant d’identifier et de cibler

les établissements, guide de conduite des contrôles, gestion de la relation avec les établissements,
outils spécifiques développés en matière de suivi de qualité des prescriptions (et qui pourraient être
partagés).

Mise en œuvre opérationnelle des actions locales :
Maîtrise médicalisée : nature des contrôles opérés ou projetés : contrôle sur pièces (à partir des

informations de prescription fournies/déclarées par les ES...), contrôle sur place (sur le dossier
patient au sein de l’établissement de santé).

Mode de collaboration avec l’assurance maladie : réunion, action concertée, contrôle conjoint...
Attentes exprimées de la part des acteurs locaux :
Difficultés rencontrées : appropriation du dispositif de la régulation, ciblage, contrôle...
Demande de clarification du dispositif, sur quel point plus particulièrement...
Souhait d’outils complémentaires.
Évaluation (provisoire) du plan d’actions conclu en 2011 (voir tableau de synthèse V ter).

EXEMPLE DE REMPLISSAGE FEUILLE 2 : TABLEAU IV

Établissement 1 (nom de l’établissement) XXXXXXXXX

Code FINESS XXXXXXXXX

Catégorie d’établissement EPIC
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EXEMPLE DE REMPLISSAGE FEUILLE 2 : TABLEAU IV

Montant des dépenses
en euros accordées

par
l’assurance maladie
au titre des produits
de santé de la liste

en sus
(source E-PMSI)

Dont DMI € Dont médicaments €

Dépenses acccordées 2010 année pleine 400 200 200

Dépenses accordées 2011 (données réelles) 620 310 310

Pourcentage d’évolut ion année ple ine
2011/année pleine 2010

55 % 55 % 55 %

Nombre de dossiers patients contrôlés sur
pièces ou sur place

20

Spécialités pharmaceutiques pour lesquelles il a
été constaté le non-respect des référentiels et
recommandations

Erbitux, Vectibix

Type d’anomalie constatée Absence de justifi-
cation des situations

hors
référentiels

Montant d’indus à récupérer

DMI pour lesquels il a été constaté le non-
respect des référentiels et recommandations

Stents

Type d’anomalie constatée Prescription hors LPP

Montant d’indus récupérés 10 000 €

Plan d’actions en 2012 ? (oui, non), expliciter en
marge, svp (*)

Oui

(*) Nécessité de mettre en place un suivi des prescriptions hors référentiels.
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1. Baisse éventuellement envisagée du taux de prise en charge par l’assurance maladie. Si oui,
préciser le niveau de la baisse :

2. Commentaire libre sur la qualité d’exécution du plan d’actions/appréciation globale de l’atteinte
des objectifs du plan. Reconduction envisagée ?
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