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A TOUS LES ADHERENTS
Nos Réf. :
Marseille,

13.024/TA/GB/ML/EN
Le 26 février 2013

CIRCULAIRE D’INFORMATIONS FEVRIER 2013
Cher(e) Collègue,

Le début de cette nouvelle année 2013 a vu se poursuivre nos deux principaux chantiers en cours, c’est-à-dire celui de la réforme de nos autorisations, mis en œuvre par les visites de conformités démarrées pour la plupart en 2012, et celui de la réforme du financement, prévue pour 2016, et actuellement en phase d’élaboration et de concertation.
Trois sujets d’actualité seront successivement abordés : 

· Un point sur les principales difficultés rencontrées lors des visites de conformité permettra à ceux d’entre vous qui ne les ont pas encore passées de mieux les gérer.
· Nous aborderons, ensuite, le sujet de la négociation à venir des CPOM, qui devrait logiquement suivre, avec quelques points de vigilance. Vous constaterez qu’un tout récent décret de février 2013 permet une prorogation d’un an des CPOM en cours de validité à la date de publication.
· Nous reviendrons, enfin, sur le chantier de la réforme du financement (T2A SSR) qui, après avoir subi une pause en milieu d’année 2012, a été réactivé en fin d’année et début d’année 2013.
Un calendrier, une feuille de route avec des objectifs précis nous permettent d’y voir un peu plus clair sur la période intermédiaire 2013-2016. 
Nous vous en souhaitons une bonne lecture et restons à votre disposition.

Bien cordialement

Vos dévoués,



Le Président,




Le Délégué Général,



Gabriel Bossy



Théodore Amarantinis
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I - Point d’actualité sur les visites de conformité

La fin de l’année 2012 et le début de l’année 2013 ont été marqués par la généralisation progressive des visites de conformité dans la plupart des établissements SSR, visant à confirmer les nouvelles autorisations allouées sur la base des décrets de 2008, relatifs aux conditions d’implantation et aux conditions techniques de fonctionnement de l’activité SSR.

A l'issue de cette première période, si certaines visites se sont déroulées sans problème particulier, d'autres ont suscité de la part d'adhérents un certain nombre de questions, voir d'inquiétudes en lien avec les éléments demandés ou le déroulement de la visite. 
Au travers des remontées qui nous ont été faites, nous constatons en effet une grande hétérogénéité des pratiques des ARS, parfois à l'intérieur d'une même région. C'était le cas en Île de France par exemple, où la tenue de réunions entre l'ARS et les représentants des Fédérations Hospitalières sur le thème des visites de conformité en SSR a  finalement permis d'harmoniser les pratiques et d'apporter des réponses à certaines interrogations (voir le courrier de l’ARS Île-de-France aux Fédérations Hospitalières en pièce-jointe). 

Avant d’aborder ce chapitre en détail, sachez que la DGOS nous a explicitement demandé de lui faire remonter toute dérive potentielle intervenant au cours des visites de conformité afin qu’elle intervienne directement auprès des ARS concernées. Ainsi, n’hésitez pas à nous faire part de toute demande qui vous semblerait abusive.
Ci-dessous, les principales problématiques rencontrées jusqu'ici afin de vous permettre d’aborder la suite le plus sereinement possible.
· Concernant le délai d’envoi du rapport suite à la visite de conformité

Un certain nombre d’entre vous nous ont fait part de leurs préoccupations concernant la non réception des rapports de conformité plus d’un mois après la visite de conformité. 
Notre Conseil Juridique nous a rappelé à ce propos les dispositions de l'Article D. 6122-38 du Code de la santé publique:
	· Lorsque le résultat de la visite de conformité est positif, l'Agence Régionale de Santé (ARS) a l'obligation de transmettre "le relevé des observations et des conclusions motivées" dans un délai d'un mois. 

	· Concernant les cas de non conformité, le même décret précise que le Directeur Général de l’ARS doit faire connaître sans délai les transformations et améliorations à réaliser. 

	En conséquence, il ne fait aucun doute que l'ARS doit produire un document écrit. 
Attention : en aucun cas, le silence de l'ARS ne peut être assimilé à une conformité tacite ou à une non conformité.


Nous pouvons néanmoins conseiller à ceux d’entre vous qui seraient dans ce cas (non réception du rapport plus d’un mois après la visite) d'écrire par lettre recommandée avec avis de réception à l'ARS pour obtenir copie d'un document écrit (sans préjuger de ce qu'adressera l'ARS à savoir des conclusions de conformité ou un document relevant les "constatations faites et des transformations ou les améliorations à réaliser pour assurer la conformité") en rappelant les obligations de délai qui s'imposent à l'ARS.
· Concernant les conditions outrepassant le cadre des décrets SSR 
Dans certaines régions, des grilles type de visites de conformité ont été mises en place par les ARS ou délégations territoriales (notamment les Hauts-de-Seine, les régions Midi-Pyrénées, Picardie, Rhône-Alpes), dans lesquelles un certain nombre de demandes outrepassaient le cadre des décrets SSR. 
Voici donc notre première analyse de ces demandes auxquelles vous avez pu ou pourriez être confrontés lors de votre visite de conformité.
· Normes de personnel médical ou paramédical
Au sujet de la composition des équipes pluridisciplinaires, les décrets SSR de 2008 stipulent des exigences en terme de compétences et de qualifications requises a minima et en terme de continuité des soins. L’ Art. D. 6124-177-3 précise «  Les effectifs du personnel sont adaptés au nombre de patients effectivement pris en charge et à la nature et l’intensité des soins que leur état de santé requiert. » sans exiger précisément de ratio d’ETP par nombre de patients.  
Il conviendra néanmoins de vérifier que l’établissement n’ait pas pris de tels engagements dans le cadre de cahiers des charges associés à une reconnaissance tarifaire spécifique (unité de soins palliatifs, unité EVC-EPR, cahiers des charges régionaux associés à des tarifs « tout compris » etc.), auxquels cas il serait dangereux de ne pas les respecter.
· Mise en place d’actions d’Education Thérapeutique du Patient (ETP) 
A ce sujet, il faut distinguer les actions de prévention et d’ETP (obligatoires pour tous et mentionnées à l’article R. 6123.119 du Code de la Santé Publique) et les programmes labellisés autorisés par l’ARS qui entrainent des obligations réglementaires plus lourdes pour les établissements concernés et devraient faire l’objet d’un financement spécifique, le cas échéant via le FIR en 2013 (voir ci-dessous –Chantier Réforme du Financement - Autres éléments du futur modèle de financement – En ce qui concerne les MIG ») 
· Utilisation de l’outil Trajectoire
Hormis dans la région pilote Rhône-Alpes, cette demande, formulée dans certaines « grilles type », ne peut en aucun cas constituer une condition de conformité, d’autant plus que le monopole de Trajectoire est aujourd’hui remis en question. 

Les pouvoirs publics utilisent désormais le titre plus générique de L.O.P. (Logiciel d’Orientation des Patients) pour caractériser le système informatique qui sera mis en place.
· Notion de masse critique 

Dans certaines régions, des négociations ont pu être menées dans le but de déterminer des capacités d’accueil minimales pour un SSR polyvalent et pour les unités spécialisées. Si ces négociations ont été formalisées, il faut s’attendre à  retrouver ces critères lors des visites de conformité.
Rappel : Nous avions évoqué lors de la concertation qui avait précédé, à l’époque, le cadre réglementaire de 2008, l’éventualité de se référer à :

· 60 lits ou places pour un SSR isolé

· 30 lits ou places pour un SSR adossé à du MCO.
Mais ces références ne sont qu’indicatives et en aucun cas opposables.
· Nombre et nature des séquences de traitements dispensés dans certaines prises en charge spécialisées 

Pour la mention « prise en charge des affections de l’appareil locomoteur », les textes prévoient deux séquences de traitement par jour ouvré. 

Lors de certaines visites de conformité, des établissements se sont vus opposer le fait que les deux séquences devaient être réalisées dans deux pratiques thérapeutiques distinctes, ce qui a été signalé comme une interprétation abusive.
	A l’issue de la réunion sur les visites de conformité en SSR, l’ARS Île de France a confirmé que les deux séances quotidiennes pouvaient bien être réalisées par le même type de rééducateur (voir le courrier aux Fédérations Hospitalières en pièce jointe)


· Sécurité, qualité des soins, accessibilité
Bien que ne ressortant pas du cadre réglementaire de 2008, vous êtes susceptibles de vous voir réclamer ce type d’éléments (sécurité, hygiène, circuit du médicament, etc.) au cours de la visite de conformité dans la mesure où il appartient aux ARS, selon les dispositions de l’article L. 1431-2 du Code de la santé publique de contrôler le fonctionnement et de veiller à la qualité et à la sécurité des actes médicaux. 

Ces demandes, liées à la mission de protection de la santé publique des ARS, sont donc légitimes, comme c’est aussi le cas pour toutes mesures d’ordre public qui par nature s’imposent à tous.
	Sur l’accessibilité notamment, une échéance pour tous les établissements recevant du public (ERP) qu’il n’est pas inutile de rappeler bien qu’elle ne soit pas spécifique aux SSR: elle concerne les normes issues de la réglementation accessibilité aux personnes handicapées (Loi du 11 février 2005),  pour lesquelles la mise en conformité devra intervenir avant le 1er janvier 2015. 


· Accès aux fluides médicaux
Dans plusieurs régions, des difficultés ont été signalées lors des visites de conformité, au sujet de l’accès aux fluides médicaux, ce qui a amené le ministère à diligenter une enquête ad hoc auprès des ARS sur le sujet. 

En effet, quelques établissements, notamment en région PACA, se sont vus exiger en tant que prérequis de conformité, l'installation d’un accès aux fluides médicaux dans chaque chambre, y compris en SSR polyvalent.

En l’attente d’une clarification du ministère, nous vous rappelons ci-dessous les dispositions des décrets SSR sur le sujet, qui traduisent la volonté des autorités publiques de ne plus raisonner  en termes de normes techniques, mais en termes d'adéquation des équipements avec l'état de santé des patients. 

	En effet, l’Article D. 6124-177-7 du Code de la santé publique n’impose pas que toutes les chambres soient équipées d’un accès aux fluides médicaux mais pose comme exigences, dans les conditions générales des SSR polyvalents :
· L’obligation d’organiser l’accès aux fluides médicaux dans toutes les chambres dans un délai compatible avec l’impératif de sécurité, notamment grâce à des dispositifs portatifs (chariot d’urgence) situés à proximité des chambres ;
· L’obligation de disposer d’au moins une salle équipée permettant la prise en charge de plusieurs patients et disposant d'un accès aux fluides médicaux. 


Il existe toutefois des dispositions particulières, relatives aux fluides médicaux :
· Pour les SSR enfants-adolescents prenant en charge des patients placés sous ventilation artificielle (Art D.6124-177-13) : la ventilation artificielle nécessiterait un mélange de trois gaz (O2, protoxyde d'azote, Air), ce qui n'est possible qu'avec un accès fixe aux fluides médicaux
· Pour les SSR spécialisés dans la prise en charge cardio-vasculaire qui doivent disposer d’une « salle d’urgence équipée de manière à permettre les gestes d’urgence et de réanimation cardiaque dans l’attente du transfert vers l’unité de soins intensifs (…) » conformément à l’Article  D. 6124-177-31du Code de la Santé publique.
· Pour les SSR spécialisés dans la prise en charge des affections respiratoires qui doivent disposer, selon les dispositions de l’Article D. 6124-177-35 du Code de la santé publique, d’équipements « permettant d’accomplir les gestes d’urgence et de réanimation respiratoire, notamment l’intubation trachéale, les nébulisations de bronchodilatateurs, l’oxygénothérapie nasale et la surveillance continue de la saturation en oxygène. »
Remarque : La circulaire du 3 octobre 2008 relative aux décrets SSR détaille dans ses annexes les équipements spécifiques minimum à avoir en plus de ceux mentionnés dans les conditions générales en fonction des spécialités du SSR.

Sachez enfin que lorsque des installations de fluides médicaux existent, elles doivent faire l’objet chaque année d’un PV de conformité (ou non) délivré par le prestataire installateur. 

· Développement de l’alternative à l’hospitalisation 

· Il conviendra de vérifier que les conditions requises soient bien conformes au nouveau cadre réglementaire (décret n° 2012-969 du 20 août 2012) qui, suite à nos observations, les a considérablement assouplies.
· Ensuite, nous attirons votre vigilance sur le fait qu’il faut chercher à savoir, avant de déposer une demande d’autorisation de places d’Hospitalisation à temps partiel, si ce sera une création ou si l’ARS vous demandera en contrepartie une conversion de vos lits d’hospitalisation complète, auquel cas il faudra bien vérifier la viabilité économique de l’opération. 
· Enfin, Le décret du 20 août 2012 relatif aux structures alternatives à l’hospitalisation remplace l’exigence d’un règlement intérieur par une obligation de se doter d’une charte de fonctionnement propre à chaque structure de soins.
Le décret prévoit en outre que les chartes devront être transmises au directeur général de l’agence régionale de santé dans les neuf mois suivant sa publication, soit avant le 22 mai 2013.
En réponse à vos demandes, vous trouverez ci-joint une trame de charte de fonctionnement relative à l’hospitalisation à temps partiel en Soins de Suite et de Réadaptation (également disponible sur le site internet dans l’onglet Adhérent – Documentation – Modèles et trames).
Attention,  il s’agit d’une trame et non d’un document type, c’est-à-dire qu’elle devra être adaptée précisément et parfaitement à l'organisation et au fonctionnement de chaque structure. En ce sens, nous y avons intégré des annotations en rouge pour vous guider dans les compléments et précisions à apporter.

II – Négociations des CPOM
· Prorogation réglementaire des CPOM 

Certaines agences régionales de santé ayant pris du retard dans l’élaboration des nouveaux CPOM, un décret en Conseil d’Etat a été pris le 7 février, et publié le 9 février 2013 (téléchargeable sur notre site en cliquant ici). 
Il est entré en vigueur le 10 février et prévoit que « Les contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens […] en cours de validité à la date de publication du présent décret peuvent être prorogés par voie d'avenant pour une durée maximale d'un an après la publication du projet régional de santé (…)».
	Seuls les contrats en cours de validité peuvent en être l’objet, c'est-à-dire les contrats non encore échus, et les contrats prorogés de 6 mois à compter de la publication du projet régional de santé et dont la prorogation n’est pas encore arrivée à échéance.
Ce décret risque de créer des disparités supplémentaires entre les régions et entre les établissements d’une même région. Nous vous invitons à vous rapprocher de votre délégation régionale FHP pour déterminer s’il est dans votre intérêt ou non de plaider en faveur d’une nouvelle prorogation de votre CPOM.


Deux régions ont d’ailleurs, d’ores et déjà, utilisé la possibilité offerte par ce nouveau cadre réglementaire, en ce qui concerne les SSR (Corse et Rhône-Alpes).
Le décret pris en Conseil d’Etat du 7 février 2013 fixe la durée maximale de la prorogation des contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens à un an à compter de la publication des projets régionaux de santé et prévoit que cette durée pourra à nouveau être modifiée par décret.
· Signature des CPOM
En vue de la préparation à la négociation de vos CPOM, nous vous invitons à :

· Rester particulièrement vigilants notamment sur l’existence d’une annexe qui déterminerait les volumes cibles à 2016 de production des établissements par spécialité 
· Ne pas accepter de signer d’éventuels « OQOS déguisés » comme cela s’est déjà produit dans une région. A ce propos, nous attendons un avis de Me Cormier que nous vous ferons parvenir prochainement.
· Relire les recommandations de notre Conseil Me Cormier sur le sujet, que vous trouverez en page 9 de notre dernière circulaire du 11 juillet 2012 (téléchargeable sur notre site en cliquant ici), avant de signer vos CPOM

· Nous faire remonter toute situation qui vous semblerait abusive.

III – Actualité du chantier Réforme du Financement

Comme nous vous l’avons indiqué en préambule, plus que jamais, les travaux sur le chantier de la réforme du financement en SSR s’accélèrent. 

Ce chantier, de nature global et transversal, se doit d’être appréhendé en lien avec d’autres thématiques et d’autres chantiers liés à l’activité de SSR. Ainsi, il s’articule étroitement avec l’actualité de la campagne tarifaire 2013 et avec celle de la Politique de Gestion du Risque déployée actuellement par les pouvoirs publics.

Vous trouverez ci-dessous toute l’actualité relative au chantier de la réforme du financement en SSR.

Tout au long de l’année 2013, de nombreuses réunions techniques, mais aussi politiques, sont ou seront programmées. Il conviendra donc de préparer au mieux ces rendez-vous avec des arguments solides et détaillés afin de faire évoluer les outils et le modèle vers la bonne direction.

C’est ce que la FHP-SSR, ses experts et son Conseil d’Administration, s’attèlent à faire de manière très active.

· Sur la Campagne Tarifaire 2013
Les discussions ont débuté il y a quelques semaines dans un contexte que nous savions très défavorable pour notre secteur pour plusieurs raisons :

· Tout d’abord parce que l’activité et les dépenses SSR du secteur sous OQN ont continué de progresser de manière significative entre 2011 et 2012 (+ 4,7%)

· Ensuite par ce que l’ONDAM de 2013 qui connait une évolution de 2,7% est essentiellement centré sur le dégel des MIGAC pour le secteur public. Rappelons que le secteur MCO privé qui a pourtant plus que respecté son cadrage prévu dans le cadre de l’ONDAM 2012 en terme d’évolution d’activité va connaitre une baisse de tarif de l’ordre de -0.57%. Il y a fort à parier que l’évolution de l’OQN sera elle aussi significativement impactée. 
· De plus, nous sommes toujours dans l’incertitude des arbitrages sur la neutralisation (ou pas) du CICE (Crédit d’Impôt Compétitivité Emploi) sur les tarifs de l’ensemble du secteur privé commercial.

· Enfin, la récente confirmation de la situation de crise  en France ne va pas arranger les choses.

Dans ce contexte, la campagne a pris du retard et nous n’aurons certainement pas les arrêtés tarifaires au 1er mars 2013.
Pour votre information, sachez que les scenarii qui auraient été basés sur la nouvelle classification en Groupes Médico-Economiques (GME – par ailleurs en cours d’amélioration car insuffisante) et qui ne prenaient pas en compte les enquêtes « plateaux techniques » et « Molécules Onéreuses » ont été abandonnés.

Un taux d’évolution identique pour tous les établissements a été préféré mais dont nous ignorons pour l’instant, compte tenu de l’actualité, s’il sera légèrement positif, nul ou négatif.
Nous avons néanmoins demandé, qu’en tout état de cause, les consignes nationales données aux ARS soient très claires et encadrées par la future circulaire de campagne.
Nous vous enverrons un flash d’actualité dès que possible.

· Sur les outils de classification PMSI

· La Classification en GME est validée et nous connaitrons prochainement son calendrier de déploiement ainsi que le processus de mise en œuvre.

· La FHP-SSR s’est battue afin de faire prendre conscience à l’ATIH et à la DGOS que cette classification souffrait encore d’imperfections. 

· Nous avons notamment obtenu de la part de l’ATIH de retravailler sur l’influence de la variable score ARR dans la classification. Par exemple, la description de l’activité « respiratoire » fait partie de nos priorités car celle-ci n’est absolument pas discriminée par l’activité de rééducation-réadaptation.

· Sur l’activité de Pédiatrie, un groupe de travail a été formé au sein duquel figurent quatre de nos experts. Nous vous tiendrons informés de la suite des réflexions menées par l’ATIH et la DGOS.

· Si, à ce stade, la classification en GME ne présente pas pour la FHP-SSR un obstacle bloquant à la suite du chantier de la réforme, il parait en revanche indispensable de l’améliorer et de la rendre plus fonctionnelle dans un objectif, notamment, de comparabilité entre les deux secteurs sous OQN et sous DAF.

· Sur la description de la dépendance, l’ATIH est en train d’analyser la possibilité de revoir les échelles de dépendance en vigueur dans les classifications PMSI (AVQ
 en SSR). Les travaux doivent logiquement aboutir à une présentation aux Fédérations d’ici le deuxième semestre 2013.

· Sur le CSARR, vous le savez, il deviendra obligatoire dès le 1er juillet 2013.

· Nous avons demandé à la DGOS et à l’ATIH la tenue d’une réunion avec l’ensemble des prestataires informatiques impliqués (SS2I
) dans le déploiement du CSARR. Dans cette perspective qui reste à confirmer, nous attendons donc la confirmation d’une date. N’hésitez pas à nous faire remonter toutes dérives ou toutes difficultés que vous pouvez rencontrer avec vos éditeurs informatiques.
· Par ailleurs, nous avons été entendus sur l’aspect trop globalisé de l’acte CSARR qui empêche toute discrimination par l’intensité. L’ATIH va donc mettre en place un observatoire des temps minutes issu du recueil CSARR des expérimentateurs ENCc.

· Nous vous rappelons également qu’une instance de maintenance du CSARR est créée en 2013. Il est  possible d’indiquer à l’adresse ci-dessous, les actes qui seraient manquants ou les modifications qui seraient à envisager. Les actes signalés par l’intermédiaire d’Agora sont déjà pris en compte.

Contact pour l’instance de maintenance du CSARR : 

maintenanceCSARR@atih.sante.fr
· Sur l’ENCC

o   Initialement, l’ATIH avait proposé une pondération journalière des GME issue des coûts ENCc. La FHP-SSR, après s’être officiellement déclarée déçue d’un traitement séparé entre les deux secteurs, a souhaité que l’ATIH retravaille sur cette pondération qui présentait un certain nombre d’atypies.

o   Conformément à notre demande, l’ATIH envisage d’affiner cette pondération. A ce titre, nous pensons que c’est pour cela que la diffusion officielle des résultats 2010 a été retardée et que l’ATIH vient tout juste de diffuser son Référentiel de coûts SSR 2010 accessible en cliquant sur le lien suivant :   http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000C100001FF
Ces données de coûts sont déterminantes pour la suite des travaux dans la mesure où ils doivent constituer la « première pierre » des futurs tarifs et du modèle de financement.

La FHP-SSR et ses experts, régulièrement réunis en réunion interne ou en comité technique ATIH, sont extrêmement vigilants sur ces premiers résultats de coûts en GME et constatent qu’ils devront faire l’objet de certaines améliorations notamment à travers une évolution de la méthodologie ENCc SSR.

Par ailleurs, l’échantillon ENCc SSR souffre encore d’un manque significatif d’exhaustivité et de représentativité.

o   Notre objectif sur cette ENCc reste la même : objectiver les coûts et construire à terme une base de cout commune entre les deux secteurs qui pourrait servir à un socle tarifaire inter sectoriel.
· Nous avions évoqué lors de notre dernier Conseil d’Administration la possibilité pour la FHP-SSR de demander à ses adhérents de boycotter le remplissage SAE 2012 relatif à la ventilation des capacités par mention spécialisée. En effet, il nous paraissait dangereux de fixer par les établissements un ratio annuel lit spécialisé/polyvalent.  Après avoir consulté notre Conseil Juridique, il semblerait que cela ne soit pas possible car cela exposerait les adhérents à des sanctions pouvant aller jusqu’à 5% de la recette « Assurance maladie ». Nous continuerons donc le combat en comité de pilotage de la SAE.

· Sur les autres éléments du futur modèle de financement
· Une liste de Molécules nous sera prochainement communiquée. Il s’agira probablement de molécules que les établissements devront coder et tracer via le code UCD
 pour une transmission PMSI. Nous transmettrons cette liste pour avis à nos experts chargés de ce dossier. 
En 2014, la DGOS exigera de chaque établissement SSR du secteur OQN (procédure déjà effective pour les établissements publics) de recueillir dans le PMSI la consommation de médicaments appartenant à cette liste. 
Ce recueil vise à préparer dans le cadre du modèle final de 2016 un financement en sus de certaines molécules (facturation « au fil de l’eau »).

· Pour les plateaux techniques, plusieurs réunions sont prévues afin de déterminer le périmètre final de ce compartiment. Les prochaines discussions porteront notamment sur les plateaux techniques qui devront constituer ce compartiment « en sus » via l’analyse des 16 fiches détaillées qui ont été renseignées par les établissements durant l’enquête de 2011.

· En ce qui concerne les MIG, les sujets avancent lentement. La pédiatrie semble être une priorité de la DGOS mais d’autres thèmes sont à l’étude comme la réinsertion professionnelle ou bien les équipes mobiles. Pour ce qui est de l’Education Thérapeutique du Patient, nous essayons de privilégier un financement des programmes autorisés via le FIR car celui-ci a l’avantage d’être déjà ouvert aux établissements de SSR (contrairement aux MIG).

· Sur la Politique de Gestion du Risque (GDR)
· Les campagnes MSAP seront reconduites cette année et, pour le moment, sur les mêmes actes marqueurs. Elles seront vraisemblablement renforcées sur l’arthroplastie du genou en relation avec le déploiement régional de PRADO
 orthopédie. A noter également que PRADO sur l’insuffisance cardiaque va être expérimenté dans 5 territoires que nous ne connaissons pas pour l’instant. La légère différence entre PRADO orthopédie et insuffisance cardiaque est que le Ministère de la santé présente ce dernier comme « permettant de réduire la mortalité des patients atteints d’insuffisance cardiaque ». Ce qui voudrait dire que l’Assurance Maladie accompagnerait le retour des patients concernés sur un axe « traitements médicamenteux » et non sur l’axe « hospitalisation en SSR à éviter ». Nous serons très vigilants sur ces critères et nous vous invitons à nous faire part de toutes les informations que vous pourrez avoir sur ce sujet au niveau locorégional.
· Une réunion à la CNAMTS est prévue le vendredi 1er mars 2013 sur le bilan de la première campagne de la MSAP (2011-2012) et sur les orientations détaillées pour 2013. La FHP-SSR sera très vigilante aux éléments présentés et notamment au contenu de la potentielle évaluation annoncée (cf. encadré jaune).
· La HAS est en train d’élaborer une grille de pertinence à l’admission en SSR. La FHP-SSR a réussi à participer à la validation de cette grille et un groupe de médecins-experts FHP-SSR a été constitué. Ce groupe sera sollicité par la HAS. La FHP-SSR en tant que Fédération Hospitalière sera également auditée.

· L’ANAP réfléchit actuellement à l’adaptation de l’outil HOSPIDIAG en SSR. Cela répond en grande partie à notre souhait de pouvoir comparer l’efficience de chaque établissement, quel que soit son secteur, et, ce, en toute transparence. Deux référents experts FHP-SSR ont été nommés pour participer à ces travaux.
Pour découvrir l’outil HOSPIDIAG en MCO, vous pouvez cliquer sur lien suivant :
http://www.anap.fr/les-projets-de-lanap/une-culture-partagee-de-la-performance/loutil-hospi-diag/
· En ce qui concerne le score de conformité PMSI SSR :

· Ce score a été utilisé afin d’octroyer une subvention liée à la modernisation des systèmes d’information pour les établissements SSR (cf. circulaire n° DGOS/R1/2012/418 du 13 décembre 2012 relative à la seconde délégation de crédits du fonds de modernisation des établissements de santé publics et privés (FMESPP) au titre de l'année 2012 accessible sur le site de la FHP-SSR : http://www.fhp-ssr.fr/node/1354)

· Les régions ont tardé à déléguer ces crédits mais il semble qu’une grande majorité d’établissements soit maintenant notifiée. Si ce n’est pas le cas, nous vous invitons à vous rapprocher de votre délégation FHP régionale.

· La FHP-SSR a écrit un courrier à la DGOS car ces notifications ont soulevé bien des interrogations de la part  d’adhérents (cf. courriel FHP-SSR en pièce jointe « Méthode Répartition Subvention SI SSR »).

· Les travaux nationaux et les travaux régionaux

· Si la politique de GDR suit un programme national dicté par le Ministère de la santé et l’Assurance Maladie, il n’en reste pas moins que les ARS peuvent elles aussi entreprendre des actions de GDR au niveau local (étude des inadéquations un jour donné, efficience d’activités ciblées en SSR, analyse des DMS,…)

· Toutes ces actions sont remontées à la FHP-SSR afin d’obtenir une vision globale et une réponse appropriée aux différentes ARS concernées.

Sur l’ensemble des sujets liés à la Politique de GdR, la FHP-SSR a demandé à ce que tous les travaux soient mieux coordonnés, que ce soit au niveau national ou au niveau régional. Ainsi, par exemple, pourquoi continuer la procédure de MSAP alors qu’une grille de pertinence est en cours de construction ? Par ailleurs, aucun bilan bénéficie/risque pour le patient et l’assurance maladie ne nous encore été présenté malgré nos différentes demandes d’évaluation.

· Sur la notion du parcours de soins /du patient /de santé

C’est une volonté partagée par l’ensemble des acteurs, intégrer la notion de parcours de soins et du patient à la réforme du financement en SSR.

Mais si la FHP-SSR la partage, elle n’en reste pas moins vigilante et interrogative. Il ne faudrait pas que le SSR privé ne soit que le « maillon faible » de ce parcours et que ce dernier ne soit exclusivement « qu’hospitalo-public-centré »…

Déjà en région, depuis le 1er janvier 2013, des expérimentations peuvent être menées dans le cadre de projets pilotes mettant en œuvre des modes d’organisation des soins destinés à optimiser le parcours de santé des personnes âgées en risque de perte d’autonomie. Des fongibilités d’enveloppes hospitalières et médico-sociales sont mises en œuvre dans le cadre de ces expérimentations afin de faciliter la transition hôpital-EHPAD.

En 2013, les acteurs du SSR seront invités à réfléchir à l’organisation et au financement d’autres parcours, sur l’AVC notamment.

La FHP-SSR  contribuera évidemment pleinement à ces travaux à condition qu’ils s’inscrivent dans un double objectif :

· La reconnaissance pleine du rôle des SSR comme élément essentiel et charnière de la filière de soins

· La reconnaissance du poids des SSR privés dans le paysage hospitalier

Une étape dans ce parcours de soins est le lien crucial que doivent nouer les établissements de SSR avec la médecine de ville et de premier recours, notamment à travers la réponse aux déserts médicaux. A ce titre, la FHP-SSR en collaboration avec la FHP tente de créer la synergie avec les Maisons de Santé Pluridisciplinaires qui commencent à se déployer sur l’ensemble du territoire.

Nous invitons l’ensemble des adhérents et des délégations régionales à prendre contact avec les antennes régionales de la Fédération Française des Maisons et Pôles de Santé (FFMPS) afin d’initier ce processus qui pourra consister à terme à la mise en place de coopérations et d’échanges de prestations (Education Thérapeutique, Télémédecine et Télé expertise, Utilisation des plateaux techniques,…).

Ce lien médecine de ville-établissements SSR s’avère plus que nécessaire pour répondre à la demande croissante des prises en charge liées à la prévention et aux traitements des maladies chroniques (thème de notre prochain congrès à Marseille le 16 et 17 mai 2013)

Vous trouverez les coordonnées de ces antennes régionales sur le site de la FFMPS à l’adresse suivante : 
http://www.ffmps.fr/index.php/la-federation/federation-regionales-correspondants-locaux
En filigrane de cette notion de parcours de soins et du patient, il y a le combat que mène la FHP-SSR afin de permettre aux établissements privés de SSR de pratiquer et de facturer des consultations externes. Il est impératif de le mener à bien si nous voulons être acteur à part entière de ce nouveau concept aujourd’hui au cœur des réflexions sur la prochaine Loi sur la Santé.
IV – 8° Congrès National FHP-SSR
Comme vous le savez, notre  8ème Congrès National se déroulera, cette année, à Marseille, Capitale Européenne de la Culture,  les jeudi 16 et vendredi 17 mai prochains.

Il aura pour thème : "Face à la recrudescence des Maladies Chroniques : Les SSR en première ligne ".
Vous trouverez, ci-joint, le préprogramme correspondant.

Les informations pratiques (liste hôtels, réduction air France,…) et bulletin d'inscription vous parviendront d’ici la fin de la semaine.

Nous vous remercions de bien vouloir, d'ores et déjà, retenir ces dates.
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� Activités de la Vie Quotidienne


� Société de Services en Ingénierie Informatique


� � HYPERLINK "http://fr.wikipedia.org/wiki/Unit%C3%A9_commune_de_dispensation" �Unité Commune de Dispensation�


� PRogramme d'Accompagnement du retour à DOmicile
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