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La tarification a l'activité (T2A) ou la recherche
de lefficience comme impératif déontologique a I'hopital
The search for efficiency at the hospital as a deontological issue

K. Le Lay'", R, Launois™, N, Chemali®

RESUME. La nauvelle réforme hospitaliére, aver la tarification & Uactivité (T2A), répond i une logigue de recherche de efficience aw sein
de Uhdpival guelle gue soit lo perspective considérde @ patient, éablissement de soins et pavenrffinanceur, seur en respectant Uéthigue déon-
tologique et surtout w@léologigue. Elle permer également d ‘inclure la dimension cconomigue dans "évaluation des pratiques médicaley,
Mots-clas : Plart hapital 2007 - Tarificarion a Uactivieé (T24) - PMSI - Financement hospialier - Evaluation médico-deonomigee.

ABSTRACT The new hospival veform based on the DRG ( Disease-Related Group) approach responds to the search jor efffciency in French lhos-
pitals wharever the perspective considered. patient, health establishment and paver, while respecting the deontological and telenlogival etlics.
It gives us the apportunity to include, in the medical practices evaluation, the econgmic dimension,

Heywords: Disease-related control (DRG] - Medical practive evaluation - Health establisfument.

désormais a tous les érablissements publics et prives

titulaires d"autorisations de médecine, chirurgie ou ohs-
tetrique quelles que soient leurs modalités : hospitalisation avec
o sans hébergement. hospitalisation i domicile, consultations
et s0ins exlermnes,
Afin de mieux cermer les tenants et shoutissants de ce nouveau
mode de financement hospitalier, nous allons retracer I'historique
du financement des établissements hospitaliers en France et ana-
Iyser les principes et les objectifs du svstéme actuel. Son fone-
tionnement, avec la prise en compte des produits phiarmaceutiques
figurant dans L liste des molécules onéreuses, des séjours avec
acles marquenrs ol extrémes, et les modahités de collecte et de
trumsmmission de Uinformastion seront déerits, Les conséquences el
actions & mettre en ceuvre pour le directear finaneier d’un hipital,
le pharmacien et le prescripteur seront tour & tour analysées,

I a nouvelle tarification a activité (T2A) s"applique

INTRODUCTION

La rarificarion 4 I'activiee a fait son entrée dans le discours quo-
tidien du corps meédical en janvier 2004, Elle a é1é depuis sou-
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vent critiquée, rarement vantée et surtout diabolisée car I'on
retrouvait en elle, et souvent 3 tort, une notion de restriction
des ressources destinges i 1" activité médicale hospitaliére, asso-
cige it une volonté de controle et d’évaluation des pratiques
meédicales, souvent trés disparates et assez dépendantes des
prescripteurs, De fagon paralléle, cette méliance s'esl acerue
devant le mangue d'imformation et de communication au sein
méme des établissements de soins entre les administrateurs et
les praticiens hospitaliers (pharmaciens et prescriptenrs). A
cela viennent s"ajouter des carences majeures en formations
médico-économiques du corps soignant et en matiere d’outils
d’évaluation des pratiques médicales au sein des étahlissements.
de soins. Bref, une révolution dans le financement de hopital
en France dans un environnement de grande méfiance el, sur-
tout, dans un contexie de recherche d'efficience qui va i 'en-
contre de I"esprit du corps médical. Lancien adage “La saneé
0w pas de priv” n'est plus d'actualig,

Aldin de mieox déerire la T2A. nous reprendrons. et de fagon
trizs bréve, 1" historigue du financement hospitalier en France,
avec une analyse descriptive des caractéristiques de chacune
de ses etapes, Dans un second temps, la T2A et ses consé-
guences sur activité médicale seront décrites selon deux pers-
pectives ¢ le payeur/financeur (en |'occurrence | assurance-
mialadic) et 1" établissement de soins.

La Lzttra de l'Infectiologue - Tome XXI - n® I - mars-avril 2008




M 1sE AU POINT

HISTORIQUE DU FINANCEMENT DE LACTIVITE HOSPITALIERE
EN FRANCE

Historiguement, le financement des établissements de soins en
France est passe par quatre grandes éapes :

# Des origines & 1984, Avant 1984, le financement des éa-
blissements hospitaliers était basé sur le “prix de journée”,
Ce mode de financement & la journée peu discriminant a peu
incité & une recherche de productivité au sein de cette unité
de financement. En effet. ["activité hospitaliere érait évaluée
sur la base du taux d'hébergement des patients {pourceniage
d'oecupation) ainsi que sur le nombre de jours passés par les
patients au sein de "érablissement, Le financement était alors
déterming en fonetion de ces deux paramitres, ainsi gue du
prix de journée correspondant (variable selon les départe-
ments médicaux ). Pour les actes externes, 1 activitg était expri-
miée selon fa liste et les cotations de la nomenclature géné-
rule des actes professionnels (NGAP) avee facturation a la
Sécurité sociale par "hopital, des letires clés et des coetfi-
cients des actes,

Ce mode de foncrionnement présentait deux erands intérés
¢ il était similaire dans les deux secteurs public et privé (mais
avee des prix de journde différents) ;

v il constituait un lien avec |"activité hospitalizre, mais trés
peu pertinent en raisen du critére principal, *1a journdée™ ou
I'héberpement.

Tl présentail par ailleurs des limites majeures :

¥ Unmode de financement trés inflationniste avec des consé-
quences sur les pratiques médicales el surtout sur les durées
de séjour : "¢lément incitatif était le taux de remplissage, et
en aucun cas le fuermover ou la recherche de 'efficience pour
chague patient hospitalisé (les durées moyvennes de séjour en
France éaient & cete épogue parmi les plus élevées d'Eu-
ropel.

¢ Line incompatibilité avec "évolution de la situation écono-
nigue du pays.

Cesystéme persisters jusgu’en 1984, date & laguelle les établis-
sements de soins publics et privés participant au service public
i PSPH) sont passes 3 la dotation budgétaire globale, alors que
les clinigues privées sont passées i des prix de journée dans le
cadre d’un objectil guantifié national (OQN), et donc d'une
enveloppe globale pour le service privé & but lucratif.

o De 1984 jusqu’en 2003, La part du financement par la Sécu-
rité sociale érait essentiellement assurée par une “dotation glo-
hale de financement™ (DGF) limitative, indépendante du niveau
d'activité de 1"établissement de soins et basée essentiellement
sur le bilan budgéraire référence de |983. De fagon ironique,
I'une des conséquences directes de ce passage a ¢ié de pénali-
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ser les Ctablissements qui, en 1983, étaient efficients et de favo-
riser. de facon non intentionnelle, ceux qui présentaient pour
celie méme année une non-maitrise des dépenses. L'une des
conséquences a é1¢ de figer la situntion des établissements en
1984 & purtir du bilan & activité de 1983, et done de pénaliser
pour les vingl prochaines années les “bons éléves” de cette
“promotion 83",

Celte dotation 2 eu comme autre conséquence de supprimer
la [scturation des prestations 2 la Sécurité sociule, Ces pres-
tations seront désormais incluses dans o dotation globale
annuelle,

L' évolution annuelle de cette dotation sera assurée par | appli-
cation d'un “aux direcienr”, fixé par les pouvoirs publics (DGE
n=DGF N-1 + x %) ou les dépenses autorisées pour ['annde
n seront égales a celles de Pannéde n-1 + 5 % d"évolution auto-
nsée,

Cette approche par dotation globale a eu pour résultat fmmdé-
dial une maitrise des dépenses hospilalitres, mais non associée
i une prise en compte de 1"évolution différenciée de "activité
des établissements de soins depuis 1983, A cela viennent
s'ajouter des regles de jew inéquitables avec des rallonges bud-
gétaires réguliéres et surtout différentes, voire inégales, entre
les élablissements de soins,

® A partir de 1996. Une régulation par le Programme de médi-
calisation du systéme d'information (PMSI) a éié introduite
dans 1"atiribution des enveloppes hudgétaires.

Les objectifs étaient de :

v reconstituer un lien entre activité hospitaliere et Te finan-
cement (activités médicales pondérées) ;

v lutter contre les inégalités inter- et intrarégionales et renfor-
cer la contraciualisation tout en conservant une maitrise natio-
nale des dépenses.

Le principe était dattribuer & chaque patient hospitalisé un
nombre de points [SA (indice synthétique d"activité) défini a
partir de la pathologie d’origine responsable de son hospita-
lisation ainsi que les comorbidités associées 4 son état de
sunté, L'activité annuelle de I"éablissement sera évaluée sur
[a base du cumul des points ISA recueillis av cours de ["an-
née, Connaissant 1'enveloppe budgétaire annuelle de 1'éta-
blissement. nous pouvons facilement caleuler la valeur Tocale
en euros, par élablissement, du point ISA (plus la valeur en
curos de ce point ISA est faible et plus 1"¢tablissement de
soins est efficient). Cela permettra par la suite d’assurer une
régulation des enveloppes budgétaires av sein d'une méme
région ainsi qu’entre les régions : la valeur régionale du point
ISA sera égale & la somme des budsets des éiablissements
MCO (médecine. chirurgie et obstérique) de la région, divi-

63




M isE AU POINT

sée par lo somme des points ISA réunis sur la région consi-
dérée, Ce principe a été appliqué aux élablissements publics
ainsi guaux Elablissements privés participant au service
public (PSPH).

Pour les elinigues privées. la rémundration était cadrée par un
objectif guantifié nutional (OQN) et régional (OQR) aver une
augmentation bien contrdlée malgré une tarification i la jour-
née et i lacte, régulde par une dotstion annuelle globale uni-
quement pour Tes frais d'hébergement. le paiement des actes
médicaux étant hors OQN.

Ce mode de fonctionnement présentait des avantages indé-
niables. Ainsi, le PMSI éat

' un premier outil permettant la description et la quantifica-
tion de 'activitd hospitaliére ;

' un instrument rigoureux avec un lien clair & activité, rela-
tivement objectif, assez transparent et surtoul d’une aide pre-
cicuse dans la répartition des enveloppes budgétaires entre les
crablissements d'une méme région et entre les régions elles-
mémes,

Par ailleurs, 1 préseniait certaines limites

v une régulation tris progressive avec une réduction modérée
des inégalités dans un contexte de tensions budgétaires
{mesures nationales insuffisamment financées) et de raréfac-
ton des moyens humains ;

¢ une absence de fongibilitd budgétaire public/privé.

La suite logique de la mise en place de la régulation budgétaire
alobale par le PMSI a ét€ la réforme du financement hospita-
lier avec le “Plan hopital 20077, Cene réforme a éié instaurde
en janvier 2004 avec une mesure phare © la “tarification & "ac-
tiviee” (T2ZA ).

o De 2004 4 2012, La mise en place du “Plan hapital 20077
(1) avec la tarification & "activité (T2A) a pour principaux
objectifs

¢ Uharmonisation des modes de financement des secteurs
public et privé, et 'alignement des régles de fonctionnement
entre les deux types de structures ;

¢ la rémunération des établissements en fonction de Jeur acti-
vite avec, pour unité de mesure, le Groupe homogéne de séjours
(GHS);

v le renforcement de " activité dans le financement hospitalier
et done Iincitation i plus d eflicience et d'initiatives et a 1"op-
Lirmisation des ressources |

¢ le paicment forfaitaire ; un GHS = un tarif (avee deés varia-
tions minimes selon le coefficient eéographique et pour les
sejours extrémes) ;

¢ Ta souplesse dans " adaptation des ressources aux évolutions
de oftre de soins et des besoins de la population.

&4

LA TARIFICATION A LACTIVITE (T24)

# Description de la T2A, Le systeme de financement hospi-
talier, dans le cadre de la T2A (2), devient dépendant de 1"ac-
tivite médicale MCO mesurée grice au séjour du patient et it
son suivi 3 travers son hospitalisation au sein de 1'établisse-
ment ou bien entre les différents dtablissements de soins, d’oi
I'importance de 1'information () :

¥ le codage de Uinformation médicale, du dingnostic et des
actes réalisés lors du séjour ;

¢ la transmission de 1"information au payeuor (1'assurance-
maladie)

¢ la rémunération de "établissement de soins selon |'activilé
médicale, décrite dans le codage, et lransmise au payeur,

Une partie de I'activité hospitaliére sera intégralement finan-
cée par enveloppe budeétaire, comme les Missions d'intéré
général et d'aide 3 la contractualisation (MIGAC). D' autres
activités nuront un [Tnancement mixte (dotation budgétaire et
financement li¢ & I'activité) comme les urgences et IMactivité
de prélévement des organes.

Le principe de Ta T2A est simple. Pour une pathologie A, I'éta-
blissement sera remboursé x K€, quels que soient la durce de
stjour (située entre les hornes hautes et basses du GHS), les
actes réalisés on bien les produits utilisés [sauf pour certaines
moelécules ou certains dispositts meédicaux considérés comme
onéreux et mis sur une liste dite “liste des molécules ong-
reuses”] {2).

Adnsi, pourun patient hospitalisé pour une pneumopathie infec-
ticuse et codé dans le GHS 1109 “Infections et inflammations
respiratoires, dge supérieur & 17 ans avec complications
(CMAY" (2), Uhipital va recevaoir de la Sécurité sociale
465,92 € pour I"hospitalisation, La durée de séjour doit étre
sitpge entre les bornes basses et hautes du GHS (2 et 29 jours
pour ce (THS ). La situation des séjours extrémes sera discutée
ultérieurement,

Ce tarif do GHS est national ; il détermine la rémundération et
donc les recettes des Gahlissements. 11 couvre les salaires du
personnel médical et paramédical ainsi que les frais des consom-
mables médicaux et des produits pharmaceutiques hors liste des
molécules onérenses, | amortissement, ls mainlenance, lo logis-
tique médicale. les actes médico-technigues et les [rais de struc-
fure.

— Le médicament. Les médicaments ont vocation d'étre inclus
duns Te tarf du GHS, sauf pour ceux figurant dans 1a Tiste des
molécules onédreuses (2, 4), qui seront remboursés en sus en
raison d"un impact significatit sur ce GHS s7ils ¥ sont inclus.
Certe liste est fixée par arréidé ¢t révisée annuetlement (prés de
100 produits se trouvent actuellement sur cette liste, essentiel-
lement les produits de chimiothérapie), Ces produits seront
remboursés intégralement (100 %) si un contrat de bon usage
{3) est signé entre 1" érablissement de soins et 1" Agence régio-
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nale de Mhospitalisation { ARH, et surtout s'i est appliqué. 5,
du contraire, e contrat n'est pas respecté (utilisation du pro-
duit hars toute autorisation ou consensus), le remboursement
du produit est plafonné i 70 %,

Adnsi, une séance de chimiothérapie ambulatoire correspond au
GHS 8300 avec un tarif de 424,17 € par séance [tarifs du
1= mars 2003 (2], quels que soient la pathologie de base ou le
produit atilisé. En considérant un patient atteint d’un cancer
bronchique non 4 petites cellules (CBNPC) 4 un stade avancé
ou meétastatique. raité en premiére ligne par des oncolytiques
de troisieme géndration (vinorelbine, gemeitabine, paclitaxel,
doeétaxel) en association avec des sels de platine (cisplatine ou
carboplatine), nous constatons gue le colt moyen de ces pro-
duits de chimiothérapie est de | LO0 € par séance. Ce coiit est
largement supérieur an tarif du GHS (424,17 €), d’oi la déci-
sion de rembourser ces praduits en plus du GHS afin de per-
mettre aux érablissements de soins de maintenir une activité de
chimiothérapiz avec des produits innovints,

Le prix de ces produits sera [x¢ par le Comilé éeonomigue des
produits de sanié (CEPS) selon une procédure décrite par
I"Accord cadre signé entre les entreprises du médicament
(LEEM) et ke Comité éconnmigque des produits de santé (CEPS),

En cas d"auvgmentation significative de activité ou de dépenses
de médicaments ou de dispositifs médicaus (DM, une décision
modificative pour approbation seri soumise par ' érablissement
de soins 4 I'Agence Régionale de I"Hospitalisation (ARH).

Ces produirs, remboursés en sus du tarif do GHS, constiluent
tonjours un codt pour 1 établissement de soins, Ainsi, dans une
perspective hospitaliere, les molécules onéreuses seront asso-
ciges i :

(1 Un eofit de trésorerie essentiellement i€ aux écurts existants
entre, d'un edlé, les délais de paiement de 50 jours (en
moyenne) pour les compagnies pharmacentiques et, d"un autre
e, le remboursement par la Séeurité sociale du produit dans
un délai moyen de 6 mois.

@ Un codt 1ié au non-remboursement & 100 95 par la Sécurité
sociale du prix do produit essemtiellement 1ié au non-respect
du contrat de bon usage (3),

3 Un cot Lié 4 a préparation pharmaceutigue du produit valo-
risée uniquement dans le cadre de la rétrocession (15 % du prix
du produit) et de la mise & disposition de ces produits pour lg
ville ou les soins ambulatoires (6-8).

Adnsi, pour le médicament. nous passons d’un marché libre &
I'hépital & un marché régulé. Le prix des spécialités sera déter-
miné comme suit :

v Les produils de Ia liste des molécules onérenses : le tarif de
remboursement est plafonné par le CEPS,
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¢ Les produits de 1a Tiste “rétrocédable” (sauf ATU et autori-
sutions d'importation) ; le tarif de remboursement est plafonné
par le CEPS.

v Les produits ne se trouvant pas sur la liste nérocédable (6)
ou celle des molécules oncreuses (2) @ passage en ville avee le
processus classique de négociation de prix de remboursement
avee le CEPS.

Les produits i " hopital qui resteront & un prix libre seront essen-
tiellement les produits en ATU et les produits striciement hos-
pitaliers qui ne figurent sur avcune des deox listes @ rérocé-
dables ou molécules onéreuses (fizure 1)

“Rétrocession

Liste produits .
rétrocedables

Accord cadre

Dificine

T o ==t

Molécules
o anéreuses
dans e GHS

Economiz Procédurs
du marché fczord ccre cassiqe

Fignre I, Listes des produits rétrocédables el ondrenx,

Ainsi, pour la “rétrocession”, et essenticllement sur une base
pharmacologique et de séeurité d'emploi, les produits seront
répartis en frois catégories :

" Ta réserve hospitaliere stricte RH ;

¢ Ta liste rétrocédable

¢ les produits qui passeront en officine et qui n'auront plus
aucune raison d’ére maintenus i I'hapital.

Dians le cadre de la T2A et de la définition du statut des molé-
cules onéreuses, les produits seront répartis en

¢ médicament figurant sur la liste des molécules onéreuses
(MO, remboursé en sus du GHS ¢

¢ miédicament ne se trouvant pas sur la liste et dont le coiit est
inclus dans le GHS,

Dans une perspective médicament, le croisement du décret
“Rétrocession” avec la T2A va délinir six nouvelles calégories
etfon stants de produits & I"hopital (fignre 1)

" produit A = produit en réserve hospitalidre stricte (RH) et
figurant sur la liste des molécules onéreuses (MO) ;

' produit B ; produit rétrocédable et figurant sur la liste des
molécules onéreuses (essentiellement Jes oncolyliques) ;

v produit C @ produir sur fa liste onéreuse mais vendu en offi-
cine ;
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' produit [: produit strictement hospitalier et ne figurant pas
sur fa liste onérense ;

¢ produit E @ molécule rétrocédable et hors catégorie oné-
rense ;

¢ produit F; molécule vendue en officine et hors catéporie
onéreuse.

Suite & cette classilication, 11 devient évident que, selon la
nature el le statut du produit utilise, le budget hospitalier sera
impacté différemment. Ainsi, pour couvrir 'impact budgé-
taire associé al"atilisation de ces produits de la liste, le phar-
macien devra étre particuliérement attentif aux points sui-
vants :

¢ les délais de paicment, afin de lisser la trésoreric de 1'éta-
blissement di soins |

¢ les commandes en flux tendu, afin de ne pas avoir de frais
de stockage ;

v le recours & des produits préts & 1emploi, afin de minimiser
les frais de reconstitution, Jesquels ne seront couverts que dans
le cadre des produits rétrocédés (+ 15 %) ;

¢ le respect du contrat de bon usage. afin de ne pas étre péna-
lisé par le remboursement des produits par la Sécurité
sociale.

Pour les produits ne se trouvant pas sur lu liste onéreuse et
inclus dans le GHS, le pharmacien hospitalier devra démon-
trer toute sa capacité de négociation des prix des produirs afin
de réduire I'impact du codt de ces demiers sur Iefficience finan-
citre du GHS.

— Réanimation et unité de soiny intensifs, Un supplément
“Réanimation” sera ajoute au remboursement du GHS par la
Sécurité sociale. Ce remboursement se fera sous la forme
d'un forfait journalier [833,24 € (2], lequel sera multplié
par le nombre de jours passés en réanimation avec actes mar-
fueurs.

Par exemple. pour un patient hospitalisé en réanimation pour
un sepsis sévere avee des actes marquenrs quotidiens pour une
durée totale de [0 jours, ["érablissement receven 8 3324 €
(10 % 833.24 €) en plus du GHS du patient,

Ainsi, et en reprenant le premier exemple sur Ia pneumo-
pathie infecticuse — pour un patient dgé de 36 ans hospita-
lisé pour une pneumonie infectisuse hypoxémiante qui a
nécessité son passage dans un service de réanimation médi-
cale pour une durée totale de 10 jours, avec intubation/ven-
tilation avec recours 3 une molécule se trouvant sur la liste
des molécules onéreuses (et prescrite dans le respeet du
contrat de bon wsage) —, 'hopital recevra de la Sécurité
sociale :

@ le tarif du GHS (1109), soit 6 465,92 € ;

66

3 le supplément joumalier lors d'un séjour en résnimation sur
la base d'un prix de journée (10 jours en réanimation %
833.24 €). soit 8 3324 £ .

@ I remboursement & 100 % (3 condition que la prescription
réponde au contrat de bon usage) du médicament onéreux uti-
lisé pour ce patient lors de son séjour.

— Pour les séjours extrémes (onrliers), ¢’ est-i-dire les séjours
dont la durée est supérieure ou inférieure aux marges définies
pour chaque GHS. certaines régles seront & imégrer dans 1al-
gorithme de groupage :

v 51 le séjour est plus long que la borne haute du GHS, une
facturation en plus du GHS de chacone des journées (M) réa-
lisées au-delii de Ia borne supérieure avra lisu avec application
d'un coefficient réducteur de 0,75 : coit du séjour = GHS +
0,75 x N & (GHS/DMS) [DMS = durée moyenne de séjour du
GHS].

v 81 le séjour est plus court gque la borne basse du GHS, une
minoration de (L5 du taril du GHS aura lieu @ colt du séjoar =
GHS % (1.5,

@ Pour le financement ne relevant pas de Pactivité (2), en-
cadrement est national. Lenveloppe est fermde el les ressources
sont allongas contractuellement par les ARH.

Deus objectils de ce financement par |'enveloppe budgétaire
se dessinent :

v financer les activités n'ayant pas vocation & &re soumises &
une tarification variable comme ' enseignement. la recherche
et d'autres missions d'intérét général (MIG) telles que le
SAMU, les centres antipoison... :

v assurer Iaide 4 la contractualisation (AC) avee identifica-
tion des ressources accompagnant la contractualisation des éa-
blissements avee " ARH (accompagnement des contrats d’ob-
jectifs et de moyens) comportant des missions comme la
qualité. la mise en ceuvre du SROS, elc.

@ Depuis 2004, nous assistons dun passage progressif des hopi-
taux publics et privés participant au service public (PSPH) de
la dotation globale (DG) 4 la warification & 1 activild, avee une
moniée en puissance de cetle part lide & "activité dans le bud-
zet de I"érablissement de soins

¢ en 2004, 10 % des recettes ;

v en 2005, 20430 % ;

v en 2006, plus de 30 %...

La fin de la réforme est prévue vers 2002 avec le passage de tous
les hopitaux publics et PSPH & un financement 100 % lié & 1acti-
vité (i I'exception de la part budgétaire 3 vocation de financement
d'une fonction ne relevant pas de Pactivitd, comme le MIGAC),
Pour les établissements du secteur privé & but lucrail (cliniques
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privées). le passage & la tarification & I"activité se fera de lagon
plus rapide. avee 100 % de financement 1ié & 'activité, i pur-
tir de mars 2005,

Pour Tannée 2004, la transmission des donnces d’activitg et
des dépenses de médicaments et de dispositifs (DNT) cotiteux
par élablissement de soins a 1" ARH sera trimestrielle. Ces don-
nées seront également transmises, de fagon paralléle. aux
caisses d assurance-maladie.

Les données d activité d'un trimestre non transmises dans les
déluis devront érre adressées par 1"établissement de soins lors
de la transmission des données dactivité du trimestre suivant,
Les donnédes complates et définitives de 'année n seront &
trunsmettre au plus tard & la date butoir du 1 mars de I"année
fn+1,

A partir de 2006, ces mémes données d’activité seront trans-
mises, Uniquement aux caisses pivols, par les élablissements
de soins afin qu'ils soient payés. I n'y aura plus de transmis-
sion aux ARH. Ces agences auront cependant la responsabilid
de la gestion des enveloppes budgétaires suivantes :

v La part dv financement des hipitaux, qui reste sous la forme
de hudget global et devra diminuer progressivement avee la
montée en puissance de la tarification & 1"activité dans le finan-
cement hospitalier (jusgu’a la disparition tolale avec la fin de
la réforme, prévue vers 2012),

' La part du financement non lide & activité, comme le bud-
oet MIGAC.

Un systeme de contrile sera mis en place, avec pour objectifs ;
" de repérer les erreurs de codage des données PMSIT suscep-
tibles d'induire des pauiements injustifiés par | assurance-mala-
die ;
v de vérifier la qualité de I'information médicalisée produite
par les élablissements de soins.

Des pénalités financieres seront appliquées aux établissements
devant le constat derreurs préjudiciables 3 1" assurance-mala-
die (caractere répétitd on sysiématique de certaines erreurs),

CONSEQUENCES DE LAT2A
SUR L'ETABLISSEMENT DE SOINS

Pour les établissements de soins, la recherche de la producti-
vité et de ['efficience devient un impératif’ économique pour
une survie durable et le maintien d’une activité.

¢ Le premicr objectif de ["éablissement de soins sern de
séciriser les recettes par une codification exacte et exhaus-
live de rout séjour ou de toute activité ou prise en charge hos-
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pitaliére. Cetie premiére étape est essentielle et constitue la
phase sur laquelle une action dirccte et immédiate peut étre
mentée. Le travail de codification est un “art”. et ne doit
en aucun cas élre Iaissé entre les mains de personnes non
expérimentées ou non formeées, Ce travail devrait avoir lieu
presgue au lit du patient, an moment de fa sortie de 'éa-
blissement, et étre sous-lendu par un dossier médical bien
tenu er suriout bien decumenté. Ainsi. une complication
mijetre non reportée peut aveir powr consdéquence de divi-
ser les recettes du GHS par deux. Aucune entreprise ne peut
se permettre une réduction de moitié de ses receties et conti-
nuer ainsi une activitd !

V' Le GHS constitue la recette gue "établissement de soins va
recevoir pour avoir peis un parient en charge. La guestion cru-
ciale qui se pose et qui constitue le second point, le plus diffi-
cile i évaluer, est la suivante : correspond-elle au coiit réel de
la maladie résultant de cette hospitalisation 7

Deus étapes erociales seront done a séeuriser @

@) Assurer les recettes par une codification efficace et factuelle,
@ Evaluer les vrais coiits de la maladie en se fondant sur une
comptabilité analytique interne, pitce maitresse de toul bilan
d'activité d'un établissement de soins.

¢ Latroisitme el demniére étape serait de confronter “enirées”
(GHS) et “sortiex” {le vrai codt de {hoespitalisation ) pour réa-
liser le bilan financier de I"établissement, et surtout prendre des
mesures modificatives dins notre pratique, qu’elles soient
d'ordre médical ou autre, afin d’équilibrer recettes et dépenses

(figure 2).

l Enm%raisun .
Calits

Tarifs

' Comptabilite.
B analytique Sl

Convergences ¥

Fivnre 2. Bilan d'activité hospitaliére,

Le Disease Management prend toute son ampleur dans 1'éva-
luation, interne & 1"élablissement, du coft réel de la maladie.
Cette confrontation est bien illustrée dans la figrre 3, La durée
de Thospitalisation est reportée sur ['axe des abscisses alors
que, sur 'axe des ordonnées, nous retrouvons les dépenses (ou
le vrai cott de la maladie) en situation cumulative,
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Fignre 3. Bitan financier par GHS,

La limite supéricure (en rouge) correspond 2 la recette induite
par la codification du patient dans le GHS concerné. Nous
remarquons, et ce de [agon trés claire, qu'a partir d'une cer-
taine durée d"hospitalisation, Te GHS devient déficitaire pour
I'étublissement de soins (i partir de J7, le patient hospitalisé a
atteint la limite d’uceeptabilité financigre pour ce seul GHS),
¢lest-d-dire que les frais engagés par I'éblissement de soins
{les dépenses réelles) pour couvrir une pathologie donnée ont
dépassé les rentrées (recettes) en relation avec cette méme
pathologie.

Deun variables apparaissent comme cruciales dans cette éva-
luation, un grand nombre d°éléments pouvant avoir une action
directe ou additive sur la durée de séjour du paticnt et sur le
coit journalier réel de "hospitalisation.

CONSEQUENCES DE LAT2A SUR LA DUREE
DE SEJOUR DU PATIENT

Comme nous le constutons sur la figure 7, il est impératif de
faire sortir le patient avant e 7° jour d"hospitalisation afin d’es-
pérer garder un bilan financier positil. Ainsi, la mise en place
de structures d’aval et I'anticipation des sorties des patients
seront des facteurs eruciaux. Le développement et 1o mise en
place par " élablissement de structures d"hospitalisation ambu-
latoires (ou & domicile) comme alternative & "hospitalisation
clussique permettront de conserver le coiit du GHS au-dessous
du niveau de la recette.

Regardons également, outre la dimension strictement écono-
migque et financitre, la dimension médicale de cette approche :
la situation du patient doit s"améliorer rapidement. Une infec-
tion nosocomiale, qui aura pour conséquences une prolonga-
tion de la durée d"hospitalisation et une augmentation des coiits
de la prise en charge, sera responsable d'une situation difficile
pour le patient tout comme pour 1 hapital.

La figure 4 reprend de fagon ussez schématique I'interaction
entre les deux facteurs prneipaus pouvant affecter le bilan
finamcier du GHS.

L difemme |
fure durds de i&jear nissails
&1 un sl joumafion sle|

] s il jouena

Figire 4. Bilan financier par GIS,

Quatre situations se dégagent de cette figure. La question semble
simple pour les deux premiéres situations, “réve” et “cauchemar™,
Concernant les deux “dilemmes”, il s"agira de rouver le point
d'inflexion & partir duguel les éeonomies Faites sur 'un des deux
critéres, coiit journalier ou durée de séjour, amivent & couvrir
{ Acceptable L et 11) les déficits occasionnés ou pas (Cauchemar T
et 1.

En d’autres termes, nous aurons les situations suivantes @
 Lagone “Acceptable 17 se caractérise par le GHS ot les éco-
nomies faites grice i une réduction de Ta durée de séjour wrri-
vent i couvrir un coft journalier élevé ; la situation *Cauche-
mar I en est ' opposé, avee des économies faites sur les durées
de séjour insuffisantes pour couvrir les cofits journalicrs éle-
Vs,

v La zone “Acceptable [T, ol les économies au moyen d'une
réduction des coiits journaliers arrivent i couvrir un collt élevé
associé & une durée de séjour longue ; la sitwation “Cauche-
mar 1T en est Uopposé. avee des économics laites sur le codl
journalier insuffisantes pour couvrir le colt associé Aune durde
de séjour élevie.

La figure 3 reprend de fagon trés schématigue la discussion ci-
dessus,

Coift jourrsalier

e

Figure 5. Bilan financier par GHS (poines d'inflexion),
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RECHERCHE DE LEFFICIENCE

Comme son nom Uindique, la T2A consiste & rémunérer 1 és-
blissement de soins selon 1"activité médicale pratiguée réalisée
par ce dermier ; un tanf national fixe pour une activité hospita-
liere bien définie. Le principe répond & une logigue économigue
classique a1, surtout, d une approche s pragmatigue de la rému-
nération de Iactivitd,

Ce systéme est régulé a un nivean macrodconomigue dans une
logique de budget global avec une répartition des volumes au sein
d'une enveloppe budgétaire oujours identigue. En cay d'unlisa-
tion fréquente d'un GHS, le lanl de ce GHS est alors modifié &
I'aide d'un processus de réajustiement inteme dans la répartition
des ressources au sein de I'enveloppe budgétaire. A partir du
moment ol un GHS est codifié plus souvent, un sysieme de réajus-
tement do tarif de ce GHS est prévu. En d'autres termes, la T2A
introduit un réajustement inteme dans la répartition des ressources
au sein de enveloppe budgstaire. laguelle reste bien présente.

Cela deveait inciter les éablissements & sécoriser les recettes par
une codification stricte, et surtout A rechercher I'efficience. Ainsi,
un patient qui developpe une infection & "hapital ou une com-
plication secondaire & sa prise en charge nécessitera des ressources
majeures et une hospitalisation plus longue, avec égzalement
comme conséguence pour 1 hopital un aerover des Tits plus lent,
Ces ressources additionnelles ne seront pas rémunérées en sus du
(GHS oi |"hospitalisation du patient a éié codifiée,

Dians celle perspective. et surtout dans cette recherche de 'effi-
cienee, les dépenses engagées par 1'éablissement devront ére
ventilées i la journde et selon le patient,

Les dépenses ventilées & la journde qui sont i considérer sont les
salaires du personnel soignant (médecins, personnel infirmier...),
les consommables médicaus, 'amortissement et la maintenance,
la logistique médicale, I lngistique générale, la restauration et la
blanchisserie,

Les dépenses ventilées au patient & prendre en compte sont les
suivantes ; les examens de laboratoire, Uimagene e les explora-
tions fonctionnelles, les actes extérieurs, I'anesthésic el le hloc
operatoire, les urgences hospitaliéres, la radiothérapie, les
consommables et les dispositils médicausx, les dérivés du sang,
les molécules et les dispositifs onéreux,

COMMENT AGIR 7

L Sur la durée movenne de séjour (DMS) © en réduisant la
durée de I"hospitalisation avee modification de la modalié
de prise en charge thérapeutique du patient associde au déve-
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loppement extensif des prisesen charge alternatives, Cela aury
pour conséquence majeure la modification des dépenses ven-
tilées & la journde : 'hospitalisation au domicile des patients
(HAD) associde i des colits plus faibles, I"hipital de jour (D),
la prise en charge ambulatoire.

2 Surla preseription hospitalitre par les analyses des pratiques
avee évaluation des coiits réels de la prise en charge de la
pathologie : isoler le poste médicament associé i un patient ¢l
aunséjour et GHS, puis analyser spéciliquement par patholo-
oz les pratiques médicales.

Les éléments indispensables pour assurer cette ventilation sont
les suivants : une excellente connaissance de la répartition des
charges, une connaissance stricte de la durde de séjour com-
parée au point d'inflexion décrit précédemment, une évalua-
tion analytique des GHS. consistant surtout @ bien isoler chague
poste de comptabilité analytique et ineluant — pourguoi pas —
une comparaison des services avec ceux considérds comme
référence ou une comparaison des services enire eux,

Ce qui sous-tend :

@ Une excellente codification (afin de séeuriser les recettes),
et done un systéme d'information performant,

@ Une comptabilité analytique fine, et done une analyse comp-
table détaillée du GHS.

@ Des tableaux de bord parfaitement définis en interne, et sur-
tout une volonté politique hospitaligre de les utiliser.

@ Des analyses de pratiques (audit) réguliéres, avec recours
aux prises en charge alternatives.

AVEC QUIAGIR ?

Les acteurs avant un role déterminant dans la conduite de cette
réforme du iinancement hospitalier en France sont les suivanis :
¥ Le directeur des affaires financiéres ( DAF), chef d'orchestre
des etablissements de soins. [1 devrail travailler en étroite col-
laboration avec deux interlocuteurs cssentiels, le pharmacien
hospitalier et le médecin de I"information médicale (DIM).

@ Le pharmacien hospitalier { PH), responsable des achats des
produits de samé. de la négociation des prix des médicaments
et des dispositifs, du Code des marchés publics (CMP).. 1] est
souvent  la téte du Comité du médicament de | établissement
(COMEDIM) et intervient dans le référencement des produirs,
du contrat de bon usage, des molécules onéreuses, de la rétro-
cession, du cireuit du médicament....

@ Le médecin de 'information médicale (DIND, i Minterfuce
entre Pétablissement de soins et le payeur/financeur, 11 suit
recettes de I établissement et des évaluations économigues des

lhes
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pathologies. [l est également le lien essentiel entre adminis-
trateurs et corps médical,

@ Le prescripleur, towjours incontournable, deveait travailler
en trés éroite collaboration avec le pharmacien hospitalier et
le médecin DIM afin de standardiser ["activité médicale avec
ane évalugtion médico-conomique systématigue. I est 4 ori-
gine des éléments suivants @ la durée de séjour du malade, les
preseriptions de médicaments au codit d"acquisition élevé mais
ne figurant pas dans T liste des moléeules onéreuses, d’exa-
mens complémentaires, d'explorations fonctionnelles inclus
eoalement dans le GHS,

CONCLUSION

Sinous insistons, dans nolre ancien adage, sur le fait que “La
santé n'a peas de priv”, ilest impératil d”admettre que les res-
sources investies dans Ls sunté sont limitées. La pratique médi-
cale non couplée & une évaluation médico-économigue
releve du passé,

Certe évaluation économigque a éié, et pendant longtemps, mar-
ginalisée, essentiellement par le corps médical et, i un moindre
degré, par les économistes. Elle a souffert d'une confusion entre
rationnement des soins et évaluation économigue d’une acti-
vité thérapeutique. Les prescriptenuss ont longtemps contesté le
drair des économistes i s'intéresser i "uctivité médicale au
nom d'une contradiction hypothétigue (non démontrée) entre
I"approche économique et le code éthique.

Cette approche économique a pour principal objectif d'établir
le meilleur état individuel et surtout collectil avee les ressources
humaines, financitres et techniques disponibles, ou de trouver
les moyens indispensables pour minimiser les cofits nécessités
par la recherche d'un érat de santé bien défini. En d’autres
lermes, nous pouvons rédiger cet objectif sous deux formes :

72

¢ maximiser I'éuat de santé individuel et collectil avee des res-
sources connues, disponibles et non extensibles,

¥ ou minimiser les cofits pour un état de santé connu et hien
défini.

La rarification & activité (T2A) tépond cxactement i cette
logique. aussi bien i un niveau individuel que collectif, et sur-
tout quelle que soit la perspective considérée ; patient, éta-
blissement de soins et payeur/financeur, tout en respectant
I'éthique déontologique et surtout téléologique. Elle permet
egalement dinclure la dimension économigue dans 1'évalua-
tion des pratiques médicales. Finalement, et dans une pers-
pective hospitaliére, elle répond & une belle logique d'incira-
tion & Uefficience. [ |
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