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— Ce n’est pas li¢ au statut des ¢tablissements (public,
orive a but non lucratif, privé a but lucratif)

— Du au fait que les soins hospitaliers sont couverts par
I’assurance maladie, qui est financee par prelevements
obligatoires

— |l faut garantir un bon usage des fonds ainsi collectes

« Rechercher I’efficacite de la dépense (autre mot : efficience)

* Sinon, on s’expose a un risque politique



Confusion fréquente : recherche d’efficacite et
rationnement des soins

Rechercher I’efficacité de la dépense ne signifie
pas réduire les depenses

Signifie : dépenser le moins possible, pour un
résultat donne

Un bon niveau d’efficacite peut etre concu
comme un prealable a une décision d’augmenter
les dépenses de sante



44,4 % des dépenses de sante

Alors gue les sejours hospitaliers ne
concernent que 10 % de la population
Trois statuts

— Hopitaux publics

— Hopitaux prives a but non lucratif (peu
nombreux)

— Hopitaux prives a but lucratif
Publics (+ privés non lucratif) 2 34,1 %
Prives lucratifs 2> 10,3 %
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» Patients (assurés sociaux)

« HOpitaux (medecins hospitaliers et
autres personnels)

- La tutelle (Etat, assureur unique
(« Sécu »), assurances plurielles en

concurrence)



Soins de qualité

— compétence du médecin, prise en compte de la
douleur, qualite de vie, prévention, etc.

Acces aux soins (pas ou peu de files d’attente)
Soins appropries
— procedures justifiees et pas de soins excessifs

Juste codlt (cotisations a la securité sociale,
prime d’ass. complementaire, reste a charge et
dépassements)

— Efficacité de la production de soins



Niveau de vie
Estime de soi (éthique), prestige

Qualité de vie au travall

— Durée du travalil

— Capacite a répondre a la demande

— Charges administratives et moyens organisationnels
(secretariat, infirmieres, auxiliaires)

Liberté dans les stratégies de soins

— Relations avec la tutelle via le directeur d’hopital



La tutelle est censeée agir dans l'intéerét des assures
Encourager les hopitaux a repondre aux besoins

— Sans induire d’activité injustifiee (demande induite)

Inciter a fournir les soins au moindre cout (efficacité)

— Sans sacrifier la qualité des soins

— Sans sélectionner les patients
Garantir I'équité dans 'accés aux soins

Pas de rationnement de l'offre de soins



» Place du directeur d’hopital ?

* A l'interface de la tutelle, des personnels
et des medecins de I'hopital et des
patients



* Elle ne peut pas connaitre, ni controler les
efforts fournis par les agents hospitaliers
pour réduire les couts

 Elle ne connait pas bien les contraintes
spécifiques auxguelles les hopitaux
peuvent étre confrontés

* Le systeme de tarification cherche a
resoudre (imparfaitement) ces problemes



» Un pailement retrospectif ne fait que
rembourser les colts de traitement constatés

ex post
» Un paiement prospectif permet d’'inciter a un
fonctionnement efficace



« Paiement a l'acte : finance de maniere
retrospective les soins au niveau du cout
observe

— Reétrospectif méme si le prix de l'acte est fixé

* Budget global : attribue a I'établissement un
budget pour 'ensemble de son activite
annuelle

 Tarification par pathologie : finance chaque
séjour par un forfait calculé pour chague
pathologie (Groupe homogene de malades,
GHM)




* Budget global * Prospectif (en principe)

* Tarification par * Prospectsf (en principe)
pathologie (TPP)=
financement par GHM



* Principe de la concurrence par comparaison :

 La tutelle propose la regle de paiement suivante
a chague hopital h au début de 'année t :

— « pour chaque séjour dans un GHM g vous recevrez
un paiement égal au colt moyen par séjour dans ce
GHM »

— « La moyenne sera calculée a la fin de 'année sur
tous les hopitaux autres que h »

— Chaque manager sait qu’il a intérét a réduire ses
couts, car il risque sinon d’avoir un colt au dessus du
forfait et d'étre en déficit



Budget Global

* Fixe une enveloppe pour
| ’'ensemble de | 'activité
annuelle

« Variables d 'ajustement pour le
gestionnaire :

Efficacite par séjour dans un
GHM

Nombres de séjours
Eventail des cas traités
Sélection de patients
Qualité des soins

TPP

Fixe un forfait par séjour dans
une pathologie donnée (DRG)

Variables d 'ajustement pour le
gestionnaire :

Efficacité par séjour dans un
GHM

Classement des séjours
dans les GHM

Sélection de patients

Qualité des soins



e Ftats-Unis : Remboursement du cott TPP

* Pays d 'Europe occidentale : Remboursement du
cout — Budget global

* But : maitriser la progression des dépenses hospitaliéres

« Pays d’Europe occidentale, Canada :
— Budget Global = Tarification par pathologie
— Les objectifs different selon les pays :

« Pays Scandinaves : augmenter | ‘offre de soins hospitaliers

« Allemagne, France, Québec, autres provinces du Canada,
Suisse, etc. : améliorer I'efficacité



Apres guerre = 1983 : Remboursement du cout
sous la forme d’un prix de journéee

1983 - 2004 : budget global pour les hopitaux
publics

— Grandes inégalités de dotations, budgets sans
rapport avec l'activite reelle des etablissements

— Mais contrainte budgétaire plutot « molle » - proche
d'un paiement retrospectif

Plan Juppé 1996 : creation de L'ONDAM

2004 : Tarification a I'activite (T2A )pour les
soins aigus en Méedecine, chirurgie et
obstetrique, (pleinement en 2008)



_a T2A s’inspire de la tarification a la
pathologie

Palement forfaitaire par sejour dans un GHM
Principe de la concurrence par comparaison :

tout surcodlt non justifié est interpreté comme
de l'inefficacite

Met en déficit les hopitaux dont les couts sont
au-dessus de la moyenne

Reduction progressive du nombre d’hopitaux
en déficit (60 % en 2006 a 37 % en 2009)




* En pratique la T2A se rapproche d’'un
paiement a I'acte (avec un point flottant)

— Paiement a I'acte car la classification des GHM
est tres dépendante des actes pratiques

— Point flottant a cause de 'Ondam qui institue

une enveloppe fermée

— Crée des incitations a une activité excessive

(demande induite)

« Recemment, affinement de
700 GHM (2006) = 2291 G

— Incitation a surcoder (degré ¢

a homenclature
HM

e severité)



* |Ily a de nombreux paiements annexes
— Enseignement, recherche
— Samu, centre anti poison, equipes mobiles (soins palliatifs
— Forfaits urgences, greffes

* Ces dotations specifiques sont d'un montant tres
élevées (18 % des depenses en soins aigus) et
concentrées dans le secteur public

* Le développement de ces enveloppes peut avoir
plusieurs effets pervers:
— Vient en déduction de TONDAM (réduit 'enveloppe
dediee a 'activité hospitaliere pour tous les hopitaux)
— Pas de maitrise de la progression de ces enveloppes
contredit la logique de la T2A



Actuellement deux grilles tarifaires : une
concurrence par comparaison est instauréee entre
hopitaux publics d’'une part et hopitaux prives
d’autre part

Convergence tarifaire public-privé prévue a
I'lhorizon 2018

Dans le secteur public, contraintes spécifiques
— gestion de la main-d’ceuvre

— Offre de soins

— Seélection de patients interdite

Faut-Il retenir cet objectif ?



C’est mieux que le budget global

Mais on est tres loin d’'une vraie tarification par
pathologie

De nombreuses questions restent en suspens

— Comment prendre en compte I'héterogénéité des
hopitaux ?

— Comment faire en sorte que l'offre de soins réponde
aux besoins ?

 Si convergence public/prive
« Exemple récent de I'lVG : est-ce la faute de la T2A ?

Qualité des soins : Il faut développer des indicateurs
pour suivre I'evolution de la qualite des soins



