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il 'mctivit

LOI DU 19 JANVIER 1983
Objectif : ralentir |a tres forte croissance des dépenses hospitalieres en les
encadrant : modification radicale du financement des hopitaux en substituant au
Prix de Journée une Dotation Globale (enveloppe a caractere limitatif)

LOI DE REFORME HOSPITALIERE DU 31 DECEMBRE 1970
eservice public hospitalier ; carte sanitaire

LOI HOSPITALIERE DU 31 JUILLET 1991

*projet d’établissement

ecréation d’un nouveau document contractuel : le SROS qui apporte un volet
qualitatif en complément de la carte sanitaire, plus quantitative.

conférence sanitaire

«droits des malades

renforcement des roles de la CME, du CTE et de la CSI
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LOI DU 27 JUILLET 1999 PORTANT CREATION DE LA CMU

Principe d’'une experimentation, a compter du ler janvier 2000 et pour une durée
de 5 ans, de nouveaux modes de financement des établissements de santé,
publics et prives, basés sur une tarification a la pathologie

PLAN « HOPITAL 2007 » DE 2002

Relance massive des investissements hospitaliers.

*Expéerimentation et mise en place opérationnelle d'une tarification a I'activité
des éetablissements de santé : allouer des financements en fonction de l'activité
Mise en place d’'une nouvelle gouvernance hospitaliere (nouvelle organisation
interne de I'hopital)
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il 'mctivit

CREATION DE L’OQN (Obijectif Quantifié National) EN 1993
Volonté de réguler les dépenses hospitalieres du secteur lucratif (cliniques
privees)

Le principe est celui d'une enveloppe fermee, regulée par un mécanisme de
type « prix / volume » (si les volumes géenéres tendent a faire dépasser
lobjectif global de dépenses, I'Etat révise les prix de journée et de forfaits a la
baisse).

ORDONNANCE DU 24 AVRIL 1996 (PLAN JUPPE)
«Création des Agences Regionales de I'Hospitalisation (ARH)
«Création de 'ONDAM fixe par la LFSS

Poursuite de la géneralisation du PMSI

*Mise en place de la procedure d’Accréditation
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DES REFORMES QUI SE SONT POURSUIVI DEPUIS...

*Loi de Santé publique du 9 aolt 2004 : PRSP, GRSP...

«Loi relative a 'Assurance maladie du 13 ao(it 2004 : parcours de soins
coordonné, participation forfaitaire des assures, Dossier Médical Personnel,
Conseil de 'Hospitalisation, Haute Autorité en Santé (HAS), Evaluation des
Pratiques Professionnelles
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« HARMONISATION des modes de financement et CONVERGENCE inter-
sectorielle

*PROGRESSIVITE dans la mise en place et respect des spécificites de
chague secteur

*plus de LISIBILITE pour | 'ensemble des acteurs

un PILOTAGE plus efficace par une meilleure connaissance des codts et par
une médicalisation des financements

Nota : le Champ d’application de la réforme est limité pour le moment a tous les
etablissements publics et privés titulaires d'autorisations de médecine, chirurgie
ou obstétrique (MCO) - Seront prochainement soumis a expérimentation le SSR et

|a. PSY Document réalisé par toute I’équipe de la MT2A sous la coordination de Christophe Andréoletti
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LE PRINCIPE

« La part des dépenses prises en charge par les régimes d'assurance maladie fait I'objet, chaque
année ... d’'une dotation globale au profit de chaque établissement, versée mensuellement par les
organismes d’assurance maladie... Le représentant de 'Etat en région arréte le montant de la
dotation a partir de celle de I'année précédente et augmentée selon un taux directeur national fixé
annuellement par les ministres concernés en fonction des hypotheses économiques générales
dont les prévisions de prix et de salaires. »

CONSEQUENCES DIRECTES :

*|a situation financiere des hopitaux s'est retrouvee figée, pénalisant les hopitaux
dont la gestion était efficace et donnant une rente de situation aux hopitaux
béneficiant du systeme inflationniste engendré par le prix de journee

+Le fondement de la DG sur une base historique fige les choses en ne prenant
pas en considération les évolutions de nature et de volume d'activites

*es progres techniques en terme de molécules particulierement onéreuses
(AZT, Interféron...) ou de dispositif médicaux ont motive des demandes de
financement supeérieures au taux directeur d'ou la constitution chronique de
reports de charges.
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Avant la T2A :
ressources allouées aux

RECETTES Ao .
établissements reconduites par
. encad re nt rapport aux budgets de 1I’année
dltlonnent précédente : moyens déconnectés
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Avec la T2A :
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Financements directement liés a I'activité

PRESTATIONS D’HOSPITALISATION

SEJOURS
EXTREMES

EN DUREE
HAUT - BAS

SUPPLEMENTS
REA - SI-SC - NN

MEDICAMENTS DISPOSITIFS
ONEREUX MEDICAUX

@tres financements (dotations)

MISSIONS D’INTERET
GENERAL
ET AIDE A LA
CONTRACTUALISATION
(MIGAC)

MIG AC

Financements mixtes
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Informations médicales

Diagnostic principal Actes

Diagnostics reliés
Diagnostics associés

Groupage des
informations des
différents RUM (si
un seul RUM alors
RSS = RUM)

r——
QD
S
)
)
-
<

Groupage du RSS
au sein de I'un
des 778 GHM
existants (**)

* qui devient un RSA (anonymisé) par
suppression du N° identifiant, date de
naissance, regroupement codes

Affectation d’un postaux...

tarif opposable

** an classification version10
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=> Sl le principe de base repose sur une seule classification en GHM
pour | 'ensemble des secteurs MCO, 2 baremes distincts coexistent
(soit 2 échelles de GHS)

=>» Une échelle pour les établissements anterieurement sous DG, incluant
les rémunérations des personnels medicaux (tarif « tout compris »)et
batie a partir d 'une étude nationale de colts (ENC)

=>»une echelle pour les établissements antérieurement sous OQN, excluant
les honoraires des praticiens (libéraux, finances a | 'acte) et issue d 'une
observation des tarifs constatés via la facturation antérieure a
I'’Assurance maladie

=>»La Loi a cependant fixé un objectif de convergence de ces 2
baremes tout en soulignant I'importance d’assurer le respect des

spécificites propres a chaque secteur (differences dans la nature
des charges et des missions)
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GHM. £  GHS.

Groupes Homogenes de Groupes Homogenes de
Malades Séjours

LA DEFINITION DU GHM REPOSE SUR UNE NOTION DE
VALORISATION MOYENNE QU 'IL A FALLU ASSOUPLIR AU VU
DES SITUATIONS CONCRETES :

egcarts en terme de durée de séjour : | 'TEXH (suppléments
journaliers au dela d’une borne) en sus du GHS

eccart en terme de lourdeur de la prise en charge engendré par
le passage en unité spécialisée (réanimation, soins intensifs,
surveillance continue, néonatalogie) : suppléments journaliers
en sus du GHS
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MEDICAMENTS DISPOSITIFS
ONEREUX MEDICAUX

=>» Paiement en sus de certains médicaments (surtout les anticancereux)
et certains dispositifs medicaux, qui sont a la fois onéreux et
introduisent une hétérogenéité dans les GHS

=> Gestion de listes limitatives par voie d 'Arréte (liste commune aux 2
secteurs pour les MO et 2 listes convergentes pour les DM)

=> Flux a l'entrée et a la sortie (= diffusion de | 'innovation)

=» Facturation sur la base du prix payé par I'établissement (prix
d’achat) majoré d’une marge d’interessement au regard du tarif de
réféerence

=>» Régulation médicalisée via les Contrats de bon usage : cf diapo
suivante
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OBJECTIFS :
o favoriser le bon usage de I'ensemble des medicaments et des produits et prestations

au sein des établissements dans la perspective d'une amélioration continue tant de la
qualité que de la sécurité des soins qui y sont prodigueés.

 garantir le bien-fondé des prescriptions des spécialités pharmaceutiques et des
produlits et prestations facturables en sus des prestations d’hospitalisation

« fixer : calendrier d’exécution, objectifs quantifiés, indicateurs de suivi et
résultats, obligation de reporting a ARH (rapports annuels et rapport final)

« mise en place d'observatoires avec une double mission : scientifique (suivi et
analyse des pratiques de prescription) et expertise (appui des ARH)

CONSEQUENCES :

« Sirespect des engagements contractuels : garantie du remboursement intégral a
100% I'année suivante

 Sinon-respect des engagements pris : possibilité pour le DARH de diminuer le taux

Page de remboursement des produits facturables jusqu’a 70% (au lieu de 100%)
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=>FORFAIT
ANNUEL
URGENCES
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« un forfait annuel visant a couvrir une partie des charges fixes
(personnel, equipement) et évalué en fonction de I'activité des années
précédentes ; forfait de base + tranches supplémentaires en tant que de
besoin

eun tarif au passage, a un prix national et a une valeur unique (I 'ATU)
quelle que soit la prise en charge (mais hors re-convocations) et non
cumulable avec la facturation d’'un GHS (non facturation des passages
suivis d’'une hospitalisation dans I'établissement et dans le champ MCO) ;
financement non exclusif de la facturation des consultations et des
actes externes

eun financement specifique dans les ZSTCD (zones de surveillance de
trés courte durée) : GHS de la CM 24, quelle que soit la durée de sejour
(sauf si le séjour se poursuit dans un service d’hospitalisation)
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MISSIONS D'INTERET
GENERAL
ET AIDE A LA
CONTRACTUALISATION
(MIGAC)

MIG AC

(*) Missions d’Enseignement, de Recherche, de Référence et d 'Innovation
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“héeritage” du mécanisme dit des “13%" pour les CHU et CLCC, mais
dispositif amenage par la mise en place de socles fixes et de parts
variables

«double objectif poursuivi : prendre en compte les surcolts reellement
entrainés par I'ensemble de ces missions et moduler les montants par
etablissement en fonction d'indicateurs de mesure de ces missions.
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Regroupe certaines activités valorisées via les retraitements comptables
(donc sur des donnees transmises par les établissements et validées par
les ARH), complétes au besoin d’enquétes specifiques et repondant
généralement a 2 grandes caracteristiques de base :

«des missions qui doivent étre maintenues quel gue soit le niveau
d'activité effectif

«et/ou des missions pour lesquelles il est difficile d'identifier les codts par
patient

A titre d'exemple : les SAMU, les centres antipoison, les équipes mobiles
(soins palliatifs, gériatrie...), les soins a des populations spécifiques, etc.
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=>» enveloppes allouées par les ARH sur la base de criteres objectifs
définis régionalement et s'appuyant sur les orientations du SROS et
sur la recherche d’amélioration de la qualité des soins

=> ne peuvent pas étre utilisées comme « soutien » a la convergence ou
pour « accompagner » I'adaptation des établissements a I'impact de la
reforme
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' =>principe du “tarif tout compris” visant a couvrir I'ensemble des moyens
mobilisés par la structure d’HAD pour la prise en charge du patient hospitalisé a
domicile (moyens humains, matériels, technigues...), a I'exception des produits
facturés en sus

=>recueil d'informations médicalisees systématique, sous la forme de résumes
par sous-séquences (RPSS). Chague sous-séquence de soins est définie par un
Groupe Homogene de Prise en Charge (GHPC) qui consiste en une combinaison
de 3 éléments : un mode de prise en charge principal (MP), un mode de prise en
charge associé (MA), un indice de Karnofsky (IK) qui mesure la dépendance

=>a chaque GHPC est affecté un indice de pondeération destiné a tenir compte
de la durée de prise en charge, selon un schéma de degressivite au cours de
chaque séquence de soins

=>Le tarif du GHT (Groupe Homogene de Tarifs) est ensuite obtenu par la

P;ge combinaison du GHPC et de l'indice de pondération. Il existe 31 GHT
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10 502 000 euros - 10 000 000 euros

1,0502

Application aux tarifs d’'un coefficient d’amortissement propre a chaque établissement et
permettant de lisser 'impact du passage entre recettes valorisées par I'ancien systeme et

recettes attendues en mode T2A (coefficient s’lamenuisant d’'année en année jusqu’a
disparaitre en 2012)

Les établissements antérieurement sous-OQN sont entrés dans la réforme au ler mars 2005
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Dotation globale 20@3

|
|

2007

2012

Maintien jusqu’en 2012 d’'une partie du financement sous forme de dotation (dite DAC, pour
Dotation Annuelle Complémentaire), cette dotation s’Tamenuisant d’année en année pour
disparaitre totalement a cette échéance (la valorisation de I'activité se faisant alors a 100%
des tarifs pour ce qui concerne la partie financée par les GHS).

Les établissements antérieurement sous-DG sont entrés dans la réforme au ler janvier 2004
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=>» prendre en compte certaines spécificités qui pesent sur les colts de
fonctionnement (colt de la vie dont le foncier) liées a la localisation
géographique de certains I'établissements

=> atitre exceptionnel
=> coefficient identique public / privé

=>» s'appliquent aux GHS et GHT, suppléments journaliers, séances, ATU,
forfaits annuels

=> ne s'appliquent pas sur les listes de MO et DMI facturables en sus, les
actes et consultations externes, les MIGAC

=>|le de France : 7% (contre 10% en 2004 pour seulement Paris et petite couronne)
=>Corse : 5%
=>DOM : 30% a La Réunion, 25% dans les autres départements
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Les enjeux de I'évaluation :

*|dentifier les incitations produisant des effets non desires, notamment les risques
sur I'évolution de la qualité des soins

Parvenir a un équilibre entre incitation a la productivité (efficacité de la réforme)
et mise en place de financements complémentaires pour pallier les imperfections
du modele

«S'assurer de la pérennité des établissements sans engendrer de situations de
rentes

*Organiser la maintenance du modele économique (classification, tarifs...)

«S'assurer de la cohérence avec les autres dispositifs de régulation (SROS
notamment)

Nota : Le Ministre a confié I'’évaluation de la réforme a I'HAS
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e L'impact sur la réflexion stratégique et le projet d’établissement

« L'impact sur les modes de management interne : decentralisation de la
gestion, partage d 'informations entre soignants et administratifs, gestion
des ressources humaines, formation, communication

e L'impact sur les systémes d’information :
« Impact sur le systeme d'information medicalisé
« Impact sur le systeme d'information de gestion, et en particulier le
développement d 'une comptabilité analytigue médicalisée
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“ DRG-creep " : deformation du case-mix par amélioration du codage
(gain en exhaustivité) ou par surcodage (pratiques déviantes)
segmentation des séjours

reduction des durees de séjour, sortie précoce des patients vers le
domicile, transfert rapide vers I'aval (SSR, RF, HAD)

« sélection des patients pour écarter les cas les plus lourds
sur-fourniture de soins ou sous-fourniture de soins
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=> Repérer des erreurs de codage des données médicalisées transmises
susceptibles d'induire un paiement injustifié par I'Assurance Maladie

=>» S'assurer que les établissements se conforment bien a leurs obligations de
produire de l'information médicalisée de qualité

Un controle d'initiative régionale, organisé en deux étapes

=>» Un controle automatisé, portant sur tous les etablissements de la région,
destiné a repeérer des « atypies » au sein des informations transmises

=>» Un contréle approfondi, sur site, des établissements dépistés a I'etape
précédente, mais aussi de quelques établissements tirés au sort dans la
region
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Précurseur américain dans les années 80:
=» travaux universitaires dans les années 70
=> utilisation a des fins de financement a compter de 1983

Développement en Europe a partir du debut des années 90:
=>dans les pays nordiques: Suede, Norvege, Danemark
=>»dans certains pays du Sud de I'Europe: Italie, Espagne, Portugal

Extension actuelle a d'autres pays parmi les plus importants d'Europe:
=>»par une réforme rapide et d'ampleur: Royaume-Uni, Allemagne
=>de maniere plus progressive: Suisse, Belgique

Expansion également dans le reste du monde:

=>de longue date en Australie, au Canada, en Nouvelle-Zélande

=>»plus récemment en Asie (Japon, Singapour, Taiwan, Thailande) et en Afrique du Sud
=>»actuellement en Europe de I'Est (Roumanie, Hongrie)
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Mission iberté » Egalité » Fraternité
tarification
& Vactivité REPUBLIQUE FRANCAISE

Pour plus d’'informations, contacter la Mission T2A
par messagerie électronique unique :

tarification-mt2a@sante.gouv.fr

guelques sites Internet utiles :
http://www.sante.gouv.fr

http://www.reformes-hospitalieres.fr
http:/7/www.atih.fr
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