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SYNTHESE

Les systemes de financement de soins comportent deux principaux outils tarifaires: la
tarification a I'activité (T2A) applicable aux prestations des établissements de santé dans les
domaines de la médecine, de la chirurgie et de 'obstétrique et la classification commune des
actes médicaux (CCAM) applicable aux actes techniques réalisés en ville.

La mission s’est attachée a évaluer la capacité de ces deux outils a répondre aux objectifs qui
leur sont assignés. Dans leur modéle d’origine, les instruments de tarification visent, dans une
logique principalement médico-économique, a financer la production du meilleur soin au
meilleur colt (efficience productive) et a assurer I'équité dans la répartition des moyens qui
en est le corollaire (efficience allocative). Parallélement, I'Etat a souhaité poursuivre un
objectif de maitrise budgétaire des dépenses d’assurance maladie et un objectif de
structuration de l'offre de soins en établissement, pour l'adapter progressivement aux
besoins de santé et aux évolutions des modalités de prise en charge.

Au-dela d’'une synthése des constats et des recommandations figurant dans le rapport ci-
apres, la mission souhaite attirer l'attention des ministres sur certains aspects qui lui
paraissent majeurs.

Les constats étayés de la mission montrent que la T2A comme la CCAM tendent
progressivement, et sous l'effet de corrections techniques répétées, a perdre leur
logique médico-économique.

En effet leurs conditions de mise en ceuvre, leur maintenance, leur combinaison avec d’autres
enveloppes budgétaires et le contexte général dans lequel ils s’inscrivent, conduisent peu a
peu a écarter ces instruments du modéle initial :

. la T2A s’oriente vers une simple clé de répartition budgétaire de plus en plus éloignée
de toutes références économiques. Elle s’apparente a une dotation globale sophistiquée
indexée sur l'activité. Il en résulte que, pour les établissements, la logique de
maximisation des recettes tend a prévaloir sur celle de maitrise des coiits et d’efficience
productive ;

. la CCAM, comme tarif cible, n’est utilisée et mise a jour que ponctuellement, car elle ne
permet pas de lutter efficacement contre les iniquités entre les spécialités, c’est-a-dire
de tarifer I'acte a son juste-coqt.

En cherchant a faire un état des lieux précis sur la capacité des outils tarifaires a remplir les
objectifs qui leur sont assignés, les constats de la mission peuvent paraitre séveres :

. I'objectif d’efficience productive ne peut pas étre rempli du fait de la mauvaise qualité
du signal-prix. Les établissements ne sont pas en mesure de 'interpréter, en mettant en
relation leurs charges et leurs revenus, pour en tirer les conséquences pertinentes ;

. 'objectif de juste répartition des financements s’est heurté, pour la T24, a I’existence de
financements complémentaires atténuant fortement son caractere redistributif et, pour
la CCAM, au jeu de la négociation conventionnelle, qui allié a des probléemes de
périmetres et a la contrainte budgétaire, a conduit a neutraliser ces effets ;

. I'objectif budgétaire est rempli de maniere insatisfaisante : si 'ONDAM est respecté, la
pression exercée sur les établissements peut pénaliser les plus efficients ou favoriser
les solutions de court terme (augmentation des déficits et de I'endettement) ;

. 'objectif d’amélioration de I'offre de soins a des résultats contrastés. Dés lors que les
outils tarifaires permettent de financer une offre plus qu'un besoin, ils supposent que
des outils complémentaires, modulables par les ARS, soient mis en place notamment
pour favoriser les restructurations et la qualité. Or les dispositifs existants sont limités.
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En définitive, I'examen croisé de ces résultats montre que :

. dans le cas de la T2A, les objectifs assignés sont en partie discordants et aucun n’est
véritablement atteint. Pour améliorer son efficacité, le principe « un outil - un objectif »
devrait s’appliquer. S’il peut paraitre légitime que les arbitrages soient complexes les
premieres années, la mission est convaincue que l’'absence de choix politiques
cohérents sur les objectifs de la T2A conduira, a terme, a lui 6ter toute portée et donc
toute utilité ;

. dans le cas de la CCAM, l'outil est pertinent mais insuffisant pour atteindre I'objectif
d’équité inter-spécialités qui lui a été fixé initialement : la mission conclut en faveur de
la démarche de financement diversifié retenue par la CNAMTS, qui s’appuie notamment
sur les évolutions des revenus des praticiens, tout en préconisant une rénovation de
'outil et une meilleure transparence dans la gestion.

Cette étude ne remet donc pas en cause la pertinence de la T2A et de la CCAM. Bien au
contraire, elle conclut, dans le schéma qu’elle privilégie, a la nécessité de revenir aux
fondamentaux de ces outils, de maniere réaliste et adaptée a la situation actuelle,
notamment en matiere de maitrise des dépenses publiques.

Il est en effet possible de sauvegarder la logique tarifaire dans un cadre régulé global. En ce
sens, la mission s’inspire de I'exemple allemand. Dans le schéma de raisonnement médico-
économique qu’elle promeut, la mission présente un ensemble de mesures cohérentes qui
s’appuient sur deux piliers :

. le premier pilier repose exclusivement sur les outils tarifaires : ces derniers auraient
vocation a poursuivre l'objectif d’optimisation du systeme de production de soins et
donc la répartition équitable des financements ; les tarifs seraient conformes aux cofits
efficients des établissements sans aucune correction ; la CCAM cible serait actualisée
pour venir s’'inscrire dans une démarche plus globale de la CNAMTS ;

. le second pilier repose sur des mécanismes complémentaires aux outils tarifaires
orientant davantage le financement vers les besoins. Ils viseraient a financer :

. les activités sous-efficientes nécessaires et justifiées, au sein de « missions
d’intérét général » mieux encadrées ;

. la restructuration des établissements, en financant transitoirement une sous-
efficience non-justifiée et en la mettant sous pression budgétaire ;

. une politique de qualité, de pertinence et de coordination des soins, notamment
via un fonds d’intervention régional.

Un nouvel équilibre entre régulation nationale et incitations micro-économiques serait
ainsi rendu possible :

. le premier pilier reléverait, comme aujourd’hui, d’'une politique nationale. En effet,
conformément au modele de concurrence par comparaison, une méme prestation doit
étre financée au méme prix. Fixée en fonction de cofits réputés efficients et non plus de
colits moyens, 'enveloppe tarifaire serait de fait réduite, permettant ainsi de financer
les mesures du second pilier ;

. le second pilier comporterait des mesures définies au plan national mais déclinées
localement par les agences régionales de santé (ARS); ces dernieres verraient ainsi
leurs moyens renforcés pour conduire leur mission de restructuration de l'offre de
soins en veillant a la qualité et a la définition de parcours de soins.

Le respect de 'ONDAM demeurerait une priorité. La régulation prix-volume serait remplacée,
a la fois par des tarifs dégressifs s’appliquant aux volumes jugés excessifs et par une pression
différenciée sur l'enveloppe financant transitoirement la sous-efficience non-justifiée. 11
s’agirait ainsi d’éviter qu’'une application homothétique de 'ONDAM sur les tarifs, ne pénalise
les acteurs de soins les plus efficients.
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Encadré 1 : Présentation sommaire des principales notions et chiffres clés

I - LA TARIFICATION A L’ACTIVITE (T2A)
(A) Définition de la T2A. Mise en place a compter de 2004, la T2A désigne :

c au sens large, le nouveau « systeme de financement » des soins qui a succédé a la dotation globale
dans les établissements publics et privés non lucratif (ex-DG) et aux tarifs fixés par un accord
national, au travers de l'objectif quantifié national, pour les établissements privés lucratifs (ex-
OQN). Elle comprend a ce titre, outre une tarification au séjour (la T2A au sens strict), des modes
de financement complémentaires, tels que les dotations « missions d’intérét général et aide a la
contractualisation » (MIGAC) et les mécanismes forfaitaires ad hoc ;

C au sens strict une «tarification au séjour ». Dans cette acception, la T2A consiste en une
tarification prospective - les tarifs étant connus avant la réalisation de 'activité - et forfaitaire des
prestations d’hospitalisation, conduisant a financer les établissements de santé, publics et privés,
en fonction du volume et du type d’activité (casemix) qu’ils réalisent. L’outil s’applique
uniquement aux activités de médecine, chirurgie et obstétrique (MCO) et d’hospitalisation a
domicile (HAD). Des travaux sont en cours pour l'étendre aux anciens hopitaux locaux, aux
activités de soins de suite et de réadaptation (SSR) et aux activités de psychiatrie.

(B) Fonctionnement de la T2A. La T2A consiste a fixer un prix unique pour un méme type de service
pour tous les fournisseurs de soins. Le tarif est fixé par groupes homogénes de malades (GHM). La
nomenclature des GHM cherche a ramener la tres grande diversité des prestations médicales a une liste
finie de groupes, pertinents sur le double plan médical et économique (séjours pour lesquels les
consommations de ressources constatées sont globalement similaires).

Pour asseoir cette 1égitimité économique, les tarifs correspondants a chaque GHM sont définis a partir
d’une étude nationale des coiits (ENC) réalisée aupres d'un échantillon d’établissements publics et privés.
L’agence technique de l'information sur I'hospitalisation (ATIH) collecte ces colits (via un systéme
d’'information dénommé « programme de médicalisation des systemes d'information » PMSI), opére un
certain nombre de retraitements et détermine des tarifs au séjour (groupement homogene de séjours
GHS), a partir de ces données retraitées et corrigées d’'une régulation budgétaire prix-volume pour tenir
compte de I'objectif national des dépenses d’Assurance maladie (ONDAM) et de politiques publiques.

Le financement T2A versé aux établissements est calculé en multipliant le tarif de chaque GHM par le
nombre de séjours correspondants.

(C) Ordre de grandeur de la T2A. Elle représente :

c une enveloppe financiere de 40,2 Mds€ en 2011, soit 88 % de I'objectif de dépenses MCO et 55 %
de I'enveloppe des établissements de santé dans le cadre de 'ONDAM ;

° une part des ressources percues par les établissements de santé dans le secteur public en 2010, en
moyenne de 45 %. Le reste du budget des établissements provient de ressources diverses
(MIGAC : 13 % ; recettes versées par le patient: 8 % ...).

IT - LA CLASSIFICATION COMMUNE DES ACTES MEDICAUX I CCAM|
(A) Définition de la CCAM. La CCAM ne s’applique qu’aux actes techniques (« CCAM technique ») et non

aux actes cliniques (consultations), pour laquelle une « CCAM clinique » est a I'étude. Mis en place a
compter de 2005, cet outil comprend deux volets :

° une nomenclature des actes dite « CCAM descriptive » permettant d’améliorer la connaissance de
'activité et des colits des actes techniques réalisés en ville et en établissement (la CCAM entre
dans I'algorithme de définition des GHM), qui s’est en partie substituée a la nomenclature générale
des actes professionnels (NGAP) ;

. un instrument de tarification dit « CCAM tarifante » des actes techniques réalisés par les praticiens
en ville et dans les établissements ex-OQN ainsi que pour les actes et consultations externes (ACE)
dans les établissements ex-DG.

(B) Fonctionnement de la CCAM. La mise en place de la CCAM tarifante a conduit a distinguer :

. le tarif cible élaboré pour chaque acte technique (a partir d’'une évaluation du travail médical et
des charges) fixant le prix de la prestation de soins de maniere neutre et équitable, c’est-a-dire
sans distorsion tarifaire par rapport aux ressources mobilisées par le spécialiste qui le réalise ;

. le tarif appliqué effectivement par les médecins, qui doit en principe se rapprocher
progressivement du tarif cible.

(C) Ordre de grandeur. La CCAM couvre seulement 9 % des dépenses de soins de médecine de ville, soit
5,7 Mds€ sur 60,5 Mds€ de dépenses des caisses primaires d’Assurance maladie en 2010.

-1-
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INTRODUCTION

Par lettre en date du 12 septembre 2011, les ministres en charge de la santé et du budget ont
confié a I'Inspection générale des affaires sociales (IGAS) et a I'Inspection générale des
finances (IGF) une mission d’évaluation de deux mécanismes de tarification des soins :

. la tarification a l'activité (T2A) applicable a partir de 2004 aux prestations des
établissements de santé publics et privés dans les domaines de la médecine, de la
chirurgie et de I'obstétrique (MCO) et de I'hospitalisation a domicile (HAD) ;

. la classification commune des actes médicaux (CCAM) tarifante, applicable depuis 2005
aux actes techniques réalisés en ville et pour I'activité externe.

Cette lettre précise notamment que la mission doit analyser les conditions de construction
des tarifs, leurs modalités de pilotage (y compris le rdéle éventuel des agences régionales de
santé - ARS) et les interactions entre ces deux outils. Elle doit également se prononcer sur une
meilleure orientation des outils pour inciter a I'évolution de I'organisation du systéme de
soins, notamment sur la prise en compte des actions de coordination pour I'optimisation des
parcours de soins et le financement des consultations lourdes et/ou pluridisciplinaires. Enfin,
la mission doit s’assurer de la compatibilité entre les incitations micro-économiques et les
objectifs généraux de régulation (voir la lettre de mission en Annexe VII).

Large dans les problématiques qu’elle aborde, la mission IGF a articulé ses travaux autour
d’'une question essentielle : quelle est la capacité des instruments tarifaires a répondre
aux objectifs qui leur sont assignés ?

Alorigine, les outils tarifaires T2A et CCAM poursuivent simultanément trois objectifs :
. disposer d’'une liste exhaustive, codée et actualisée de lactivité médicale en
établissement et en ville ;

. donner un signal-prix unique a l'ensemble des établissements pour les inciter a
I'efficience du systeme de production de soins ;

. améliorer I'équité de la répartition des financements entre praticiens (inter-spécialités)
et entre établissements de santé.

Ces objectifs initiaux, qui reposent sur une démarche de tarification, ont, de fait, été combinés
avec une démarche de régulation au travers de :

. la maitrise budgétaire, pour garantir le respect de 'objectif national des dépenses
d’Assurance maladie (ONDAM) ;
. la participation a la (re)structuration d’'une offre de soins adaptée aux besoins et aux

priorités de santé publique.

La mission a cherché a évaluer la réalisation de chacun de ces objectifs, en examinant
notamment les choix techniques de construction des tarifs, la place de ces outils tarifaires
dans les financements de l'offre de soins et en mesurant les premieres conséquences
observables. Elle s’est appuyée en cela sur lexploitation de données chiffrées
(voir encadré 2).
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Encadré 2 : Méthodologie de la mission

Pour réaliser ces travaux, la mission a retraité d'importants volumes de données :

= données de I'ATIH : (i) données de I'étude nationale des colits 2006, 2007 et 2008 pour les deux
secteurs ex-DG et ex-OQN ; (ii) données relatives aux tarifs pour les années 2009, 2010 et 2011
par étape de la construction tarifaire ; (iii) casemix au titre des mémes années ; (iv) données PMSI
au titre des mémes années (soit 26 millions de séjours/an) ; (v) totalité des données Hospidiag ;

= données brutes extraites des systemes d'information de la CNAMTS: (i) panorama de
I'ensemble des actes inscrits a la CCAM (soit 11 000 libellés d’actes), ainsi que, pour chaque acte,
le tarif cible, le tarif NGAP, le tarif en vigueur dans les 24 versions successives de la CCAM, les
volumes d’actes réalisés et les honoraires associés ; (ii) montant des honoraires sans dépassement
et des revenus pour chaque spécialité entre 2002 et 2010 ainsi que la décomposition entre les
effets prix et les effets volumes ; (iii) décomposition des dépenses de ville a la charge des caisses
primaires d’Assurance maladie (CPAM) ;

= données de la DGFiP: (i) rémunérations et taux de charges des différentes spécialités de
médecins issus des déclarations sur les bénéfices non commerciaux (BNC), leur dispersion au sein
de chaque spécialité et la répartition géographique ; (ii) données financieres des établissements
publics et privés de santé.

Elle a accompagné ces analyses d’entretiens et de visites d’'un panel d’établissements de santé (voir
Annexe VI - Personnes rencontrées). Elle a conduit des travaux de benchmark au Royaume-Uni et en
Allemagne. La mission a enfin cherché a associer des chercheurs et professeurs d université. Elle tient
en particulier a remercier M™e Zeynep Or de I'Institut de recherche et documentation en économie de
la santé (IRDES) et Mme Brigitte Dormont de 'Université Paris-Dauphine. Elle tient également a
remercier I’ATIH et la CNAMTS qui ont répondu a de nombreuses sollicitations de la mission.

Le rapport présente pour chacun des principaux objectifs les conclusions de la mission: la
réalité économique (1.); la répartition des financements et la maitrise budgétaire (2.) et
I'offre de soins (3.). Il dresse enfin des pistes d’évolution des outils tarifaires (4.).

Pour chacune de ces conclusions, des analyses détaillées figurent en annexe. Ainsi,
cing annexes problématisées sont jointes au présent rapport :

. Annexe I: « Architecture et fonctionnement de la tarification a lactivité T2A »: en
examinant les différentes étapes de construction de la T2A, cette annexe constate
notamment l'importante fragilit¢ des données de colits servant de base a la
construction tarifaire et I'éloignement progressif des références économiques au profit
d’une logique de clé de répartition ;

. Annexe II: « Architecture et fonctionnement de la classification commune des actes
médicaux CCAM » : cette annexe présente notamment les conditions de mise en ceuvre
de la CCAM et les difficultés, voire I'impuissance, auxquels cet outil se heurte pour
remplir a lui seul son objectif de tarification équitable, conduisant la CNAMTS a adopter
une démarche diversifiée de tarification ;

. Annexe Il : « Tarification a l'activité, mafitrise budgétaire et incitation a l'efficience » :
cette annexe étudie le role de la T2A dans la maitrise budgétaire, dans le financement
des structures et dans l'incitation a l'efficience ; elle constate notamment l'existence de
zones de fuite et de compensation, limitant I'impact que pourrait avoir la T2A ;

. Annexe 1V : « Outils tarifaires et offre de soins » : cette annexe étudie les conséquences
hétérogénes de ces outils sur 'offre de soins et leur difficulté a prendre en compte les
objectifs de qualité, de pertinence et de coordination des soins ;

. Annexe V: « Schémas d’évolution des outils tarifaires » : cette annexe élabore deux
schémas de raisonnement qui visent a caractériser 'alternative pour le décideur entre
deux visions: des outils tarifaires comme clé de répartition budgétaire; des outils
tarifaires recentrés sur une logique « médico-économique » et complétés par d’autres
mécanismes de régulation, notamment en faveur de la qualité et la pertinence.
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1. Un abandon progressif de la logique d’efficience médico-économique
La capacité des outils tarifaires a refléter la réalité médico-économique est un préalable
indispensable :

. pour la T2A, la connaissance de l'activité et de ses colits est essentielle a la mise en
ccuvre du modele de concurrence par comparaison sur lequel l'outil repose
(voir encadré 3) : elle doit conduire a I'optimisation du systeme de production de soins,
et a son corollaire qui est celui de I'équité entre les établissements ;

. pour la CCAM, I'appréhension de la réalité économique est déterminante pour l'atteinte
de I'objectif d’équité tarifaire entre les spécialités.

Encadré 3 : La T2A et le modéle économique de concurrence par comparaison

A - La T2A et le modéle de concurrence par comparaison

La tarification a l'activité présente, dans son modéle d’origine, différentes caractéristiques : il s’agit
d’un paiement prospectif au séjour, permettant d’assurer une meilleure transparence du financement
des établissements de santé (voir Annexe I — 1.1.1.), fondé sur une classification médico-économique
des prises en charge, favorisant tout a la fois la médicalisation du systeme de paiement et son
appropriation par le corps médical (voir Annexe I - 1.1.2.). Son fonctionnement repose sur
I'uniformisation des tarifs, de maniere a assurer l'efficience et 'équité du systéme (voir Annexe I -
1.1.3.).

Les systémes de tarification a l'activité visent a payer, du point de vue de I'organisme financeur, un
méme montant pour une méme prestation. Ils introduisent ainsi une stimulation de I'efficience des
établissements, par opposition a un financement ex post en introduisant une forme de concurrence
entre eux. Dans une logique d’efficience, le tarif devrait étre fixé au colit minimum rentable pour un
établissement exercant dans des conditions optimales de production. Ce niveau est évidemment
difficile a déterminer ex ante par le régulateur, en raison de 'asymétrie d’information qui existe entre
ce dernier et les offreurs de soins. D’ou la nécessité de recueillir des informations fiables quantifiées et
standardisées sur les pratiques médicales comme sur les structures de coiits des établissements afin
de réduire cette asymétrie d’'information (voir Annexe I - 1.1.1. et Annexe Il - 3.1.1.).

B - La transposition du modeéle T2A dans le contexte francais

La tarification au séjour a été mise en ceuvre pour la premiére fois aux Etats-Unis par I'équipe du
Professeur Fetter dans le cadre du programme Medicare. Le systeme de soins francgais et les choix
opérés lors de sa transposition en France ont éloigné la T2A de son modéle d’origine. En particulier :

= le systéeme frangais difféere du « modéle » Medicare notamment par le fait que le systeme
d’Assurance maladie repose sur un payeur en position de monopole qui, avec sa tutelle étatique,
doit également veiller a la maitrise des dépenses hospitaliéres (voir Annexe [ - 1.2.1.) ;

= le systeme francais est également moins armé que d’autres modeéles étrangers dans la lutte contre
certaines dérives : absence de controle de la pertinence des soins ; absence de contrdle de 'acces a
I’hopital (au Royaume-Uni les médecins généralistes, « general practitioners » (GP), assurent un
role de « gatekeepers ») ; absence de coordination entre soins de ville et soins a 'hdpital ; absence
de régulation par les volumes comme en Allemagne (voir Annexe [ - 1.2.1.) ;

= surtout le systéme francais se caractérise par la coexistence de deux secteurs distincts, I'un public
ou privé non lucratif, 'autre privé a but lucratif. Les tarifs n’ont pas vocation a financer le méme
champ de dépenses dans les deux secteurs. Deux échelles de tarifs ont donc été mises en place.
Dans ce contexte, la problématique de la convergence inter-sectorielle cristallise les débats
(voir Annexe [ - 1.2.2.) ;

= enfin, la tarification a I'activité ne couvre pas, pour l'instant, 'ensemble des activités hospitalieres.
Elle ne s’applique pas aux activités MCO des anciens hopitaux locaux et surtout aux soins de suite
et de réadaptation, a la psychiatrie et aux soins de longue durée (voir Annexe I - 1.2.2.).




Rapport

La mission constate que si la connaissance de l'activité médicale a fortement progressé (11),
celle des cofits est trés imparfaite (12) ce qui, conjugué aux défauts de la comptabilité
analytique et aux distorsions entre les colits et les tarifs, rend peu lisible et pertinente
I'incitation a l'efficience et transforme peu a peu l'outil tarifaire en une simple clé de
répartition relative. Dés lors, il est inévitable que le pilotage des établissements se fonde plus
sur une logique de recettes que sur une diminution des charges (13).

1.1. Une description médico-économique devenue incontournable

Les outils tarifaires T2A et CCAM se sont imposés comme deux instruments clés de
description de l'activité sous I'angle médico-économique.

1.1.1. La T2A a permis d’améliorer la collecte des données d’activités

Depuis la loi du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliere, les établissements de santé
publics et privés doivent transmettre aux services de I'Etat et a 'Assurance maladie les
informations relatives a leurs moyens de fonctionnement et a leur activité via le « Programme
de médicalisation des systéemes d’information » (PMSI). Avec I'instauration de la T2A en
2004, qui donne un caractére tarifant aux données collectées, le PMSIa gagné en
exhaustivité et en fiabilité.

Le processus de codage repose sur la saisie par les praticiens de chaque unité médicale et
pour chaque patient, d’'informations administratives et médicales, notamment les diagnostics
constatés et les actes techniques réalisés. Les pratiques de codage ne sont pas sans impact sur
la connaissance précise de 'activité.

Il suppose ensuite le regroupement de ces données au sein d'un «résumé de sortie
standardisé » et sa classification en groupes homogénes de malades (GHM) a l'aide d’un
algorithme. La classification des séjours hospitaliers en GHM a été construite sur le modele
des diagnosis related groups (DRG) américains pertinents sur le double plan médical et
économique. La logique économique devrait conduire a disposer de GHM regroupant des
séjours pour lesquels les consommations de ressources constatées au sein des établissements
sont globalement similaires (voir Annexe I - 2.1.1.).

Avec le temps, la classification a tendance a se raffiner pour, d'une part, prendre en compte
I’évolution des techniques médicales et, d’autre part, réduire la variabilité économique jugée
trop importante dans certains GHM. Méme si elle permet d’affiner la description de I'activité,
la multiplication du nombre de GHM - qui sont passés de 800 a 2 300 - présente certains
inconvénients, notamment sur la capacité des acteurs hospitaliers a anticiper les
changements et sur la qualité de '’enquéte de coflits qui se réduit au fur et a mesure de sa
sophistication (voir infra et Annexe I - 2.1.2.). Pour autant, I'activité hospitaliére reste
concentrée sur un nombre restreint de GHM (voir encadré 4).

Encadré 4 : Une activité hospitaliere trés concentrée

Sur plus de 22 millions de séjours effectués en 2009 dans I'ensemble des établissements de santg,
40 GHM représentent la moitié des séjours. Toutefois, les GHM de séances, réunis au sein de la CMD 28,
constituent une large part de ces 40 premiers GHM, puisqu'ils totalisent un quart de l'activité en 2009,
avec plus de 5,5 millions de séjours comptabilisés.

Abstraction faite des séances, 90 GHM sont a 'origine de la moitié des séjours en 2009. Ce « noyau » de
GHM differe selon les secteurs, puisque dans les établissements ex-OQN, seuls 43 GHM hors séances
permettent de réaliser 50 % de l'activité, tandis que 338 GHM sont nécessaires dans le secteur ex-DG
pour atteindre 50 % de I'activité (voir Annexe I - 2.1.3.).
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1.1.2. La CCAM a permis une connaissance détaillée des actes réalisés en ville

En se substituant a des nomenclatures antérieures inadaptées, hétérogénes et sectorielles
(et au systeme de cotation par lettres-clefs et coefficients), la CCAM donne aujourd’hui une
information précise sur le type d’actes médicaux pratiqués en ville et sur la structure
des colits associés. La CCAM ne s’applique toutefois pas a certains actes techniques et aux
consultations (actes cliniques) (voir_encadré 5). Au total, elle couvre 93 % des actes
techniques mais seulement 9 %1 des dépenses de soins de médecine de ville.

La CNAMTS dispose ainsi d’'un outil statistique et de contréle indispensable pour la gestion de
I'offre de soins en ville mais aussi pour le pilotage des dépenses d’Assurance maladie. C’est a
partir de la CCAM qu’elle réalise notamment ses projections d’évolution des dépenses et
qu’elle établit son besoin tendanciel pour TONDAM de ville.

Encadré 5 : La CCAM descriptive

= une classification commune : la CCAM s’est substituée au catalogue des actes médicaux (CdAM),
qui servait a la définition des GHM dans tous les établissements publics et privés, ainsi qu’'a une
partie de la nomenclature générale des actes professionnels (NGAP), qui servait a la tarification des
prestations des médecins du secteur libéral et des consultations externes au sein des hdpitaux
publics (voir Annexe Il - 1.1.1.) ;

= une classification des actes techniques : la CCAM ne couvre que le périmétre des actes techniques
délivrés par les médecins. Ainsi, elle exclut de son champ d’application : (i) les consultations (actes
cliniques) qui relévent toujours de la NGAP ; (ii) les visites et actes des sages femmes et auxiliaires
médicaux qui restent également soumis a la NGAP; (iii) les actes de médecine biologiste qui
relévent d’'une troisiéme classification : la nomenclature des actes de biologie médicale (NABM).
Bien que constituant des actes techniques, certains actes ne sont pas encore tarifés en CCAM,
comme certains actes dentaires et les actes communs avec les paramédicaux (voir Annexe Il -1.1.2.) ;

= une classification descriptive: la CCAM procéde d’'une refonte globale de la nomenclature en
recensant, classant et codifiant plus de 7 700 actes différents sur une échelle unique. Elle a ainsi
permis d’affiner sensiblement le niveau de description des actes par rapport a la NGAP qui comptait
environ 1500 actes. La chirurgie est notamment une spécialité qui a vu le niveau de détail de
description de son activité s’accroitre. Surtout, la CCAM s’applique sans prendre en considération la
discipline ou la spécialité qui réalise I'acte médical, ce qui suppose un codage par grands appareils
et non par spécialités, répartis en 17 chapitres. Les actes codés sont gérés, au niveau national, par le
systéme national d’information de I’Assurance maladie, le SNIIRAM (voir Annexe Il -1.1.3.).

En 2010, la classification recense environ 120 millions d’actes réalisés pour un montant des
honoraires sans dépassement2 de 5,7 Mds€ et un montant remboursé par I’Assurance
maladie de 4,9 Mds €.

L’activité est trés concentrée : 67 libellés d’actes (sur plus de 7 700) représentent 50 % des
honoraires et 500 libellés d’actes plus de 85 % des honoraires. La radiologie et I'imagerie
médicale concentrent la part la plus significative de la CCAM a la fois en activité puisqu’elles
représentent 40 % des actes réalisés en 2010 (soit plus de 40 millions d’actes) et en montant
en couvrant un tiers des honoraires sans dépassement (1,9 Md€). Elles se distinguent
nettement des autres spécialités qui ne dépassent pas 15 % d’activité ou de volume (14 % de
'activité et 8 % des honoraires pour I'ophtalmologie ; 3 % de l'activité et 10 % des honoraires
pour la chirurgie) (voir Annexe Il - 1.2.3.).

1 Pourcentage calculé sur la base des dépenses des Caisses primaires d’Assurance maladie en 2010.

2 Pour le régime général et hors forfaits techniques, vidéocapsules et forfaits sécurité dermatologie versés a
I'établissement.
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1.2. Une appréhension trés imparfaite des coiits

Si la connaissance de 'activité s’est améliorée, celle des colits reste encore trés imparfaite
tant pour la construction des tarifs T2A que pour la définition de la CCAM cible.

1.2.1. La T2Arepose sur des coiits moyens non-significatifs et contestables

L’étude nationale des colits (ENC) vise notamment a construire une échelle de cofits par GHM,
révisée annuellement, pour servir de fondement a la fixation des tarifs. Cette étude présente
plusieurs défauts.

Tout d’abord, la représentativité des échantillons est perfectible. L’ENC se fonde sur
deux échantillons d’établissements de santé volontaires, publics et privés de taille réduite :
51 établissements du secteur ex-DG en 2009 (taux de sondage de 18 % des séjours) et
20 établissements du secteur ex-OQN au titre de la méme année (taux de sondage de moins
de 4 %, victime d’'un appel au boycott de 'ENC en 2008). La composition de I’échantillon
ex-DG peut conduire a une surreprésentation des hdpitaux innovants (centres hospitaliers
universitaires notamment).

Or le modéle de concurrence par comparaison nécessite une évaluation la plus précise
possible des cofits. Il suppose a minima un élargissement de 1'échantillon (300 établissements
en Allemagne pour une seule échelle) voire, idéalement, une exhaustivité de la collecte. A cet
égard, 'ATIH cherche a améliorer la représentativité de ces échantillons, notamment pour le
secteur ex-DG. L'inclusion de 30 nouveaux établissements présenterait un colit externe
supplémentaire d’environ 2 M€ (voir Annexe [ - 2.2.1.).

L’amélioration de I'échantillon n’a toutefois d’utilité que si la mesure des cofits est
satisfaisante. Or, les cofits collectés sont de mauvaise qualité compte tenu notamment
des régles de comptabilité analytique. Ces derniéres ne permettent pas la restitution d’'une
image fidele et harmonisée des colits (voir Annexe [ - 2.2.3. et Encadré 6).

Encadré 6 : La qualité de la comptabilité analytique des établissements de 'ENC

Les deux principaux points de fragilité de la comptabilité analytique des établissements de 'ENC sont
les suivants :

(1) La comptabilité analytique est hétérogene. Les établissements de I'’échantillon procedent au
découpage de leur activité en sections d’analyse (SA), qui correspondent a des compartiments
d’affectation des charges analytiques supposant une homogénéité de I'activité. Or, les établissements
opérent le découpage en tenant compte des spécificités de leur fonctionnement et de leur organisation.
En bénéficiant ainsi d'une grande latitude, le découpage analytique n’est pas homogene (voir Annexe I -
2.2.3.).

(2) La comptabilité analytique est en partie biaisée. Une proportion importante des colits sont
calculés au prorata de la durée de séjour des patients dans I'établissement. Tel est notamment le cas
des charges de personnel qui représentent en moyenne pres de 60 % des charges des établissements
de santé dans le secteur ex-DG sur la période 2003-2010. Or, la pertinence de cette clé de répartition
est discutable. La répartition des charges de personnel par SA a la journée et non au séjour conduit a
attribuer la méme valeur de la journée a des séjours qui peuvent nécessiter une intensité quotidienne
de soins tres contrastée. Ces regles d'imputation conduisent a surdéterminer les colits en fonction de la
durée des séjours (pénalisation des séjours courts intensifs en soins). Les modeles prédictifs de la
charge en soins étudiés par I’ATIH en 2010 esquissent une solution permettant de répondre en partie a
ces critiques. IIs devraient donc faire I'objet de travaux complémentaires (voir Annexe I - 2.2.3.).
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La fragilité des données de coits utilisées pour la construction tarifaire, n’est pas
gommeée par les retraitements statistiques réalisés par I'ATIH qui cherchent a corriger
ces imperfections : un abattement par établissement vise a neutraliser certains effets réputés
exogenes aux colts des soins hospitaliers, tels que la localisation géographique et le poids des
dépenses d’enseignement et de recherche, sans que son utilité soit avérée (voir Annexe I -
3.1.1.) ; les opérations qui visent a écarter les séjours atypiques ne sont pas d’'une grande
portée et ne réduisent par notablement la dispersion des colits (voir Annexe I - 3.1.2.); le
calage, qui modifie le poids des sondages initiaux, cherche a améliorer la représentativité des
colits en se référant notamment a la durée moyenne de séjour (voir Annexe I - 3.1.3.).

L’étude laisse ainsi apparaitre une dispersion des coiits des séjours trés élevée. Dans
les travaux conduits par la mission, le coefficient de dispersion est égal a 1 lorsque I'écart
type des cotits du GHM est du méme ordre de grandeur que la moyenne, ce qui tend a donner
au colit moyen servant a la construction des tarifs un sens tres approximatif. Or, en 2009,
dans I'ensemble du secteur public et privé non lucratif, les GHM ayant un coefficient de
dispersion supérieur a 0,75 représentent plus de 45 % de I'ensemble des GHM, et les GHM
ayant un coefficient de dispersion supérieur a 1 en représentent 18 %. Les colits des
établissements ex-OQN présentent une dispersion moindre (voir Annexe I - 2.3.1.).

Graphique 1 : Evolution de I'indice moyen pondéré de dispersion des cofits
dans les secteurs public et privé
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Source : Données ATIH. Retraitement mission IGF.

Ainsi, par exemple, les cofits des séjours au sein du GHM « intervention sur le cristallin avec
ou sans vitrectomie en ambulatoire », qui correspond pour I'essentiel a la cataracte, s’étale en
2009 de 193 a 16 556 € dans le secteur ex-DG, soit un rapport de 1 a 86 entre les valeurs
extrémes, et de 143 a 2 699 € dans le secteur ex-OQN, soit un rapport de 1 a 19. Les cofits des
séjours du GHM « prostatectomies transurétrales, niveau 1 », qui correspond a 'ablation de la
prostate, varient de 503 a 48 707 €, dans le secteur ex-DG, en 2009, soit un rapport de 1 a 97.
[Is varient, dans le secteur ex-OQN, de 304 a 9 637, soit un rapportde 1 a 32.

La mission s’interroge sur les facteurs explicatifs de cette dispersion. Celle-ci peut provenir
de facteurs légitimes, comme les pratiques médicales ou des éléments exogénes
(caractéristiques sanitaires et socio-économiques de la patientele par exemple), de la collecte
elle-méme qui peut étre améliorée (comme les imperfections de la comptabilité analytique et
de la nomenclature évoquées supra) ou des facteurs illégitimes, comme des niveaux variables
d’organisation et d’efficience des établissements contenus dans les colits collectés
(voir Annexe I - 2.3.2.).

Si, en tant que telle, une dispersion des cofits n’est donc pas nécessairement injustifiée,
I'imprécision des coiits collectés ne permet pas d’identifier les facteurs explicatifs.

-7-
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La mission a d’ailleurs observé que les niveaux variables de dispersion ne font pas l'objet
d’une interrogation particuliére par les établissements, qui ne calculent pas, sauf exception,
leurs cofits par GHM.

Le seul facteur explicatif des colts clairement identifiable est celui de la durée de séjour. La
durée des séjours expliquerait en moyenne un tiers de la dispersion des cofits observée dans
les GHM du secteur public et privé non lucratif (voir Annexe I - 2.3.2.), ce qui résulte pour une
large part de 'emploi de cette variable comme clé de répartition en comptabilité analytique
(voir supra). Ainsi, 'ombre du « prix de journée », qui a précédé le mécanisme de dotation
globale que la T2A a remplacé, plane toujours sur le financement des établissements de santé.

1.2.2. La CCAM repose sur une cible imparfaite et non atteinte

Pour assurer l'objectif de neutralité et d’équité entre les spécialités et mettre fin aux
distorsions antérieures, les tarifs CCAM devaient en principe représenter strictement le cofit
des actes. En pratique, la mise en place de la CCAM tarifante a conduit a distinguer, d'une
part, le tarif cible élaboré pour chaque acte technique fixant le prix de la prestation de soins
de maniére neutre et équitable et, d’autre part, le tarif appliqué effectivement par les
médecins, qui doit en principe se rapprocher progressivement du tarif cible.

Le souci d’objectivité s’est notamment traduit dans la construction des tarifs cibles par une
approche transversale inter-spécialités, et par une refonte globale et synchrone du tarif de
I’ensemble des actes quelle que soit leur spécialité. Pour autant, longue de pres de dix ans, la
procédure de construction tarifaire a comporté plusieurs imperfections, si bien que les
tarifs cibles ne représentent aujourd’hui qu’'imparfaitement les cofits (voir encadré 7).

En outre, les tarifs en vigueur ne refletent pas la réalité économique pour trois raisons
essentielles.

Tout d’abord, la convergence des tarifs en vigueur sur les tarifs cibles n’a pas abouti.
Un transfert de financement entre disciplines, notamment entre la radiologie et la chirurgie,
était sous-jacent au projet. Or les deux étapes de convergence réalisées en 2005 et en
2007/2008 ont revalorisé les spécialités sous-tarifées, sans réduire les tarifs des spécialités
sur-tarifées, ce qui s’est traduit par un coilit de 214 M€ pour I’Assurance maladie
(voir Annexe Il - 2.2.1.). Le refus de faire des « perdants», la nécessité d’'une négociation
conventionnelle et les préoccupations budgétaires ont conduit a ne pas engager de nouvelle
étape de convergence (voir infra). Les tarifs en vigueur présentent donc toujours un écart
sensible avec les tarifs cibles. Un alignement sur cette cible (avec suppression des
modificateurs Y et Z) représenterait aujourd’hui une économie nette de 285 M€ (voir
Annexe Il - 2.2.4.).

Ensuite, la CCAM n’a été que partiellement mise en ceuvre. En particulier, certaines
majorations additionnelles au tarif, qui préexistaient, ont été maintenues voire développées,
notamment pour éviter de créer des « perdants ». Il s’agit notamment : (i) des modificateurs
visant a tenir compte de conditions particulieres de réalisation de certains actes par certains
praticiens, cassant ainsi la logique inter-spécialité, (ii) des suppléments, en principe
transitoires, facturés en plus de 'acte technique, au cours de la méme séance et bénéficiant
dans les faits plus particulierement a la radiologie et a 'oncologie ainsi que (iii) des regles
d’association dérogatoires (voir Annexe Il - 2.2.2.).
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Encadré 7 : La définition du tarif-cible et la réalité économique

Rappel des modalités de définition du tarif-cible

Pour le calcul du tarif-cible, trois étapes ont été distinguées. 1¢ étape : 1'évaluation du contenu en travail
médical, puis sa hiérarchisation exprimée en unité de points travail d’abord au sein de chaque spécialité puis
entre spécialités ; 2éme étape : la conversion de ces points travail en valeur monétaire par le biais d’un facteur de
conversion ; 3¢éme étape: la prise en compte du colt de la pratique, représentant le montant des charges
supportées, évaluées au niveau de chaque spécialité puis ventilée par acte au prorata du travail médical,
majorées le cas échéant de surcofits propres a I'acte concerné (voir Annexe Il - 1.2.1. et 1.2.2.).

Le score travail Le colit de la pratique
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Principaux constats techniques de la mission

O L’évaluation du contenu en travail médical (score travail) n’est pas toujours cohérente avec la hiérarchie
des revenus : pour mesurer la cohérence du score travail, la mission a procédé au calcul du taux horaire de
rémunération horaire net de certains actes et a son rapprochement avec la hiérarchie des revenus. Les résultats
montrent des incohérences a la fois entre spécialités mais également a l'intérieur de chaque spécialité selon les
actes. Celles-ci peuvent s’expliquer par : le fait que la durée des actes a été mal évaluée initialement, les gains de
productivité (notamment pour la cataracte), la possibilité de déléguer I'acte a une infirmiére, la durée du travail et
sa composition (voir Annexe Il - 2.1.1.).

® La hiérarchie inter-spécialités n’est pas toujours neutre: certains acteurs rencontrés par la mission ont
souligné l'importance des rapports de force qui se sont exercés lors de l'établissement de passerelles entre
spécialités (exemple : repositionnement a un niveau élevé des actes d’anesthésie, expliquant une partie de
I'importante progression des revenus entre 2005 et 2010) (voir Annexe Il - 2.1.1.).

© Le calcul d’un coiit moyen par spécialité refléete mal la diversité des charges (voir Annexe Il - 2.1.2.) :

» le colit moyen de la pratique reflete mal la diversité des charges au sein de chaque spécialité ; I'analyse des
taux de charge par spécialité fournis par la direction générale des finances publiques pour 2009 a partir
des bénéfices nets commerciaux (BNC) révele une certaine dispersion qui peut s’expliquer par le fait
qu’'une méme spécialité recouvre des actes mobilisant des montants de charge tres différents. C’est le cas
par exemple pour les frottis au sein des actes d’anatomie-cytologie-pathologie (ANAPATH) ou pour les
spécialités qui regroupent des sous-spécialités ayant des charges différentes (gynécologie médicale et
gynécologie obstétrique) ;

= le colit moyen reflete mal les différences géographiques. Si les taux de charge moyens entre régions se
concentrent dans une fourchette restreinte (entre 47 % et 49 %), il existe toutefois une forte différence
entre Paris et le reste de la France (taux de 53,4 % pour la ville de Paris).

O Le coefficient général du coiit de la pratique n’a pas toujours été calculé ou appliqué. 11 n’a pas été calculé
pour deux spécialités : la médecine nucléaire et la radiothérapie en raison de désaccords intervenus. Il n’a pas été
appliqué pour les radiologues. Pour les actes concernés, le tarif NGAP a été maintenu (voir Annexe Il - 2.2.3.).

© Les surcoiits n’ont pas été appliqués. Les surcolits qui devaient permettre de remédier a la dispersion des
charges entre certains actes d’'une méme spécialité n’ont pas été appliqués. Cette technique conserve toutefois sa
pertinence. La CNAMTS conduit aujourd’hui des travaux ponctuels de mise a jour du coiit de la pratique, en tenant
compte des charges particulieres de certains actes (exemple de 'TANAPATH) (voir Annexe Il - 2.1.3.).
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Enfin, la CCAM n’a pas été correctement entretenue et mise a jour :

. aucun des composants du tarif cible n’a été revu depuis l'origine, alors qu'il est établi a
partir des charges et de pratiques médicales anciennes parfois de plus de dix ans. Or
plusieurs facteurs conduisent a penser que la hiérarchie du travail médical a évolué
depuis le début des années 2000. Idem pour le colit de la pratique qui a été calculé sur
le montant des charges 2002, ajusté en 2003 (voir Annexe Il - 2.3.1.) ;

. les modifications d’actes déja codés sont réalisées de maniere ponctuelle et marginale
et n‘ont pas donné lieu a des modifications de tarifs (exemple : nouvelle classification
des actes de radiothérapie en 2010) (voir Annexe Il - 2.3.2.) ;

. I'introduction d’actes nouveaux dans une architecture d’ensemble non actualisée a été
source de distorsions tarifaires. En particulier, ces actes, selon qu’ils soient alternatifs
ou non, s’intégrent de maniere différente dans la hiérarchisation globale, soit sur la
base d’'un score travail datant de 2004, soit sur la base d’un score travail actualisé (voir
Annexe Il - 2.3.3.).

En définitive, la question se pose de 'utilité d’une tarification dont la cible est imparfaite, non
atteinte et non mise a jour. Pour autant, la question de la maintenance de la CCAM reste
d’actualité et des pistes de réflexion ont d’ores et déja été formulées (voir Annexe II- 2.3.4.).

1.3. Une incitation a I'efficience largement perfectible

La problématique de I'efficience médico-économique est au coeur du systéme de la T2A. Elle
ne concerne pas, dans ces termes, la CCAM.

Les effets médico-économiques vertueux attendus de la tarification a I'activité se heurtent
aujourd’hui a la mauvaise lisibilité du signal-prix et a la faible capacité des établissements a
I'interpréter correctement et a en tirer parti. Aussi la réaction des établissements au nouveau
systeme tarifaire se traduit-elle davantage par 'augmentation du volume d’activité que par la
maitrise des cofits. Autrement dit, les conditions imparfaites de la mise en ceuvre de la T2A
relativisent l'incitation a I'efficience et sont a 'origine, in fine, de la pression sur les volumes
d’activité.

1.3.1. L’écart entre coiit et tarif remet en cause la logique médico-économique

Le systéme de tarification a I'activité adresse des incitations via les tarifs aux établissements
de santé. Or, la force du signal-prix, nécessaire a une concurrence par comparaison, est
altérée non seulement par la qualité de la mesure des cofits servant a la fixation des tarifs
(voir supra) mais aussi par les nombreux retraitements opérés lors du passage des cofits aux
tarifs.

Le systeme de construction tarifaire est devenu d'une redoutable complexité. Sa
sophistication est aujourd’hui totalement disproportionnée par rapport a la qualité des
données économiques de base.

Alors que le modele initial de la T2A voudrait que les cofits collectés, les tarifs et les revenus
percus par les établissements coincident, la décomposition de la chaine de construction des
tarifs (voir Encadré 8), met en évidence : (i) la différence entre les cofts collectés et les coiits
qui servent de base a la construction tarifaire, liée notamment a des questions de périmeétre
et de millésime ; (ii) 'existence de plusieurs tarifs établis a partir d’'un seul colit moyen ; (iii)
la pression que subissent les coiits pour les faire rentrer dans une masse financiere fermée
(« régulation prix-volume ») ; (iv) la distorsion des tarifs pour tenir compte de politiques de
santé publique, de la convergence, ou encore du lissage des revenus des établissements.
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Encadré 8 : La construction tarifaire et I'éloignement progressif entre les coiits et les tarifs

Colits collectés

Les coiits collectés sont de mauvaise qualité compte tenu notamment de la représentativité de
I'échantillon et des régles de comptabilité analytique utilisée (voir supra et Annexe I - 2.3.).

% collecte défaillante des coits

Millésime
des colits retenus

Les colits utilisés sont de plus en plus anciens. Alors qu'il était de 3 ans en 2009, I'’écart temporel
n’a cessé de s’accroitre avec la prise en compte de cofits plus anciens, datant de 3 a 6 ans pour la
campagne 2012 (voir Annexe I - 2.2.2. et 4.1.1.).

% allongement de I'écart temporel entre colits de référence et tarifs

Moyenne des colits

La moyenne est construite a partir de colits trés dispersés. La moyenne des colits est dans une
large proportion du méme ordre de grandeur que I'écart-type (voir infra et Annexe I - 2.3.).

Les coiits moyens ne correspondent pas aux colits optimaux. Le colt moyen integre des facteurs
qui peuvent étre liés a certaines défaillances ou mauvaises pratiques, c’est-a-dire a de la sous-
efficience illégitime (voir Annexe I - 3.2.).

& fragilité de la moyenne des colts

Mise au périmétre
tarifaire

Le périmétre des « colits ENC » n’est pas identique a celui des « coiits T2A » qui servent a la
construction des tarifs : certains colits n’ont pas vocation a étre financés par la T2A ; inversement
la T2A finance certains colits qui ne sont pas comptabilisés dans 'ENC. Le périmétre tarifaire est
instable rendant complexes les comparaisons entre les années (voir Annexe [ - 4.1.1. et 4.1.2.).

& disjonction entre l'instrument de gestion interne et l'outil de tarification, rendant
impossible la comparaison des charges et des recettes

Définition d’'une
échelle de tarifs

Les coiits moyens servent essentiellement a la construction d’'une échelle de tarifs bruts
moyens. 1l s’agit de distribuer une masse financiére définie par rapport a 'ONDAM a partir d'un
coefficient d’ajustement unique. La régulation prix-volume s’effectue de maniére homothétique
alors que les marges d’efficience par établissement sont différentes (voir infra).

Les tarifs moyens de campagne sont parfois inférieurs aux cotits T2A. L'impact financier sur les
établissements dépend étroitement de la nature de leur activité (casemix) (voir Annexe I - 4.3.1.).

& pression homothétique de 'ONDAM alors que les marges d’efficience sont différentes

Sophistication de
I'échelle des tarifs

Construction des extrémes hauts et bas. L’ATIH définit des bornes par GHM qui ont vocation a
repérer les séjours dont la durée est éloignée de la durée moyenne ; les durées extrémes donnent
lieu a une facturation spécifique dite « extréme haut » ou « extréme bas » (voir Annexe I - 4.2.1.).

Des exceptions a la régle d’équivalence entre GHM et GHS. Certains GHM donnent lieu a
plusieurs tarifs afin de répondre a un besoin spécifique, a I'apparition d’'une technique particuliere
ou a des dispositions organisationnelles non transposables dans la classification. Le nombre de
GHM, pluri-GHS est en augmentation réguliere depuis 2009.

% multiplicité des tarifs applicables a partir de la détermination d’un seul tarif moyen

Application des
coefficients
géographiques

Application des coefficients géographiques. Les tarifs sont augmentés en ile-de-France, en Corse
et dans les départements d’outre-mer afin de tenir compte de surcofits (voir Annexe I - 4.3.2.).

& pertinence a étudier des coefficients géographiques

Prise en compte

Correction de certains tarifs pour tenir compte de priorités de santé publique. Dés lors que ces
incitations sont réalisées a enveloppe fermée, elles supposent que certains tarifs soient diminués

des priorités de | pour dégager une masse financiére. Limitées en montant et compensées par d’autres corrections
santé publique | tarifaires (lissage), ces mécanismes ont un effet relatif (voir Annexe I - 4.3.2.).
% distorsion de I'échelle des tarifs par rapport a I'échelle de cofits
. Lissage des évolutions tarifaires. Pour éviter les effets revenus trop brutaux pour les
Lissage des effets | 4,p)issements les modifications tarifaires sont lissées (voir Annexe [ - 4.3.2.).
revenus

& lissage des conséquences économiques des évolutions tarifaires

Convergence ciblée

Mesure de convergence entre les tarifs ex-DG et ex-OQN. Pression a la baisse sur certains GHM
dans une logique différente de I'adéquation a une réalité économique (voir Annexe I - 4.3.2.).

& distorsion de I'échelle et éloignement des tarifs des colits constatés

Nouvelle méthode
tarifaire

Modulation des tarifs antérieurs. Depuis la campagne 2011, afin de privilégier une stabilisation
des tarifs, 'ATIH ne procede pas par recalcul intégral des tarifs a partir d'une nouvelle base de
couits, mais par modulation des tarifs antérieurs mis en regard des colits observés (par une étude
dite « adéquation charges financement »). L’abandon des précédentes étapes de construction au
profit d'une méthode plus intégrée rend le processus opaque (voir Annexe [ - 4.2.2. et 4.2.3.).

% nouvelle distanciation entre cofits et tarifs et opacité
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La logique médico-économique, déja fortement compromise par les défaillances de la
collecte des coiits, ne résiste pas aux multiples corrections liées aux autres objectifs
que le régulateur veut faire jouer a I'outil T2A : objectif budgétaire ; orientation de I'offre
en fonction de priorités de santé publique et adaptations aux évolutions et aux besoins de
prise en charge ; logique de stabilisation des tarifs d'une année sur 'autre, dont témoigne le
changement de méthode de construction tarifaire retenue a partir de 2011.

Enfin, l'existence de financements complémentaires qui compensent les effets de la
tarification a l'activité (voir infra) réduit in fine l1a portée et la signification du signal-prix.
Un tel constat conduit a s’interroger sur la pertinence du maintien de I'étude nationale des
colits, dont la construction annuelle est coliteuse, alors que son utilité devient marginale.

Au-dela de la qualité du signal-prix, c’est la nature méme de l'outil qui est en cause.
L’éloignement des références de colits témoigne en effet d’'un glissement de
I'instrument d’efficience vers un outil d’allocation budgétaire.

En prenant de moins en moins en compte la réalité des colits, la T2A tend a devenir une
« échelle » de tarifs construite a partir d'une « échelle de coiits » relatifs, c’est-a-dire un
ensemble de coefficients dont la signification médico-économique est, pour les acteurs
hospitaliers, obscure sinon opaque. Complexe et souple, une telle échelle permet d’ailleurs au
régulateur de prendre certaines libertés avec 'outil : elle autorise une pression budgétaire
homothétique, congue comme une donnée exogene ; elle permet également de modifier le
périmetre des outils et de lisser les revenus des établissements.

Dans cette logique, 'absence de distorsion entre l'une et 'autre de ces échelles devient le
gage d’'une « neutralité » dans la répartition des financements. Cette derniere donne l'illusion
d’une répartition équitable dans un environnement budgétaire de plus en plus contraint.
Pour autant, au regard des conclusions de la mission, il semble hasardeux de réputer
«neutres » des tarifs aussi artificiels. Si I'efficacité budgétaire immédiate d’'une telle approche
peut paraitre rassurante, le fait de s’écarter des notions médico-économiques peut, a terme,
se révéler coliteux.

Il semble en effet délicat de laisser penser que la régulation budgétaire peut s’appliquer
indistinctement a tous les établissements sans dommage, des lors qu’elle respecte une
« hiérarchie » des coits. La mission a d’ailleurs montré qu'une régulation prix-volume qui
s'effectue de maniéere homothétique alors que les marges d’efficience par
établissement sont différentes, peut pénaliser les établissements les plus efficients
(voir Encadré 9 et Annexe Il - 3.2.2.).

Ainsi, comme le note I'IRDES, «[le fait que ce dispositif] ne prend pas en compte l'effort
individuel des établissements, est problématique et peut engendrer des effets pervers. Ceci
génére un systéme extrémement opaque pour les établissements avec des évolutions peu
prévisibles du marché. De plus, a niveau et gamme d’activité équivalente, un établissement peut
se voir « sanctionné » dans son financement, a cause des décisions stratégiques de production
des autres établissements. »3.

3 IRDES - « Principes et enjeux de la tarification a lactivité a I'hdpital (T2A) - Enseignements de la théorie
économique et des expériences étrangéres » mars 2009 DT n°23 - Zeynep Or et Thomas Renaud.
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Encadré 9 : Discordance entre I'objectif d’efficience et la pression de 'ONDAM

Le processus de fixation des tarifs annuels prévoit un ajustement des tarifs en fonction des prévisions
de volume d’activité de facon a respecter I'enveloppe budgétaire de 'ONDAM. Cette compression des
tarifs s’applique de fagcon homogéne sur les GHM.

Or, les différences trés prononcées entre GHM qui s’observent sur I'échantillon de 'ENC a la fois sur la
variabilité du colit des séjours et sur la variabilité des colits moyens par établissements laissent
supposer que les marges d’efficience, autrement dit la distance entre le colit moyen et le cofit de
production optimal, varient fortement entre les différents GHM.

De maniere schématique, les établissements sous-efficients vont avoir tendance, compte tenu de la
difficulté a lire le signal-prix, a développer leur activité pour équilibrer leurs comptes. Cet
accroissement des volumes va conduire le régulateur national a faire pression sur I'ensemble des tarifs
pour respecter 'ONDAM. Cette pression « homothétique » va peser y compris sur les établissements
plus efficients, c’est-a-dire sur ceux qui présentent des possibilités de gains d’efficience plus faibles. En
outre, I'augmentation des volumes porte sur certains types d’activité seulement, alors que la régulation
prix-volume s’applique de la méme maniére a tous les GHM.

En cela, la régulation prix-volume est contraire a l'objectif d’efficience. Elle peut méme rendre
difficilement soutenables des activités initialement efficientes (voir Annexe Ill - 3.2.2.).

1.3.2. Le pilotage des établissements est contraint

En se fondant sur des données d’activité, la T2A a renforcé I'importance des gestionnaires au
sein des établissements et a permis, par sa logique de médicalisation du financement, une
appropriation de ces problématiques par le corps médical.

Les visites effectuées par la mission ont de fait permis de confirmer le développement
d’'une nouvelle culture de gestion dans les établissements. La diffusion de tableaux de
bord, le développement des outils de gestion et les actions conduites sur les organisations
permettent aujourd’hui aux établissements d’étudier les projets de développements d’activité
(voir Annexe 1V - 1.1.2.).

Cela étant, bien qu’en net progres, la culture de gestion des établissements publics présente
encore d’'importantes marges d’évolution.

Tout d’abord, les établissements ne connaissent pas leurs coiits par GHM de sorte qu’ils ne
sont pas en mesure d’interpréter le signal-prix. S’ils disposent en général d’outils de
comptabilité analytique, des progrés sont indispensables pour aboutir a un usage
pertinent et harmonisé de ces outils et pour disposer d’outils permettant de connaitre les
colts élémentaires par GHM (voir Annexe Il - 3.3.1.) et de les mettre en regard des tarifs. Ces
progres supposent bien entendu une amélioration préalable de la qualité des cofits et de la

construction tarifaire.

En outre, les différences de périmeétre entre les colits de 'ENC et les tarifs constituent un
obstacle majeur, pour les établissements a une comparaison de leurs charges et de leurs
ressources (voir supra et Annexe I — 4.1.1. et 4.1.2.), pourtant indispensable dans une logique

de recherche d’efficience.

Par ailleurs, les référentiels de comparaison qui sont une condition essentielle a la
recherche d’efficience, sont encore insuffisamment développés pour permettre une
analyse par GHM. Le référentiel « Hospi Diag », mis en place récemment regroupe une
soixantaine d’indicateurs. L’élaboration de pratiques médicales standards par la Haute
autorité de santé est nécessaire, a minima pour les GHM les plus fréquents (qui sont le plus
souvent ceux qui présentent les enjeux financiers les plus importants et ceux dont les
pratiques sont les plus « standardisables »). C’est le cas au Royaume-Uni, avec I'instauration
de best practice tariffs, pour lesquels la non-conformité est sanctionnée par un abaissement
du tarif versé a I'établissement (voir Annexe III - 3.3.2.).
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En outre, le calendrier du processus budgétaire ne permet pas un pilotage satisfaisant
des établissements. Alors que l'exercice budgétaire des hopitaux court du 1¢r janvier au
31 décembre, les tarifs des séjours sont fixés par arrété publié au mois de février (pour une
entrée en application au 1er mars). La fixation des dotations complémentaires des
établissements nécessite la fixation des enveloppes régionales, puis la répartition locale de
ces enveloppes par les ARS. De ce fait, les états de prévision des recettes et dépenses (EPRD)
sont fréquemment finalisés a 1'été de I'exercice auquel ils se rapportent, ce qui en limite
considérablement le caractére prospectif et rend le pilotage budgétaire des établissements
largement artificiel (voir Annexe Il - 2.4.1.). L’instabilité tarifaire et l'instabilité du périmeétre
tarifaire ne permet pas non plus un pilotage financier pluri-annuel.

Enfin, les marges de manceuvre des gestionnaires hospitaliers sont limitées. La
prépondérance des dépenses de personnel dans les charges d’exploitation des établissements
de santé (60 % pour les établissements ex-DG ; environ 42 % pour les ex-OQN), couplée a la
gestion centralisée des praticiens hospitaliers, limite fortement les marges de manceuvre a
court et moyen terme. En effet, la réallocation des personnels en fonction de I'offre de soins
peut se révéler difficile, que ce soit pour des raisons de rareté de certaines spécialités, de
pyramide des ages ou de contexte social tendu (gestion de la réforme du temps de travail).
(voir Annexe IlI- 2.4.2.). De plus, les charges des hopitaux présentent de forts effets de seuils :
le colit marginal d’'une prise en charge est faible tant qu'une embauche supplémentaire n’est
pas nécessaire, alors que le maintien d’'une équipe médicale représente un colt fixe
important. Tout ceci explique que le pilotage budgétaire des établissements passe pour
I'essentiel par une politique d’augmentation du volume d’activité.

1.3.3. Lalogique de recettes tend a prévaloir sur celle de diminution des cofits

Sans dispositif de régulation complémentaire, les conditions de mise en ceuvre de la
tarification a 'activité poussent naturellement a I'augmentation des volumes. De fait, depuis
la mise en place de la T2A, cette tendance a été constatée :

. le nombre de séjours est passé de 18 millions en 2002 a 21,5 millions en 2009 (en
métropole hors hépitaux locaux). Rapprochée de 1'évolution démographique,
I'évolution du nombre de séjours par habitant connait également une pente
ascendante ;

. I'activité hospitaliére progresse, selon 'IRDES, entre 2002 et 2009 : le nombre de
points de I'indice synthétique d’activité (ISA; valorisation de l'activité en fonction du
niveau/complexité de production réalisée) est passé de 16,7 milliards a 18,7 milliards
de points (voir Annexe IV - 1.1.2.).

by

Toutefois, '« effet T2A » est complexe a isoler. La hausse peut résulter d’'une meilleure
couverture des besoins de santé (en partie par l'effet des plans nationaux de santé publique
comme le plan Cancer ou le plan Alzheimer) ou de I'évolution de la structure de ces besoins
(vieillissement, développement des maladies chroniques). A cet égard, la T2A a sans doute
permis un plus grand dynamisme dans la réponse apportée (cancérologie par exemple).

Durant les premiéres années d’application de la tarification a I'activité, 'augmentation peut
également provenir d'une amélioration quantitative (exhaustivité) et qualitative
(optimisation) du codage, comme le montrent les expériences étrangeres.

Enfin, 'augmentation des volumes d’activité peut étre le résultat d’'une induction de la
demande ou d’interventions non pertinentes. La réalisation de certains actes s’avere ainsi
trés variable, sur le plan quantitatif, d'un point du territoire a I'autre. Ces écarts peuvent étre
liés a une segmentation des séjours ou a des taux de recours variables a certaines techniques
(forte variation des endoscopies génito-urinaires thérapeutiques et anesthésie).
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L’effet sur les volumes est davantage marqué pour certains actes. En effet, le potentiel
d’induction de la demande n’est pas identique pour tous les GHM. Il est notamment plus
marqué pour les endoscopies et les séances.

De méme, ce phénomeéne n’est pas valable pour tous les établissements. Il ne fonctionne que
pour les structures ayant des capacités d’hospitalisation non utilisées et pour les activités qui
peuvent faire I'objet d’actes non pertinents, telles que les prises en charges légéres, les
séjours avec beaucoup d’actes techniques, peu invasifs, en médecine notamment, ou encore
les séances dont le nombre est parfois multiplié malgré une utilité médicale relative
(voir Annexe 1V - 1.1.2.).

De fait, si I'on ne peut pas conclure a un effet inflationniste majeur lié a la T2A4, il parait
incontestable qu'un changement de logique est intervenu.

A défaut de véritable signal-prix et compte tenu des difficultés pour les établissements
a adopter des outils pertinents, il est évident que le pilotage des structures s’opere
aujourd’hui moins par la rationalisation des coflits que par I'augmentation du volume
d’activité. Les plans d’investissement (hopital 2007 et 2012) ont certainement alimenté cette
tendance. De méme, la compensation des effets réallocatifs de la T2A par des financements
complémentaires (voir infra) réduit encore l'incitation a la baisse des charges.

Parallelement a I'accroissement des volumes, les charges correspondantes ont augmenté en
proportion, de sorte que les gains d’efficience mesurables globalement sur cette période
restent modérés. On peut en effet considérer que les gains d’efficience réalisés par les
établissements de santé sont de l'ordre de 3,5 % entre 2006 et 2010, soit 0,9 % annuels
(voir Annexe Il - 3.4.2.).
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2. Des iniquités persistantes dans un cadre budgétaire contraint

La T2A comme la CCAM ont pour objectif initial de répartir plus équitablement les
financements entre établissements ou entre spécialités. Cet objectif n’est toutefois pas
atteint (21).

A cet objectif initial, s’est ajouté celui de concourir a la maitrise budgétaire des dépenses
d’Assurance maladie. Cette priorité a une influence déterminante sur les outils, soit en
éloignant les colits et les tarifs, soit en nécessitant des corrections techniques (voir supra).
Pour autant, méme si la contrainte budgétaire a été intégrée par les outils tarifaires, les zones
de contournement sont telles que leur role doit étre relativisé (22).

2.1. Une répartition des financements toujours inéquitable

La T2A et la CCAM sont deux instruments redistributifs. Mais leurs effets sont soit, dans le cas
de la T2A, largement compensés par des financements complémentaires, soit, dans le cas de
la CCAM neutralisés par le jeu de la négociation conventionnelle et I'’évolution des volumes et
de la structure des actes.

2.1.1. Laréallocation des financements par la T2A est largement neutralisée

En accordant aux différents établissements de santé des financements proportionnés a la
nature et au volume de I'activité, la mise en place de la T2A présentait parmi ses objectifs la
recherche d'une meilleure équité dans la répartition des ressources.

De fait, d'importantes différences de niveau de financement entre établissements sont
constatées avant la mise en place de la T2A (voir Annexe Ill - 2.2.1.). Le processus de
transition vers les tarifs nationaux devait s’"accompagner de redéploiements financiers entre
établissements de I'ordre de 1,2 Md€ dans le secteur public et 140 M€ dans le secteur privé,
soit environ 1,6 % de la base tarifaire4.

Autrement dit, la réallocation devait en principe se traduire par des évolutions différenciées
des budgets des établissements. Pour mesurer cette réallocation, la mission a donc comparé
I'évolution des recettes d’'un panel d’établissements ex-DG entre 2003 et 2010 (voir
Annexe Il - 2.2.2. et 2.2.3.). Il en ressort que :

. en retenant les seules recettes T2A, la réallocation a eu lieu, puisque les recettes
d’activité des établissements connaissent des évolutions de plus en plus contrastées au
fur et a mesure de la mise en place de I'outil ;

. en considérant I'ensemble des recettes versées par ’Assurance maladie, la réallocation
des recettes entre établissements est moins nette. Ainsi, une partie des transferts
attendus, a été compensée pour les établissements « perdants » (ou historiquement
« sur-dotés ») par une augmentation de leurs autres recettes, et notamment les MIGAC,
qui sont passés de 4,8a 8,2 Mds € entre 2005 et 2011 ;

. en tenant compte de la totalité des produits, c’est-a-dire notamment les produits du
titre 2 (prise en charge par les patients ou leurs assurances complémentaires), les
financements des établissements connaissent des évolutions globalement similaires.

4 D’aprés le rapport au Parlement du ministére de la santé et des sports a propos de la tarification a I'activité pour
I'année 2009.
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Tableau 1 : Evolution de la distribution du taux de croissance des recettes
des établissements publics entre 2003 et 2010 (échantillon de plus de 400 établissements)

Recettes T2A Tous produits

La réallocation opérée par la T2A est compensée par les
MIGAC et les autres produits

La T2A est un puissant vecteur de réallocation

Source : Mission IGF, d’apreés des données de la DGFiP - clé de lecture : yoir Annexe Ill - 2.2.2. - 2.2.3.

Ces éléments sont confirmés en comparant les parts respectives des MIGAC et des produits
de titre 2 dans le budget des établissements: celles-ci sont plus importantes dans les
structures mises sous tension par la T2A (établissements présentant un coefficient de
transition initialement élevé).

En définitive, la réduction, par le changement de mode de tarification des hopitaux, des écarts
de financement entre établissements a été compensée par les enveloppes forfaitaires, et par
les ressources ne provenant pas de I’Assurance maladie.

Autrement dit, la mission constate que la T2A peut effectivement étre un important
vecteur de réallocation des financements, mais que celle-ci a été en trés grande partie
gommée, de maniére légitime ou non, par des éléments exogenes a I’outil.

2.1.2. Les divergences de revenus entre spécialités se sont accrues malgré la mise en
place de la CCAM

La construction des tarifs vise, par 1'évaluation du travail médical et des charges, a garantir
une équité entre spécialités (voir supra et Annexe Il - 1.2.2.). Or les divergences de revenus
entre spécialités se sont accrues, montrant la difficulté de la CCAM a poursuivre son objectif.

En premier lieu, la convergence vers la CCAM cible et son actualisation doivent étre
relativisées :

. la CCAM s’articule mal avec I'existence du secteur 2. En effet, les dépassements
d’honoraires qui peuvent étre pratiqués dans ce secteur représentent 12 % des
honoraires totaux de 'ensemble des médecins. Cette part est en augmentation, compte
tenu de la progression du nombre d’installations en secteur 2 (la part des spécialistes
en secteur 2 est passée de 38 % en 2000 a 41 % en 2009) et de la hausse du montant
des dépassements (en euros constants et pour 'ensemble des médecins, les montants
de dépassements moyens ont progressé de 50 % entre 2000 et 2010). Il parait donc
illusoire de vouloir garantir une équité entre praticiens a I'aide de la seule CCAM qui
fixe des honoraires par voie conventionnelle, alors que des dépassements non encadrés
augmentent (voir Annexe Il - 3.1.1.) ;

. la CCAM se limite aux actes techniques. Or les principaux écarts de revenus se
concentrent entre spécialités techniques et spécialités cliniques et continuent de
s’accroitre. Entre 2002 et 2010, d’apres les chiffres fournis par la CNAMTS, les revenus
(en euros courants) des spécialistes ont cri de 3,2 % en moyenne annuelle tandis que
les revenus des généralistes n'ont progressé que de 1,8 % par an; les principales
progressions de revenus sont constatées sur les spécialités relevant majoritairement de
la CCAM tandis que les spécialités qui ont connu les plus faibles taux de progression
sont les spécialités a dominante clinique (voir Annexe Il - 3.1.2.).
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Des lors que le périmetre restreint de la CCAM ne permet pas d’appréhender correctement la
problématique de 1'équité tarifaire, la solution généralement préconisée est celle de
I’élargissement de cet outil aux consultations cliniques. Cette mesure parait toutefois
complexe a mettre en ceuvre et facteur de risques (voir Encadré 10).

Encadré 10 : Faut-il mettre en place une CCAM clinique ?

Les actes cliniques des généralistes et des spécialistes sont aujourd’hui cotés sur la base de lettres clés :
CetCS,VetVS. Le C et le CS sont tarifés a 23 € et 25 €. 1l existe cependant une série de majorations ou
de rémunérations annexes a la consultation (exemple du forfait de 40 € par patient ALD).

Les exemples étrangers montrent que la CCAM clinique ne s’impose pas de maniére évidente : déport
massif sur les consultations longues; lourdeur administrative liée aux obligations de codage des
consultations ; difficulté a refléter malgré le raffinement I'ensemble du travail effectué par le médecin
traitant. L’Allemagne est revenue sur son modéle de CCAM clinique détaillée : les consultations sont
désormais retracées au sein d'un code unique alors qu’elles étaient auparavant ventilées au sein d’'une
nomenclature, le tarif unique constituant un tarif moyen.

En France, plusieurs solutions sont en débat: (i) la construction d'une CCAM clinique sur plusieurs
niveaux en fonction uniquement de la durée des consultations n’apparait pas pertinente; (if) la
différentiation tarifaire en fonction d’'une description fine et détaillée des composantes de la séance
serait lourde a mettre en place avec un résultat incertain ; (iii) bien que s’apparentant a une solution de
compromis, la mise en place d'un systéme intermédiaire différenciant le tarif des consultations en
fonction de la durée et de la complexité de la séance sur un faible nombre de niveaux, présente
également des inconvénients et des risques inflationnistes.

Dans le cadre de la convention de juillet 2011 qui relance le projet d’élaboration d’'une CCAM clinique,
la CNAMTS a chargé I'IPSOS de mener une enquéte sur la caractérisation de l'activité clinique. Les
études montrent que les écarts a la moyenne en terme de pénibilité et de durée sont soit en nombre
limité, soit bien identifiés en termes de situation clinique. Le maintien d’'un tarif unique et
I’extension progressive de majorations pour tenir compte des situations cliniques particulieres
semble dont étre la meilleure option. La mise en place de ce dispositif suppose cependant qu’il soit
davantage formalisé qu’actuellement.

En effet, la création en continu de majorations présente deux inconvénients: la cohérence dans le
temps risque d’étre mise a mal du fait de la superposition des différentes majorations et les effets de
cliquet de chaque majoration seraient trés importants, rigidifiant le dispositif qui a au contraire besoin
de souplesse pour tenir compte de I'évolution des pratiques médicales. Il conviendrait donc de dresser
dés a présent une cartographie de 'ensemble des majorations a mettre en place, de chiffrer leur
impact sur les dépenses et de prioriser leur mise en ceuvre. Ces majorations correspondraient a des
majorations-cibles et seraient mises en ceuvre progressivement selon un calendrier prévisionnel, en
fonction des contraintes budgétaires et de la négociation conventionnelle (voir Annexe Il - 313).

Au sein du périmeétre de la CCAM technique, les revenus des médecins ont sensiblement
progressé mais de maniere hétérogene, y compris apreés le gel des tarifs depuis 2008.

Cette progression s’explique principalement par des gains de productivité et le recours
croissant aux dépassements d’honoraires (voir Encadré 11).
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Encadré 11 : L’évolution des rémunérations des praticiens

Une progression des revenus hétérogéne (évolution moyenne des revenus entre 2005 et 2010)

Une progression globale. La progression moyenne des revenus des médecins libéraux entre 2005 et 2010
(en € courants) est de 2,6 % au total (3,2 % pour les spécialités). Elle est plus importante que l'inflation (1,5 %) ou que
le salaire moyen observé sur la période (2,4 %). Bien que les tarifs de la CCAM aient été gelés depuis 2008, les revenus
de médecins ont continué de progresser de 1,1 % en moyenne entre 2008 et 2010 pour 'ensemble des médecins et de
2 % pour les spécialistes (voir Annexe Il - 3.4.1.)

Une progression hétérogéne. Cette progression est hétérogeéne au sein des spécialités techniques (ex : anesthésistes
+5,1 % / chirurgiens + 2,5 %) et entre les spécialités techniques et cliniques (ex : ophtalmologistes +4,6 % / pédiatres
+ 1,2 % ; généralistes +1,5 %). Certaines spécialités ont connu des niveaux de progression inférieurs ou égaux a
I'inflation (pédiatre, généralistes, gynécologues) (voir Annexe Il - 3.4.1.)

250 000

I Revenu net / téte 2010 en € [ Revenu net / téte 2005 en € —— E\voOlution moyenne PIB valeur

== Evolution moyenne du salaire e Taux d'inflation moyen & TCAM 10/05 du revenu par téte

Une progression liée a des gains de productivité et au recours croissant aux dépassements d’honoraires

Part des gains/pertes sur cible

L’effet limité des augmentations de tarifs. Limitée aux deux étapes de convergence en 2006 et 2007 (gel a partir de
2008) et a certaines spécialités (notamment aux anesthésistes, ophtalmologues et chirurgiens), la revalorisation des
tarifs CCAM n’explique que partiellement cette progression. (voir Annexe Il - 3.4.2.1.)

L’absence d’effet structure. La progression globale des revenus ne s’explique pas par une augmentation des effectifs
totaux de médecins (qui sont globalement stables sur la période), ni par celle du nombre d’heures travaillées
annuellement par les médecins (voir Annexe Il - 3.4.2.2.).

Le nombre d’actes réalisés est en augmentation sensible : au total 13 millions d’actes supplémentaires ont été
réalisés entre 2007 et 2010 dont 11,5 millions réalisés par les spécialistes (croissance de 15 %). La progression la plus
importante concerne l'ophtalmologie (+ 4,3 millions d’actes supplémentaires). Le nombre d’actes réalisés
annuellement par médecin est passé, pour les seuls spécialistes, de 1466 a 1 666 actes entre 2007 et 2010, soit 200
actes supplémentaires par an (voir Annexe Il - 3.4.2.2.).

La réduction de la durée des actes. Celle-ci explique I'augmentation du nombre d’actes a structure inchangée. Elle
s’observe par la progression du nombre de points travail par médecins, des lors que les scores travail n’ont pas été
actualisés et que ces derniers ne supportent pas la déformation de la structure des actes. Cette progression du nombre
de points est variable en fonction des spécialités (+45 % pour 'ophtalmologie ; +3 % pour la gastro-entérologie ; -1 %
pour la chirurgie) (voir Annexe 1l - 3.4.2.2.).
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Cette progression contrastée aggrave les inégalités entre praticiens. L’analyse des
honoraires totaux sans dépassement (HSD) montre que la divergence entre les différentes
spécialités s’est accrue entre 2004 (avant la mise en place de la CCAM) et 2010. Cette
divergence peut étre mesurée a la fois par la variance qui a augmenté de 5,5 % entre 2004 et
2010 ou par I'écart type qui a progressé de 2,7 % sur la méme période. Autrement dit, les
honoraires sans dépassement des différentes spécialités sont plus éloignés de la moyenne en
2010 qu'en 2004. Le méme constat peut étre fait sur les honoraires sans dépassement
rapportés aux seuls actes techniques.

Si la divergence des revenus des HSD a crii entre 2004 et 2010, la progression n’a pas été
continue. L’analyse de la variance par année montre ainsi que les années ou se sont déroulées
les étapes de convergence (2005 et 20085) correspondent a des années de réduction de la
variance c'est-a-dire de convergence des honoraires. Pour ces années, les effets prix ont été
prédominants sur les autres effets (volume et structure) et permettent conformément a
'objectif de la CCAM de réduire les écarts. L’année 2010 correspond également a une année
de réduction de la divergence entre les honoraires.

Si 'on fait I’hypothése que la réduction des divergences en 2005 et 2008 résulte de l'effet
tarifaire (revalorisation des actes sous-tarifés), ce seul effet prix aurait effectivement permis
de réduire I'écart type de 3 % des revenus et de faire converger les revenus. Ce constat est
illustré dans le graphique ci-dessous par la courbe du bas qui représente 1'évolution d’un
écart type théorique, c'est-a-dire 1'évolution de I'écart type si seuls les effets tendant a la
réduction des écarts avaient joué.

Cependant, en tenant compte de I'ensemble des effets (volume et structure), les honoraires
ont divergé (voir courbe du haut dans le graphique ci-dessous). Les effets volume et
structure ont donc contribué a la divergence des revenus et ont eu un impact plus
important que les effets tarifaires des étapes de convergence (voir Annexe Il - 3.4.3.).

Graphique 2 : Evolution de I'écart-type entre les honoraires sans dépassement (HSD)
des médecins libéraux®
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Source : Mission IGF d’aprés données CNAMTS.

5 La deuxiéme étape de convergence s’est décomposée en deux phases: la premiére phase est intervenue en
septembre 2007 mais son effet en année pleine ne s’est fait ressentir qu'en 2008, la seconde est intervenue au
lerjanvier 2008.

6 Ensemble des spécialités, y compris médecins généralistes et MEP, hors dentistes, infirmiéres et professions
paramédicales.
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Les 25 % de spécialités les moins rémunératrices? ont vu leurs revenus progresser de 6 %
tandis que les 25 % de spécialités les plus rémunérées® ont progressé de 17 %. Les
spécialités les mieux rémunérées ont connu une progression de leurs revenus plus de deux
fois plus rapide que les spécialités les moins bien rémunérées® (voir Annexe Il - 3.4.3.).

Face a ces difficultés et aux contraintes budgétaires croissantes, la CNAMTS a retenu
une approche diversifiée s’appuyant davantage sur les revenus que sur les tarifs cibles
de la CCAM et ayant pour objectif principal la maitrise des dépenses sans renoncer
pour autant a I'objectif d’équité entre spécialités.

Autrement dit, plutét que de partir des tarifs a 'acte, la CNAMTS examine les évolutions
tarifaires a partir des effets revenus constatés pour chaque spécialité.

Bien que les tarifs de la médecine libérale relevent de la négociation conventionnelle, la
CNAMTS dispose de toute une série d’outils tarifaires directs ou indirects (regles
d’association, introduction et tarification des actes nouveaux...) que lui conféerent notamment
I'ambigiiité des textes juridiques et le faible formalisme de certains aspects de la
gouvernance. Outre les outils qui relévent de sa compétence exclusive, la CNAMTS procéde
également a des ajustements tarifaires par le biais de négociations bilatérales
(voir Annexe Il — 3.3.1.).

Le résultat de cette approche par les revenus menée par la CNAMTS a ainsi permis :

. de tenir, depuis 2009, l'objectif de croissance des dépenses de ville (dont le périmeétre
est plus large que celui de la CCAM) (voir Annexe Il - 3.2.2.) ;
. de limiter la progression des honoraires sans dépassement de la CCAM. Celle-ci est

moins rapide que celle des volumes, traduisant une maitrise des prix (pas de
revalorisation des tarifs depuis 2008, baisses ciblées principalement sur les
radiologues) (voir Annexe Il — 3.3.4.) ;

. de tenter un rééquilibrage de la hiérarchie des revenus : I'indice des prix montre que
les revalorisations tarifaires ont bénéficié principalement aux chirurgiens et aux
médecins généralistes tandis que cet indice est négatif pour les radiologues. Cet effort
est cependant limité puisqu’il se concentre aux deux extrémités de la hiérarchie des
revenus (voir Annexe Il - 3.3.3.).

7 11 s’agit des endocrinologues, des dermatologues, des psychiatres et des MPR. Hors spécialité a faibles effectifs, il
s’agit des dermatologues, des psychiatres, des pédiatres et des rhumatologues.

8 ] s’agit des radiologues, des anesthésistes, des chirurgiens et des néphrologues. Hors spécialité a faibles effectifs,
il s’agit des radiologues, des anesthésistes, des chirurgiens et des ophtalmologues.

9 En enlevant les spécialités dont les effectifs sont réduits (endocrinologues, MPR, neurologues et néphrologues),
le constat est identique : le revenu des spécialités les mieux rémunérés a progressé de 18 % contre 9 % pour les
spécialités les moins rémunérées.
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2.2. Une priorité budgétaire accentuée mais contournée

La T2A ne détermine pas les ressources globales affectées aux établissements de santé, tout
comme la CCAM ne fixe pas le niveau général des honoraires des médecins libéraux
effectuant des actes techniques. Ces outils de tarification ne conduisent pas, par eux-mémes, a
fixer une enveloppe budgétaire globale. Celle-ci dépend de 'ONDAM qui détermine le niveau
global de ces dépenses.

Pour autant, il est difficile de considérer que 'ONDAM est un facteur completement exogéne
aux outils tarifaires. La maitrise de I'enveloppe budgétaire dépend entre autres de la capacité
de ces outils a contenir les dépenses.

2.2.1. La T2A intégre une forte contrainte budgétaire, sans garantir I'équilibre
financier du secteur hospitalier

Ces derniéres années ont vu un renforcement de la contrainte budgétaire portant sur les
dépenses publiques de santé, matérialisée par 'ONDAM.

Le respect de 'ONDAM (qui n’est pas une enveloppe limitative de crédits) est devenu un
enjeu fort de crédibilité de la maitrise des finances publiques. Son taux d’évolution annuel a
été fortement contraint, passant de plus de 5% en 2003 a 2,5 % pour 2012. Evoluant vers
une logique de crédits contraignants, 'ONDAM a été respecté pour la premiére fois en
2010 (voir Annexe 11l - 1.1.1.).

Etant donné le volume financier lié au périmétre de la T2A (prés de 40 Mds € en 2010, soit
plus de la moitié de 'ONDAM hospitalier et un quart de 'ONDAM total), ce nouvel outil
tarifaire a naturellement été amené a participer a la logique contraignante, a travers
une régulation prix-volume qui consiste a moduler les tarifs des séjours pour respecter une
enveloppe globale de financement (voir Annexe Il - 1.1.2. et 1.2.1.).

Par ailleurs, la tarification a l'activité tient une place importante dans le budget des
établissements. En 2010, les produits versés par I’Assurance maladie, dits « produits de
titre 1 », représentent 79 % des financements apparaissant au compte de résultat principal
des établissements anciennement financés par dotation globale. Parmi ces produits de titre 1,
les tarifs au séjour représentent en moyenne le poste le plus important, soit 45 % des recettes
totales dans les comptes de I'exercice 2010 des établissements concernés par la T2A, devant
les dotations MIGAC (13%) et la dotation annuelle de financement (10 %)
(voir Annexe Il - 2.1.).

La T2A est un outil paramétrable et qui concourt a ce titre au respect de 'ONDAM.
L’accentuation de la participation des outils tarifaires a la maitrise des dépenses a d’ailleurs
une influence trés forte sur la construction des tarifs.

Or, ce mécanisme n’a pas fait la preuve de son efficacité a réguler la dépense, notamment en
raison d’erreurs de prévision dans 'augmentation du volume d’activité des établissements.
L’enveloppe prévue pour financer I'activité MCO a ainsi été dépassée de prés de 1 Md€ en
2010, et le respect de 'ONDAM comme sa modération reposent principalement sur les
baisses de prix des médicaments et la maitrise médicalisée en ville (voir Annexe I1l - 1.2.2.).

De facon plus générale, la maitrise totale de la dépense sur le périmétre T2A via la régulation
prix-volume apparait comme largement artificielle.
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En effet, l'augmentation de l'enveloppe financant l'activitt MCO est inférieure a
I'augmentation du volume d’activité des établissements, ce qui implique une baisse des tarifs
unitaires. Or, les charges des établissements présentent une augmentation structurelle,
indépendamment de la variation du volume d’activité. Afin de couvrir cette augmentation, les
établissements sont incités a développer encore leur activité, ce qui, d'une part, participe a
I'augmentation des charges, et d’autre part entraine un effet négatif supplémentaire sur les
tarifs unitaires via la régulation prix-volume. En d’autres termes, sauf volonté et possibilité de
réduire les charges (ce qui suppose que le signal-prix soit lu, voir supra), la régulation prix-
volume engendre une sorte de « fuite en avant » (voir Annexe Il - 1.2.3.).

Par ailleurs, il existe de nombreuses zones de fuite qui relativisent I'importance de la
contribution de la T2A au respect de I'objectif budgétaire. En particulier des ajustements
existent entre périmeétre tarifaire et dotations complémentaires, notamment via
I'augmentation continue de I'enveloppe des financements « MIGAC » (voir Annexe Ill - 1.2.4. et

supra 2.1.1.).

Parallelement, la santé financiere des établissements s’est fortement dégradée, notamment
pour les centres hospitaliers régionaux (voir Annexe Il - 2.3.) :

. une forte augmentation des déficits est constatée : sur le périmétre des comptes de
résultat principaux des établissements pratiquant les activités de médecine - chirurgie
de 2003 a 2010 et sur I'échantillon observé par la mission, le résultat est passé d'un
bénéfice d’environ 100 M€ a un déficit de plus de 700 M€ ;

. I'endettement des établissements a également augmenté de maniére
préoccupante: en 2004 la part des dettes financiéres représentait 38 % des
ressources stables des établissements retenus dans I'échantillon, alors que cette part
atteint 55 % en 2010.

2.2.2. La CCAM privilégie I'objectif budgétaire au prix d’'une absence de convergence
et de multiples corrections techniques

La priorité donnée a la contrainte budgétaire favorise le respect depuis 2009 de 'ONDAM de
ville. Ainsi, aprés une période de croissance des dépenses supérieure a l'objectif fixé,
I’ONDAM de ville est non seulement respecté a partir de 2008 mais les dépenses ont méme
été inférieures de 427 M€ a l'objectif en 2010. Sur la période 2006/2010, les dépenses de
soins de ville ont ainsi progressé moins rapidement que les objectifs d’évolution fixés par
I’'ONDAM (respectivement 2,8 % contre 3,6 % en taux moyen linéaire) (voir Annexe Il - 3.2.2.).

Au sein de 'ONDAM de ville, les dépenses CCAM ont progressé moins vite que les volumes
depuis 2007, témoignant d’'une mafitrise des prix, en partie liée a 'absence de revalorisation,
au gel du facteur de conversion monétaire et aux baisses ponctuelles, principalement pour les
radiologues (voir Annexe Il — 3.3.4.).

Les outils de maitrise des dépenses sont théoriquement plus limités pour la CCAM que pour
la T2A: la tarification des soins de ville releve d’apres les textes de loi de la négociation
conventionnelle; 'ONDAM ville n’est pas structuré selon le découpage des différentes
nomenclatures tarifantes constituant les soins de ville ; ’élaboration des tarifs T2A est calée
sur le calendrier de la fixation de 'ONDAM et non sur une négociation quinquennale ; les
tarifs des soins de ville n’intégrent pas une régulation « quasi-automatique » prix-volume.
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Mais, en pratique, I'ambigiiité des textes juridiques et 'organisation de la gouvernance de la
CCAM conférent a la CNAMTS une large palette d’outils de pilotage des tarifs. Ainsi, bien
que partagée entre I’Assurance maladie et les partenaires conventionnels, 'TUNCAM conserve
un role central (voir Annexe Il - 3.3.1.) :

. dans la fixation des tarifs. En particulier, la procédure d’introduction et de tarification
des actes nouveaux, qui reléve d’'une décision unilatérale de 'UNCAM, fait I'objet d'une
appréciation extensive. Sont par exemple traités comme des actes nouveaux, les
modifications d’actes liées a l'intégration du progrés technique ou les compléments
apportés a la nomenclature. En outre, I'introduction des actes nouveaux est pilotée par
I'UNCAM, aidée en cela par le fait qu’aucune contrainte de délai ne s'impose a elle ;

. dans la fixation des compléments aux tarifs que sont les modificateurs et les
suppléments. Ces regles, qui ont un impact majorant ou minorant sur les tarifs, sont
également partagées entre UNCAM et les partenaires conventionnels et suivent en
pratique le méme régime que les tarifs ;

. dans les régles d’association. La jurisprudence du Conseil d’Etat précise qu'il ne s’agit
pas de modifications de tarifs mais d'« une régle particuliére de hiérarchisation des actes
visant a tenir compte des conditions de leur réalisation ». Dés lors, 'UNCAM est seule
compétente pour édicter ces regles ;

. dans la fixation des forfaits. Ces derniers n’étant pas rattachés aux actes de la CCAM,
la fixation de leur tarif n’est pas soumise a une décision de 'UNCAM et releve des
conventions médicales. En revanche, la fixation des regles de tarification de ces forfaits
reléve quant a elle de TUNCAM. A ce titre, la minoration a 50 % du second forfait
technique de scannographie résulte d’'une décision UNCAM en 2011.

La CNAMTS pilote également, dans une moindre mesure, les dépenses des soins de ville par
les volumes avec la mise en place de la « maitrise médicalisée ». Elle a notamment initié une
série de travaux sur la pertinence des actes. L'un des principaux chantiers a porté sur la
régulation de I'imagerie conventionnelle. La HAS, saisie par 'UNCAM, a élaboré des fiches de
bon usage concernant les indications et/ou les non indications des actes de radiologie
suivants a partir d’évaluations technologiques. Ainsi, en conditionnant le remboursement des
actes de radiographies du thorax, du crane et de I'abdomen au respect de certaines
indications médicales, le nombre de radiographies non pertinentes diminuerait sensiblement,
laissant espérer une économie de totale de pres de 70 M€ en trois ans (voir Annexe Il - 3.3.5.).

En définitive, la maitrise des dépenses a conduit progressivement la CNAMTS a corriger les
tarifs CCAM ou a les compléter ou conditionner. Ces corrections, de nature technique, ont
nécessairement une influence sur la neutralité tarifaire. Pour autant, en retenant une
approche diversifiée relativisant la place de I'outil CCAM, la CNAMTS n’a pas renoncé a la
poursuite de I'objectif d’équité inter-spécialités.
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3. Des conséquences hétérogenes sur I'offre de soins

La T2A a souvent été mobilisée par d’autres pays afin de répondre a une offre lacunaire. En
France, sa mise en ceuvre n’avait pas pour objectif premier de restructurer I'offre de soins.

Cela étant, tant la T2A que la CCAM ont des conséquences souhaitées ou subies sur
I'organisation des soins en établissement et en ville. Ces derniéres apparaissent hétérogenes
(31). Une analyse approfondie montre que les outils tarifaires ne permettent pas a eux seuls
de répondre correctement aux besoins de santé (32).

3.1. Un effet hétérogene sur la structure de I'offre de soins

L’effet de la T2A et de la CCAM sur l'offre de soins ne sont pas comparables. La T2A a eu
incontestablement un effet dynamisant sur 'activité hospitaliére, mais ses conséquences sur
'offre sont hétérogenes La mise en place de la CCAM ne répondait a aucun objectif sous-
jacent de structuration de I'offre. Mais en ne permettant pas de résorber les iniquités entre
spécialités, elle a également un impact sur 'organisation des soins.

3.1.1. La T2A a eu un effet dynamisant mais contrasté sur I'offre

L’analyse de la structure du parc hospitalier francais fait apparaitre un enjeu important
d’adaptation des modalités de prise en charge et d’anticipation des besoins futurs. La
restructuration de l'offre hospitaliére est un enjeu tant en termes quantitatifs, qualitatifs
qu’organisationnels (voir Annexe IV - 1.1.1.).

La période récente est marquée par trois évolutions :

. les volumes d’activité des établissements de santé ont fortement augmenté : entre
2002 et 2009, I'activité hospitaliére a progressé de 3 millions de séjours. En nombre de
points ISA, cette activité a progressé, selon 'IRDES, de 16,2 milliards a 18,7 milliards de
points ISA (voir supra et Annexe IV - 1.1.2.).

. entre 2005 et 2009, les parts de marché du secteur public ont augmenté de 4,1 %,
poursuivant la tendance engagée depuis le début des années 2000. Examinée par type
d’activité, cette évolution est contrastée (forte progression dans le secteur public des
activités chirurgicales et obstétricales notamment) (voir Annexe IV - 1.1.2.).

. les stratégies de réorganisation et de spécialisation d’activité se sont développées
dans une logique de recettes. La mise en ceuvre de la T2A en 2004 ne marque pas de
rupture majeure dans les grands équilibres de la répartition de l'activité entre le
secteur public, le secteur privé et le secteur privé d’intérét collectif. Toutefois une étude
du phénomene d’entropie (variété de la production médicale) par 'RDES montre une
spécialisation et une concentration de l'offre au sein du secteur privé
(voir Annexe 1V- 1.1.3.).

Dans ce contexte, il parait incontestable que la T2A a eu un effet dynamisant sur les
volumes et les parts d’activité. Rien n’indique toutefois qu’elle puisse a elle seule
restructurer l'offre existante dans le sens souhaité par les pouvoirs publics, notamment dans
un souci de gradation et de permanence des soins. Au contraire, la T2A peut s’avérer un frein
aux restructurations compte tenu des leviers de recettes qu’elle offre aux établissements
(voir Annexe 1V - 1.1.4.).
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Comme tarification nationale, la T2A n’obéit a aucun schéma d’organisation territoriale.
Méme si elle peut parfois servir de révélateur, les restructurations sont plutét liées a d’autres
facteurs que lincitation tarifaire. En particulier, les réorganisations de l'offre de soins
(fermeture, fusion ou conversion d’établissements) sont davantage le fruit de décisions de la
tutelle, notamment au motif de normes de qualité ou de non respect de seuils d’activités
minimaux comme pour la chirurgie carcinologique, la radiothérapie et les maternités
(voir Annexe IV - 1.3.1.).

3.1.2. La CCAM n’a pas permis de résorber les déséquilibres de I'offre

L’offre de soins en ville présente des enjeux majeurs en termes d’égalité d’acces aux soins. Si
la France connait en 2011 un niveau historiquement élevé du nombre de médecins,
d’importantes disparités géographiques et de spécialités existent. La réduction du temps de
travail médical et 'ampleur des départs en retraite laissent entrevoir des difficultés
importantes pour la permanence des soins, notamment dans les zones rurales
(voir Annexe IV - 1.2.1.). Un scénario de référence élaboré par la DREES10 estime par ailleurs
que les inégalités régionales de densité médicale seraient fortement modifiées mais pas
réduites a horizon 2030.

Alors que la CCAM avait pour objectif de réduire les iniquités, 'exercice médical est encore
caractérisé par une importante variation des revenus selon la spécialité (voir supra). Ces
inégalités ne sont pas sans incidence sur la structure de I'offre de soins. Elles ont un effet sur:

. I'attractivité des spécialités: les écarts de revenus peuvent s’avérer structurants
dans les choix que les étudiants en médecine opérent en matiere de spécialité bien que
la rémunération ne soit pas le seul élément intervenant dans le choix de spécialisation ;

. I’équilibre entre spécialistes et généralistes : ce constat peut étre démontré par une
réduction relative du nombre de généralistes, un accroissement de 1'écart de revenu
entre spécialistes et généralistes, un effet de substitution des actes cliniques par les
actes techniques et un taux de dépassement plus élevé pour les actes cliniques ;

. I’équilibre pour certaines disciplines entre le secteur hospitalier et le secteur
libéral : un trop grand écart entre les revenus issus d’'une activité libérale et ceux
générés par une activité hospitaliere est susceptible de désorganiser I'offre de soins.
Par exemple, les radiologues ont une préférence pour I'exercice libéral tout comme les
chirurgiens qui exercent davantage en établissements privés (voir Annexe IV - 1.2.2.).

La CCAM finance par ailleurs les actes et consultations externes a I'hdpital. Pour autant, elle
est définie et calibrée sur le cofit de la pratique des actes en ville (voir supra). Un déséquilibre
de financement parfois dénoncé, mais non encore intégralement étayé, peut naitre au
détriment des établissements. Au-dela de la question tarifaire, le positionnement des ACE
dans l'offre de soins doit étre examiné au regard de leur pertinence et de leur valeur ajoutée
(voir Annexe IV - 1.2.3. et Encadré 12).

10 3 démographie médicale a I'horizon 2030 : de nouvelles projections nationales et régionales.
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Encadré 12 : Les actes et consultations externes

Les actes et consultations externes a I'hdpital (ACE) ne concernent que les hopitaux publics et les
établissements privés a but non lucratif. Dans les cliniques, les consultations et les actes « externes »
sont dispensés par des praticiens libéraux dans des cabinets installés dans I'établissement de soins,
mais juridiquement différents de celui-ci et assimilables a des cabinets de ville.

Dans le secteur public, 80 % du financement des ACE provient de la facturation des actes via la NGAP
et la CCAM. En 2010, en montants Assurance maladie, les actes NGAP ont représenté 1,4 Md€ et les
actes CCAM 1 Md<£.

Cette activité serait déficitaire, compte tenu notamment des coflits de structures. Ce mouvement
pourrait s’accentuer avec la hausse du volume des actes délivrés sous l'effet du transfert d’'une partie
de I'activité d’hospitalisation vers une prise en charge externe. Aucune étude précise et documentée ne
permet toutefois d’apprécier avec certitude I'éventuel sous-financement des ACE (voir
Annexe IV - 1.2.3.).

Compte tenu du principe de liberté d’installation, la régulation du secteur libéral (répartition
des professionnels, permanence des soins, équilibres entre les spécialités) repose quasi
exclusivement sur des mécanismes incitatifs. Ceux-ci ont toutefois un impact limité
(voir Annexe IV - 1.3.2.).

Autant la T24, incertaine dans ses effets, peut étre compensée par une action réglementaire,
planificatrice voire financiére, autant la CCAM doit s’accompagner d’outils négociés a
dimension incitative (aide a I'installation, rémunération a la performance par exemple).

3.2. Des outils axés sur le financement d’'une offre et non d'un besoin

Puisque les outils tarifaires financent un acte ou une activité et non un besoin, leur impact en
termes de régulation et d’organisation de I'offre de soins doit s’évaluer sur leur capacité a
financer une offre conforme aux besoins.

Les instruments existants souffrent de plusieurs défauts : ils financent un acte ou un séjour
et non un parcours de soins coordonné ; ils présentent des risques sur la qualité, la
pertinence et le volume d’activité ; ils participent a une régulation nationale et non a
une action régionale conduite par les ARS au plus preés des besoins.

Ces limites conduisent la mission a étudier des solutions alternatives aux instruments
existants par la détermination de compléments de rémunération pour les professionnels ou
les établissements, paralléles aux outils tarifaires. Ceux-ci peuvent étre des instruments de
planification classiques ou des enveloppes budgétaires réservées ou modulées en fonction
des priorités affichées.

Il s’agit dans ce dernier cas de relativiser la part des outils tarifaires dans le financement de
'offre de soins pour permettre de mieux cibler les incitations souhaitées au travers d’autres
mécanismes.

3.2.1. Les outils tarifaires ne prennent pas en compte la qualité et la pertinence

Les tarifs ne sont pas calculés en tenant compte de la qualité du service rendu et de la
pertinence des actes. IIs n’intégrent pas non plus de mécanisme visant a maitriser le volume des
séjours ou des actes.

Pourtant, la mise en ceuvre des outils tarifaires peut induire des effets pervers sur chacune de
ces questions. La correction de ces effets ne semble pas pouvoir venir des outils eux-mémes.
Il est également complexe de faire jouer a ces outils un role incitatif en matiére de qualité et
de pertinence.
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Des lors, la mise en place d’outils complémentaires s’avére nécessaire. Ainsi :

. la maitrise des volumes pourrait notamment étre assurée a l'aide de critéres de
pertinence. Il s’agirait de s’appuyer sur les instructions récentes de la DGOS relatives au
pilotage par les ARS des établissements a partir d’analyse de 'offre et de la pertinence
des soins (voir Annexe IV - 2.4.1. et 2.4.2.) ;

. le renforcement des contrdles qualité dans la délivrance des soins (mesure du taux de
réhospitalisation par exemple) ainsi que le développement de mécanismes incitatifs en
complément des outils tarifaires pour promouvoir la qualité (voir Annexe IV - 2.3.1.) ;

. le renforcement de la réglementation et le développement de la rémunération a la
performance (voir Annexe IV - 2.3.2.).

Enfin, des tarifs T2A dégressifs au-dela d'un volume d’activité déterminé pourraient étre mis
en ceuvre (voir infra).

3.2.2. Les outils tarifaires par acte ou séjour ne favorisent pas les parcours de soins
coordonnés

Le mode de paiement a l'acte ou au séjour favorise le développement de l'activité et la
fragmentation des soins plutét que la prévention, I'éducation, la surveillance, la coordination
et les parcours de soins. La notion de parcours de soins envisage a I'inverse la prise en charge
d'un patient dans sa globalité, c'est-a-dire par les actions de prévention, d’éducation, de
diagnostic, de surveillance, de traitement et de rééducation.

L’augmentation du nombre de maladies chroniques et le vieillissement de la population
donnent une acuité particuliére a cette problématique puisque ces évolutions requierent plus
que d’autres encore, une prise en charge coordonnée. Une meilleure coordination est par
ailleurs susceptible de réduire le recours a I'hospitalisation, le nomadisme médical et certains
examens inutiles. Autrement dit, 'optimisation des parcours de soins, bénéfiques a la prise en
charge des patients, pourrait se révéler également source d’économies pour I’Assurance
maladie.

Malgré l'existence de certaines majorations et le développement de la rémunération a la
performance pour les médecins libéraux, la CCAM et la T2A sont en décalage par rapport a
ces nouvelles exigences du systéeme de santé.

Des lors, des rémunérations complémentaires voire alternatives aux outils tarifaires
devraient étre développées. Ainsi 'approche coordonnée peut schématiquement prendre
trois formes, d’ambition croissante :

. la premiere consisterait a développer les actions de coordination des acteurs. La
mission propose de renforcer le poids des rémunérations complémentaires hors outils
tarifaires : coordination, performance, télémédecine ... (voir Annexe IV - 2.1.1.) ;

. la deuxieme approche ferait émerger une tarification a « I'épisode de soins », c’est-a-
dire le paiement d’'un ensemble d’actes ou de consultations normés. La mission propose
d’expérimenter cette nouvelle modalité de tarification pour certaines maladies
chroniques et pour les grossesses sans complication (voir Annexe IV - 2.1.2.) ;

. enfin, la troisieme approche, la plus intégrée, consisterait a mettre en place de
véritables parcours de soins, déclinés le cas échéant en épisodes de soins. Sans élaborer
des parcours de soins types, la mission propose plutdt d’expérimenter un mécanisme
de financement alternatif sous la forme d’une enveloppe régionale répartie sur appel
d’offres auprés de consortiums d’acteurs de soins (voir AnnexelV-2.1.3. et
Annexe V- 2.2.3.).
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3.2.3. Les outils tarifaires peuvent entrer en contradiction avec I'appréhension locale
des besoins

La T2A peut entrer en contradiction avec la logique d’intervention régionale qui vise a un
meilleur calibrage de l'offre de soins aux besoins. Les plans régionaux de santé (PRS) et les
schémas régionaux d’organisation sanitaire (SROS) déterminent a I'avance l'organisation
souhaitée de cette offre alors que la T2A introduit, par des mécanismes d’incitation
financiere, une logique dynamique et évolutive de l'activité (voir supra). La question de la
place des ARS par rapport aux outils tarifaires se pose au regard des équilibres micro et
macro économiques.

La réduction des marges de manceuvre financiéres du régulateur régional, induite par la mise
en place de la T2A, nécessite de trouver d’autres formes de relations entre le régulateur
régional et les établissements, notamment entre une dynamique de I’activité initiée de facon
décentralisée dans le cadre d’orientations générales et des interventions a posteriori ou par
exception en cas de désajustementsi!,

La mise en ceuvre de la tarification a l'activité, couplée a la contrainte budgétaire et a la
régulation prix-volume place aujourd’hui les ARS dans une posture ambivalente, voire parfois
contradictoire. En effet, I'équilibre budgétaire des établissements de santé dont elles assurent
la tutelle repose en partie sur le dynamisme de leurs recettes. Or, ce dynamisme est
constitutif des dépenses de 'ONDAM qu’elles doivent contribuer a réguler.

Les ARS sont dotées de moyens importants mais relatifs eu égard aux flux T2A dont elles sont
par définition exclues. Les crédits d’intervention des ARS, pour 2011, s’élévent a environ
287 M€ qu'il faut rapprocher des 40 Mds<€ de T2A (voir Annexe IV - 1.3.3.).

Les mesures de correction envisageables sont de deux ordres :

. il peut s’agir, tout d’abord, d’adapter les instruments de financement eux-mémes, afin
qu'ils participent a une offre de soins plus adaptée, notamment aux besoins de santé.
Plusieurs types de modulations tarifaires sont envisageables ;

. il peut s’agir ensuite d’étudier des solutions alternatives aux instruments existants, par
la détermination de compléments de rémunération pour les professionnels ou les
établissements, paralléles aux outils tarifaires. Ceux-ci peuvent étre des instruments de
planification classiques ou des enveloppes budgétaires réservées ou modulées en
fonction des priorités affichées, via par exemple le fonds d’intervention régional.

11 Rapport 2009 du comité d’évaluation de la T2A.
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4. Une stratégie d’évolution des outils tarifaires a définir

Compte tenu des objectifs discordants et partiellement atteints, la mission a élaboré deux
schémas de raisonnement qui visent, non a définir une liste de préconisations indissociables,
mais a caractériser l'alternative pour le décideur entre deux visions des instruments
tarifaires :

. le premier schéma concoit les outils tarifaires comme des instruments d’allocation des
ressources dans une logique budgétaire ;

. le second schéma congoit les outils tarifaires comme des instruments de pilotage
médico-économique sur la base de I'efficience.

Bien entendu, ces schémas, a I'état pur, sont simplificateurs. La mission propose donc des
corrections aux outils tarifaires ou des compléments a ces outils.

4.1. Un schéma possible: poursuivre la logique actuelle d’outils tarifaires
comme clé de répartition relative

Dans ce premier schéma, les outils tarifaires seraient congus comme des instruments de
répartition des financements, garantissant le respect d'une enveloppe budgétaire fermée. Ce
modéle s’inscrit dans la continuité du systeme actuel. Des corrections seraient apportées afin
de combler une partie des faiblesses constatées.

Le principal objectif serait de répartir au mieux les financements dans les limites de 'ONDAM
a l'aide d’'une clé de répartition élaborée a partir d’'une échelle de cofits. L’application d'un
taux d’'ONDAM, augmentant moins vite que les charges des établissements, tiendrait lieu
d’incitation a l'efficience. En médecine de ville, une enveloppe fermée serait mise en place,
facilitant I'instauration d’'une CCAM clinique, qui avec l'actualisation de la CCAM technique
devrait permettre de répartir plus équitablement les financements entre spécialités.
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4.1.1. La détermination des tarifs par une échelle de coiits

En cherchant a répartir de maniére équitable une enveloppe budgétaire fermée, ce n’est pas
la valeur absolue du coiit ou du tarif qui serait importante mais son positionnement relatif
par rapport aux autres GHM ou actes.

Pour la T2A, cette approche conduirait notamment a considérer que la collecte et le
retraitement des colits devraient servir en premier lieu a établir une échelle de cofits et non a
fixer un colit moyen, efficient ou repére ; il s’agirait de déterminer « une clé de répartition » et
non une valeur cible. Certes la collecte des cofits pourrait étre améliorée, mais il ne s’agirait
pas d’une condition prioritaire a la mise en ceuvre de ce schéma.

L’éloignement progressif entre les cofits et les tarifs ne serait pas une problématique majeure
si la hiérarchie des colits et des tarifs était respectée. Ainsi, la régulation prix/volume devrait
étre confirmée a la condition qu’elle comprime I'échelle de colits de maniere homothétique ;
I'absence de distorsion entre 1'échelle des coiits et des tarifs devrait étre le gage de la
satisfaction de l'objectif de juste répartition budgétaire ; la correction des tarifs pour tenir
compte des politiques publiques devrait étre supprimée; la convergence ciblée serait
abandonnée au profit d'une convergence globale sur tous les GHM (voir Annexe V - 1.1.1.).

Pour la CCAM, il s’agirait notamment (i) d’actualiser la hiérarchisation du score travail, (ii) de
fixer et de faire voter par le Parlement une enveloppe fermée sur le périmetre des actes
techniques au sein de 'ONDAM et (iii) de mettre en place un facteur de conversion monétaire
qui s’ajuste automatiquement a 'ONDAM, laissant a la négociation conventionnelle le soin de
fixer les priorités d’allocation (voir Annexe V - 1.1.2.).

Les « zones de fuite » que sont les aides a la contractualisation, certaines missions d’intérét
général et les politiques d’endettement devraient étre réduites et la tarification a 'activité
développée (voir Annexe V-1.1.3.).

4.1.2. Ladistinction entre I'outil technique et I'outil budgétaire

Le schéma exclusivement budgétaire trouverait rapidement ses limites, en gommant tout
signal-prix. Dans cette approche, la question du pilotage par les établissements poserait
probléme : les cofits utilisés pour la construction de I'échelle ne seraient pas nécessairement
fiables ; les tarifs prenant en compte la contrainte budgétaire ne recouvriraient aucune réalité
économique sous-jacente. De plus, méme si la pression de 'ONDAM pourrait constituer une
incitation a l'efficience, celle-ci resterait grossiére et introduirait des effets pervers.

Une variante pourrait alors consister a conserver la logique de clé de répartition d’une
enveloppe fermée tout en s’assurant, plus qu’aujourd’hui, que cette clé repose sur une prise
en compte objective des cofits des facteurs de production des soins. Il s’agirait d’éviter les
biais sanitaires, d’assurer I’équité entre praticiens et entre établissements tout en permettant
une identification claire de son « efficience relative ».

Dans cette hypothese, il conviendrait de distinguer une premiére étape de la construction
tarifaire intégrant uniquement des préoccupations médico-économiques et une seconde
étape tenant compte des préoccupations budgétaires par la régulation prix-volume.

Autrement dit, il s’agirait de restaurer une échelle de tarifs repéres en établissement et en
ville. La gouvernance devrait évoluer : la hiérarchisation et la valorisation des actes seraient
confiées a une instance de nature essentiellement technique indépendante du pouvoir
politique ; la régulation budgétaire continuerait a relever du pouvoir politique ou de la
négociation conventionnelle (voir Annexe V - 1.2.1.).
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Il s’agirait dans cette seconde phase de construire des tarifs applicables en faisant jouer la
régulation prix/volume et en corrigeant ces tarifs des politiques de santé publique.
S’ajouterait le cas échéant une prime a la performance pour les établissements qui se seraient
rapprochés des coflits reperes et un accompagnement a la restructuration
(voir Annexe V -1.2.2.).

Enfin, sous réserve de ne pas modifier 1'échelle tarifaire (pas de distorsion entre les racines
de GHM), il serait possible de moduler a la marge les tarifs afin de mieux cibler la pression
budgétaire. Il s’agirait par exemple de diminuer de maniere sélective certains tarifs sur les
activités dont le constat de pratiques non-pertinentes est étayé (voir Annexe V - 1.2.3.).

4.2. Un schéma a privilégier: revenir a la logique initiale d’outils médico-
économiques

Il s’agirait, dans ce second schéma, de concevoir les outils tarifaires comme des instruments
de financement poursuivant prioritairement un objectif d’efficience médico-économique. Ce
modele présenterait d’importantes similitudes avec celui observé, par la mission, en
Allemagne.

La tarification a I'activité serait un outil au service de I'efficience du systéme de production de
soins, par une optimisation de la ressource financiere. Dans ce cadre, ’Assurance maladie
s’acquitterait uniquement du « juste cofit » des soins pratiqués dans les établissements de
santé comme en ville :

. pour les établissements de santé, l'outil tarifaire constituerait, a la différence
d’aujourd’hui, une incitation a la performance, en révélant les efforts et les difficultés de
gestion de chaque structure. La T2A conduirait les établissements a faire des gains
d’efficacité productive de facon a aligner leurs cofits sur les tarifs nationaux fixés aux
« justes colits ». Ce schéma suppose que les établissements améliorent la connaissance
des cofits élémentaires par GHM ;

. pour les soins en ville, I'outil tarifaire serait recentré sur sa vocation initiale, afin de
garantir une équité entre spécialités techniques, rémunérant le travail et couvrant les
colts de la pratique au « juste-cofit ».

Les outils tarifaires ne pourraient pas couvrir I'’ensemble des besoins de financement
des actes de soins : le « juste coiit » n’est pas toujours définissable ou ne s’adapte pas a
la variété des situations. Il peut conduire a des comportements non-conformes a la
politique d’égal acces aux soins (fermeture de structures non efficientes mais nécessaires a
une bonne couverture du territoire), de sécurité des soins (alignement sur les pratiques les
moins onéreuses aux dépens de la qualité des soins) ou de segmentation de l'activité
(contraire aux souhaits de s’inscrire dans une logique de parcours de soins).

Dés lors, la tarification a I'activité serait complétée par d’autres formes de dotation ou
de réglementation permettant d’orienter I'offre de soins vers plus de qualité, de
pertinence et de favoriser la logique de parcours de soins. Pour la ville, des mécanismes
complémentaires seraient également nécessaires pour garantir la réalisation de I'objectif
d’équité.

Enfin, en supprimant la régulation prix/volume applicable a la T2A, cette approche
présenterait, en ’absence de garde-fous, des risques budgétaires. Cette préoccupation devrait
donc conduire a mettre en place, a coté des instruments tarifaires et des instruments de
régulation de l'offre de soins, des mécanismes permettant de respecter 'ONDAM en
établissement.
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Graphique 4 : Présentation synthétique du schéma 2
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4.2.1. La construction des tarifs dans une approche médico-économique

Il s’agirait de redonner une légitimité médico-économique a la tarification a l'activité en
revenant aux principes qui fondent, pour les établissements, le modele de concurrence par
comparaison et, en ville, la hiérarchisation des actes.

Tout d’abord, les imperfections actuelles de I'étude nationale des cofits T2A et de la définition
du tarif cible CCAM seraient, dans la mesure du possible, corrigées afin de recueillir des
informations fiables quantifiées et standardisés sur les pratiques médicales comme sur les
colts. Il s’agirait en particulier de fiabiliser les régles de comptabilité analytique de 'ENC en
remplacant la ventilation des charges de personnels selon la durée du séjour par une
méthodologie fondée sur la charge en soins. En outre, un travail devrait étre engagé sur le
périmeétre tarifaire, afin que les établissements puissent comparer leurs charges et leurs
ressources (voir Annexe V- 2.1.1.).

Ensuite, les tarifs T2A seraient fixés aux cofts efficients, c’est-a-dire a un cofit réputé étre le
colit minimum rentable pour un établissement exer¢ant dans des conditions optimales. Deux
définitions statistiques ont été testées par la mission. La mission retient un cott de référence
correspondant au premier décile de la dispersion des colits moyens calculés par
établissement, le cas échéant corrigés des éléments de patientéle (Voir Annexe IlI - 3.5.1.,
3.5.2. et 3.5.3.). Aucune distorsion n’existerait entre les colits et les tarifs, ce qui supposerait
de supprimer la régulation prix-volume et de ne plus tenir compte, dans les tarifs, des
politiques de santé publique.

-33-



Rapport

Pour lire correctement le signal-prix ainsi envoyé, les établissements devraient poursuivre
les efforts déja engagés pour développer une culture de gestion. Il s’agirait d’améliorer la
connaissance des colits par les établissements ce qui supposerait de :

. publier les cofits au périmétre tarifaire de la T2A afin de permettre aux établissements
de mettre en relation directement leurs charges et leurs recettes, de maniére a
supprimer la disjonction entre I'instrument de gestion interne que constitue 'ENC et
I'outil de tarification ;

. durcir les obligations en matiére de comptabilité analytique, afin que les établissements
soient en mesure de connaitre leurs coflits, par pdéle mais aussi par épisode de soins et
par GHM a enjeu ;

. homogénéiser les méthodes d’élaboration de la comptabilité analytique, notamment en

déterminant une méthode harmonisée de répartition des recettes ;

. établir et communiquer au-dela des seuls tarifs liés aux colts efficients, des référentiels
d’organisation et de pratiques médicales par GHM pour mieux interpréter le « signal-
prix » (voir Annexe Il - 3.3.2. et 'expérience des best practice tariffs au Royaume-Uni) ;
ces référentiels devraient étre compatibles avec la comptabilité analytique des
établissements (fourniture d’une boite a outils par '’ANAP par exemple).

Les établissements devraient étre en mesure de construire leurs budgets en n-1 en
connaissant les tarifs applicables en n. Pour cela, il conviendrait de revoir le calendrier de
construction tarifaire rendu possible par la suppression de la régulation prix/volume. Une
publication des tarifs avant le 30 novembre N-1 devrait constituer une priorité
(voir Annexe V- 2.1.2.).

Enfin, méme si la convergence vers la CCAM au tarif cible serait conforme a ce schéma, la
nécessité de poursuivre une équité au-dela des spécialités techniques, la présence de zones
de fuites, I'importance de la négociation conventionnelle et la nécessité de maitriser
I'enveloppe budgétaire, conduisent la mission a proposer une solution alternative consistant
a confirmer 'approche diversifiée retenue aujourd’hui par la CNAMTS pour la fixation des
tarifs, tout l'assortissant de certaines conditions et en exigeant plus de transparence (voir
Annexe V- 2.1.3.).

4.2.2. La définition de mécanismes de régulation complémentaires

La construction d’une tarification a I'activité en fonction de colits « efficients » accentuerait la
réallocation des financements entre établissements. Elle aurait pour mérite d’accélérer le
mouvement de restructuration des établissements de santé, notamment dans le secteur
public. Le maintien de structures légitimement sous-efficientes, en particulier pour des
raisons d’égal acces aux soins, nécessiterait des compléments de financement, sans toutefois
que ceux-ci compensent la sous-efficience illégitime (voir infra - les missions d’intérét
général).

La poursuite d'une logique médico-économique aboutirait nécessairement a concevoir les
outils de tarification a 'acte ou au séjour comme un élément important mais non exclusif du
financement de l'offre de soins. Elle devrait donc conduire a stabiliser, voire a baisser
légérement le financement a l'activité dans la part des budgets des établissements ou des
rémunérations des praticiens.

La tarification a I'activité souffre en effet de plusieurs écueils qui doivent étre corrigés par
une adaptation des outils ou la mise en place d’instruments complémentaires, comme le
prévoit le modeéle initial de la T2A (Voir Annexe Ill — 3.1.2. et 3.1.4.) :

. en remplacant la régulation prix-volume dans les établissements de santé par un
mécanisme de régulation par les volumes, sur le modéle allemand (voir encadré et
Annexe V-2.2.1.);
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. en ville, il s’agirait de renforcer I'approche par la maitrise médicalisée et d’accélérer la
mise en place d’'une part de rémunération a la performance (voir Annexe V- 2.2.2.) ;

. en ne couvrant que le colt efficient, le risque d'une dégradation de la qualité des soins
n'‘est pas absent, ce qui suppose de durcir les conditions réglementaires
(voir Annexe V- 2.2.3.) ;

. en favorisant la logique de parcours de soins pour éviter la segmentation des
financements, dont découle une allocation des crédits a l'acte ou au séjour (voir
Annexe V - 2.2.4.).

S’agissant des activités et consultations externes, il s’agirait de clarifier leur positionnement
dans l'offre de soins territoriale en les incluant au sein des SROS ambulatoires.

Encadré 13 : La maitrise des volumes en établissement par des tarifs dégressifs
sur le modéle allemand

En Allemagne, une régulation des volumes existe au niveau régional au sein de chaque caisse
d’Assurance maladie. Elle consiste a fixer une limitation par spécialité : au-dela d’un certain seuil, le
financement est réduit a 35 % du tarif fixé. Aucune limitation quantitative n’est toutefois appliquée
durant les 12 premiers trimestres d’activité de I'établissement.

La mesure proposée consisterait, a I'instar de cette solution, a mettre en place un systéme dégressif,
au-dela d’'une limite de volume d’activité définie par établissement et par grandes familles de GHM. Les
ARS négocieraient, de maniére pluriannuelle et auprés de chaque établissement public ou privé, un
seuil d’activité au-dela duquel les séjours ne seraient plus intégralement financés. Si la limite est
négociée, le taux réduit de financement au-dela de cette limite serait en revanche défini de maniére
nationale. Ainsi, pour une limite fixée, pour un GHM donné, a 100 séjours entre I'’ARS et un
établissement et une activité réalisée de 110 séjours, les dix derniers séjours pourraient étre financés a
raison seulement de 50 % du tarif, niveau fixé nationalement.

En l'absence de limite prévue dans le contrat d’objectif, le seuil applicable serait la moyenne des
volumes réalisés les deux dernieres années, majorée de 1 %. Les ARS et I'établissement pourraient
retenir une limite supérieure, afin d’accompagner I'évolution de I'activité liée aux besoins du territoire
et/ou d’'inciter a une plus grande spécialisation de 1'établissement. IIs pourraient également convenir
d’une limite inférieure afin d’accompagner la restructuration de I'activité ou d’améliorer la pertinence
des soins dans une logique territoriale. Ainsi, cette maitrise des volumes pourrait étre couplée avec
une approche par la qualité, de la pertinence ou a des programmes de gestion du risque : il s’agirait
notamment de pénaliser les soins dont les prévisions d’augmentation de volumes, supérieure a la
moyenne nationale, sont corrélées a des atypies en termes de pertinence des actes. Ce dispositif aurait
par ailleurs pour objectif de tenir compte des économies d’échelle que les établissements spécialisés
peuvent réaliser. Enfin, la mise en place d’'un tarif dégressif aurait, au-dela d’'une application effective,
le mérite d’émettre un signal fort a I'encontre de la logique de volume, consubstantielle a un
financement a I'activité et d’autant plus prégnante que la régulation prix-volume serait supprimée.

4.2.3. L’instauration de nouveaux mécanismes de maitrise budgétaire

Si les modalités de construction tarifaire retenues dans ce schéma répondent a une logique
exclusivement médico-économique, les outils complémentaires de régulation devraient, en
plus de leurs objectifs propres, participer a la maitrise budgétaire. Ces derniers ne devraient
toutefois pas avoir d’effets financiers immédiats. En outre, les effets budgétaires du tarif
dégressif seront fonction de la qualité de la négociation contractuelle entre I’ARS et les
établissements sur la détermination de la limite en volume.

Il parait donc difficile de garantir, a priori, que ces nouveaux dispositifs permettront de
dégager suffisamment de marges de manceuvres pour respecter 'ONDAM. Dés lors, ce
schéma devrait étre complété par un nouveau dispositif de régulation budgétaire. Celui-ci
comprendrait trois aspects.
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D’une part, les missions d’'intérét général seraient redéfinies et encadrées. Elles seraient
réservées a des prestations clairement identifiées ainsi qu’a la satisfaction de contraintes
exprimées par la régulateur (couverture géographique; gamme des soins offerts...). Elles
seraient aussi encadrées, de telle maniére qu’elles ne constituent plus une zone de fuite
budgétaire ou un mécanisme de compensation limitant la réallocation des ressources entre
établissements entrainée par la tarification a 'activité. Les établissements sous-efficients ne
devraient pas étre mis a l'abri des efforts nécessaires a leur réorganisation (voir
Annexe V- 2.3.1.).

D’autre part, les financements accordés via 'aide a la contractualisation seraient conditionnés
a des opérations de restructurations lourdes. Il s’agirait d’accompagner la réponse des
établissements au signal-prix en leur donnant le temps de s’adapter. Les plans devraient,
certes tenir compte d'une évolution des volumes, mais surtout se fonder sur des mesures de
réorganisation des établissements. Une telle action, couplée avec un plan de retour a
I’équilibre, devrait conduire a éviter d’autres zones de fuite, comme 1'aggravation des déficits
et 'endettement des établissements. Cette enveloppe, pilotée par les ARS, serait mise sous
contrainte progressivement. Des lors que les aides a la contractualisation regrouperaient
I'enveloppe budgétaire correspondant a la sous-efficience, la réduction progressive de ces
aides devrait contribuer au respect de 'ONDAM, afin de donner une visibilité aux ARS et aux
établissements pour la négociation des plans de restructuration (voir Annexe V - 2.3.2.).

Enfin, en confirmant, sous conditions, 'approche diversifiée de la CNAMTS, I'’ensemble des
leviers actuellement utilisés pour garantir le respect de 'ONDAM serait préservé. Subsisterait
notamment la possibilité de corriger les tarifs pour des raisons budgétaires et le gel du
facteur de conversion (qui resterait a la main de I'UNCAM). Une telle démarche
s’accompagnerait toutefois d’'une réactualisation progressive des tarifs cibles (voir supra).
Par ailleurs, la mission préconise la montée en charge de la rémunération a la performance
qui permet d’'une part, de relativiser le paiement a I'acte et ses inégalités, et, d’autre part, la
fixation de bonnes pratiques professionnelles. En particulier, la fixation d’objectifs de
maitrise médicalisée (prescription médicamenteuse ou d’actes médico-techniques ou de
laboratoire) serait a prendre en compte (voir Annexe V - 2.3.3.).

* *

*

En définitive, ce second schéma cherche a redonner du sens aux outils tarifaires. Une
tarification a l'efficience, assortie de mécanismes complémentaires, permettrait de satisfaire
a la fois une logique économique globale et a une approche médicale locale.

En cela, ce schéma pourrait étre directement appréhendé par les acteurs de 'offre de soins :

. pour le corps médical, il révélerait les différences de pratiques médicales,
faciliterait les comparaisons et donnerait du sens au financement a l'activité des
établissements. Autrement dit, il serait de nature a mettre fin au sentiment de
décalage entre la nature et le volume d’activité réalisée et le financement
effectivement obtenu ;

. pour les gestionnaires des établissements, il légitimerait un dialogue de gestion
avec les services de nature a favoriser les réorganisations et/ou restructurations
d’activités. Autrement dit, il faciliterait la recherche de l'efficience par une
information plus juste et transparente des financements.
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CONCLUSION

Au terme de ce rapport, il apparait que, malgré une certaine complexité technique, les choix a
effectuer peuvent se formuler en termes relativement simples :

. Quelles perspectives pour la T2A ? Deux orientations sont possibles :

prolonger la situation actuelle ou les préoccupations d’efficience médico-
économique et d’équité tendent a s’effacer au profit d’'une technique d’allocation
budgétaire qui incite en fait les établissements a jouer sur les volumes d’activité
pour optimiser leurs budgets ;

revenir a la conception initiale de la T2A ou la connaissance, la mesure, la
comparaison et la maitrise des colits est au centre d'un dispositif de
«concurrence par comparaison» tendant a assurer lefficience médico-
économique de l'activité hospitaliére, cette orientation comportant également
des outils garantissant la pertinence, la qualité et I'offre coordonnée de soins.

. Faut-il maintenir et actualiser la CCAM ? Trois réponses sont envisageables :

le statu quo de cet outil conduirait a terme a lui 6ter toute pertinence ;

I'extension de la CCAM aux consultations cliniques pourrait faciliter la poursuite
de l'objectif d’équité mais serait inflationniste et complexe a mettre en place ;

I'actualisation de l'outil serait possible afin de l'inscrire dans une démarche
diversifiée et transparente au service de I'équité inter-spécialités.

La mission préconise de retenir pour chacune de ces questions, le dernier type de réponse.

Faute de choix clair, les instruments tarifaires dériveraient lentement en répondant
partiellement a des objectifs discordants, au risque d’étre de plus en plus contestés par les
acteurs du systeme de santé et de moins en moins en mesure de servir l'efficience de notre
systéme de santé.

A Paris, le 13 avril 2012

Inspecteur des finances Inspectrice des finances

Inspecteur des finances

FREDERIC VARNIER Y GERALDINE WELTER

Inspecteur des finances
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INTRODUCTION

La tarification a l'activité des soins hospitaliers (T2A) a été instaurée par la loi du
18 décembre 2003 relative au financement de la sécurité sociale (LFSS) pour 2004. Elle
désigne :

. au sens large, le nouveau «systéme de financement » des soins qui a succédé a la
dotation globale dans les établissements publics et aux tarifs fixés par un accord
national, au travers de l'objectif quantifié national, pour les établissements privés
lucratifs. Elle comprend a ce titre, outre une tarification au séjour (la T2A au sens
strict), des modes de financements complémentaires, tels que les dotations « missions
d’'intérét général et aide a la contractualisation » (MIGAC) et les mécanismes
forfaitaires ad hoc (voir infra) ;

. au sens strict, une « tarification au séjour ». Dans cette acception, la T2A consiste en
une tarification prospective - les tarifs étant connus avant la réalisation de l'activité -
et forfaitaire des prestations d’hospitalisation, conduisant a financer les établissements
de santé, publics et privés, en fonction du volume et du type d’activité qu’ils réalisent.

La présente annexe porte sur les caractéristiques de la tarification au séjour des soins
hospitaliers, c’est-a-dire sur I'outil tarifaire T2A au sens strict. Celui-ci s’applique aux activités
de médecine, chirurgie et obstétrique (MCO), y compris les activités de dialyse et
d’hospitalisation a domicile. Des travaux sont en cours pour I'étendre aux anciens hopitaux
locaux, aux activités de soins de suite et de réadaptation (SSR) et aux activités de psychiatrie
(PSY).

Graphique 1 : Tarification a I'activité
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Source : Mission IGF.

En 2011, la tarification au séjour s’applique a une enveloppe financiére de 40,2 milliards
d’euros, qui représente 88 % de l'objectif de dépenses MCO et 55 % de I'enveloppe des
établissements de santé dans le cadre de I'objectif national des dépenses d’assurance maladie
(ONDAM) (cf. annexe III).
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Cet instrument de tarification, qui a profondément modifié la logique de financement des
établissements de santé, poursuit, selon le ministére chargé de la santé!, trois objectifs
principaux :

. assurer une plus grande transparence dans le financement des soins hospitaliers en
liant le financement a la production des soins et a son coft effectif, dans une logique de
médicalisation du financement des établissements ;

. rendre le financement plus équitable dans la mesure ou le méme prix est payé pour
un méme service pour tous les fournisseurs de soins, dans le cadre plus général d'un
objectif de convergence des secteurs public et privé, mais également au sein de chaque
secteur ;

. améliorer l'efficience, a la fois de chaque établissement individuellement et de
I'ensemble du systeme de production de soins, en adaptant au mieux les ressources
hospitalieres a I’évolution de la demande en soins de la population dans la limite de la
masse tarifaire définie dans le cadre de TONDAM.

Pour cela, les tarifs T2A doivent en théorie présenter les caractéristiques suivantes, qui
relévent tant de 'efficience allocative que de I'efficience productive :

refléter les cofits associés au fonctionnement efficient des établissements ;

donner un signal-prix unique a I'ensemble des établissements ;

participer a la maitrise des dépenses d’assurance maladie ;

* ¢ o o

orienter les pratiques des établissements en fonction des incitations tarifaires
qu’ils véhiculent et favoriser, par leur stabilité, la pérennisation de pratiques
efficientes.

La présente annexe a pour objet d’analyser la maniére dont la construction des tarifs répond
effectivement a ces objectifs - complémentaires et parfois discordants - de financement et de
régulation. Elle cherche ainsi a identifier parmi les choix techniques d’élaboration des tarifs,
les éléments qui caractérisent ou qui font obstacle a la réalisation de 'un ou I'autre de ces
objectifs.

A cette fin, elle décrit 'ensemble de la chaine de construction des tarifs, de 'amont jusqu’'a
I'aval : I’élaboration d’'une classification médico-économique de groupes homogénes de
malades (GHM); I'étude des colits qui se rapportent a ces GHM sur un échantillon
d’établissements ; le retraitement de ces colits et la construction d'une échelle de coiits; le
passage de I'échelle de colits a I'échelle des tarifs par la prise en compte de la contrainte
budgétaire et des politiques de santé.

Graphique 2 : Représentation schématique du processus de construction de la T2A
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Source : Mission IGF.

1 Rapport au Parlement relatif a la T2A - 2010.
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La mission a utilisé, pour I'établissement de ses constats, les données communiquées par
I’ATIH (voir encadré 1), avec pour I'essentiel deux grandes sources d’informations :

. les données de l'étude nationale des colits (ENC), qui ne portent que sur les
établissements de I’échantillon, constituent la « matiére premiére » a partir de laquelle
sont construits les coflits moyens puis les tarifs ;

. les données contenues dans le programme de médicalisation des systémes
d’'information (PMSI), qui concernent l'ensemble des établissements de santé,
permettent davantage de mettre en lumiere I'application de la tarification et ses effets.

Encadré 1 : Les données retraitées par la mission

L’ATIH a fourni différents types de données a la mission, permettant de mener des analyses
quantitatives robustes.

= Les premieres données utilisées sont issues de 'enquéte nationale des cotits (ENC). L’ensemble
des données collectées lors des ENC 2006, 2007, 2008 et 2009 pour les deux secteurs ex-DG et ex-
OQN ont été communiquées a la mission. Pour chaque séjour de 'ENC, la mission a disposé :

o
(0]
o
(0]

de son GHM/GHS d’appartenance pour les différentes versions de la classification ;
de son poids de sondage ;

de la mention du fait qu’il a été « trimé » ou non ;

de I'ensemble des variables de cofit, composant le coflit complet.

= La mission a également utilisé, pour 'ensemble des séjours de 'ENC :

(0}

(0}

les colts complets abattus des coefficients géographiques et des coefficients
correspondant aux missions d’enseignement, de recherche, de référence et d’'innovation
(MERRI) ;

les cofits adaptés au périmetre T2A, également abattus des coefficients géographiques et
MERRI.

Ces bases ont notamment été utilisées dans la partie 2.3. relative a la dispersion des coiits.

Les données relatives au secteur ex-OQN pour 'ENC 2008 doivent étre interprétées avec précaution,
leur qualité ayant souffert de la greve des établissements du secteur ex-OQN cette année-la.

= Par ailleurs, la mission a disposé des données relatives aux tarifs pour les années 2009, 2010 et
2011 par étape de la construction tarifaire : les tarifs bruts, les tarifs reperes, et les tarifs de
campagne pour les années 2009 et 2010 ; les tarifs de base, les tarifs modulés et les tarifs de
campagne pour 2011. Deux types de tarifs ont été mobilisés :

(0}

(0}

les tarifs faciaux, qui correspondent aux tarifs de l'arrété, hors extrémes hauts, bas et
forfaits bas ;

les tarifs moyens, c’est-a-dire la moyenne des tarifs appliqués par GHS (tarifs faciaux,
extrémes hauts, bas, forfaits bas) en fonction du casemix. Ils sont calculés en divisant la
masse tarifaire du GHS par le nombre de séjours pondéré par le coefficient géographique
pour une année considérée.

* Lamission a également utilisé les casemix 2009 et 2010 :

(0}

(0}

le casemix «séjour », qui correspond au nombre de séjours qui se sont réellement
déroulés, a partir duquel est effectuée la procédure de calage sur marge (via la macro
SAS CALMAR de I'INSEE) ;

le casemix « séjour pondéré des coefficients géographiques » dans lequel chaque séjour
est pondéré du coefficient géographique afin de prendre en compte, lors de la
valorisation, la majoration apportée aux séjours d’lle-de-France, de Corse ou d’Outre-
mer ;

le casemix « tarif » qui correspond au nombre de séjours utilisé pour la tarification, les
interventions en sus étant également comptabilisées.

Ainsi, un séjour ayant donné lieu a une dialyse en sus a Paris, compte pour un séjour pour le
casemix «séjour», pour 1,07 séjour pour le casemix «séjour pondéré des -coefficients
géographiques » et pour 2,14 pour le casemix « tarif ».
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La décomposition de la chaine de construction des tarifs, étayée par I'analyse des bases de
données fournies par I’ATIH, a permis de mettre en évidence que les conditions de mise en
ceuvre de la T2A en France I'éloignaient des hypotheses du modele théorique de concurrence
par comparaison, qui a pourtant irrigué le discours sur les objectifs (1.).

Les différentes étapes de la construction tarifaire témoignent a la fois de cet écart entre les
conditions théoriques et réelles de mise en ceuvre, mais également du passage progressif
d’'une logique économique a une logique de répartition budgétaire. Ainsi, malgré les
raffinements successifs de la classification médico-économique en groupes homogénes de
malades (GHM), la dispersion des colits demeure considérable, ce qui s’explique notamment
par I'imprécision de leur collecte (2.).

Les retraitements statistiques dont ces colits font l'objet ne permettent pas de réduire
significativement leur dispersion et traduisent le glissement d’une référence économique
vers une clé de répartition relative (3.).

Les étapes de passage des cofits aux tarifs confirment cette évolution, au service de la
stabilisation des tarifs et de la maitrise budgétaire (4.).
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1. Les conditions de mise en ceuvre de la T2A en France ne sont pas en
adéquation avec le modele initial

Inspirée du modele théorique de « concurrence par comparaison », la tarification au séjour a
été mise en ceuvre pour la premiére fois aux Etats-Unis par '’équipe du Professeur Fetter sous
la forme d’un paiement a I'acte prospectif, médicalisé et uniformisé (1.1.). Le systeme de soins
francais et les choix opérés lors de sa transposition en France éloignent la T2A de ce modele
théorique (1.2.).

1.1. Le modele initial de la T2A repose sur le principe d’'un paiement a I'acte,
prospectif, médicalisé et uniformisé

La tarification a I'activité présente, dans son modéle d’origine, différentes caractéristiques : il
s’agit d'un paiement prospectif au séjour, permettant d’assurer une meilleure transparence
du financement des établissements de santé (1.1.1.), fondé sur une classification médico-
économique des prises en charge, favorisant tout a la fois la médicalisation du systeme de
paiement et son appropriation par le corps médical (1.1.2.). Son fonctionnement repose sur
I'uniformisation des tarifs, de maniere a assurer 'efficience et I'équité du systéme (1.1.3.).

1.1.1. Un paiement prospectif a I’acte assurant une lisibilité du financement

La tarification a I'activité a été introduite pour la premiére fois aux Etats-Unis en 1983 dans le
cadre du programme Medicare. L'objectif principal était de contréler I'augmentation des
dépenses hospitalieres qui avaient quasi doublé entre 1970 et 1982 lorsque les hdpitaux
étaient remboursés sur la base de leurs colits réels.

La situation américaine illustre parfaitement lI'enjeu d’une répartition efficiente des
financements entre les établissements de santé. Le colt de production dans chaque
établissement n’étant pas parfaitement observable, le régulateur de I'offre de soins se trouve
confronté a un probléme d’asymétrie d’'information. Comme le rappellent Evelyne Cash,
Roland Cash et Catherine Dupilet dans leur article « La réactivité des établissements de santé
aux incitations tarifaires »2, le régulateur se heurte a deux risques :

. I'aléa moral, quand le niveau du coflit peut étre modifié par les actions du
producteur de soins inobservables par le régulateur. Le régulateur doit, dans ce
cas, inciter a un effort maximal en définissant un prix fixe indépendant du cofit de
production, au risque toutefois de concéder une rente au producteur, quand les
conditions de production s’améliorent de maniere exogéne ;

. I’anti-sélection, quand le niveau de cofit est variable sans que cette variabilité soit
imputable a une action particuliere du producteur. Le régulateur peut alors
adapter la nomenclature des tarifs pour tenir compte des facteurs indépendants
de I'action du producteur, tels que les caractéristiques des patients.

2 Evelyne Cash, Roland Cash et Catherine Dupilet, « La réactivité des établissements de santé aux incitations
tarifaires », DREES, n°21, 2011.
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La tarification a l'activité, inspirée du modéle de «concurrence par comparaison» de
Schleifer (1985)3, a précisément pour objet de répondre a cette problématique d’asymétrie
d’information. Ce mode de régulation consiste a évaluer et rémunérer les performances d'un
agent relativement a celles enregistrées par d’autres agents, ayant des caractéristiques
suffisamment proches pour permettre des comparaisons. Il s’agit, pour le régulateur,
d’introduire une forme de concurrence fictive. Auriol (2000) explique ainsi qu’ « une fagon
astucieuse de réduire les asymétries informationnelles consiste a exploiter la corrélation qui
existe entre des entreprises produisant le méme type de bien ou service. On suppose dans ce cas
qu’elles font face au méme coiit, ou du moins a des coiits comparables. Méme si le régulateur
ignore la valeur de ces coiits, il lui est possible d’exploiter leur structure commune pour
surmonter son désavantage informationnel, et se rapprocher de I'optimum social ».

Ainsi le tarif ne rémunére-t-il pas les coiits effectivement engagés pour chaque séjour : fixé
ex ante pour chaque groupe de séjours a partir de caractéristiques prédictives et classantes, il
constitue I'assise d’'un « paiement prospectif ».

Un tel systeme de paiement a pour principal atout d’assurer la transparence et la lisibilité des
financements pour le régulateur, mais également pour les établissements de santé. A ce titre,
selon Schleifer, une condition essentielle a I'efficacité de la concurrence par comparaison
repose sur la «crédibilité » du régulateur, et plus exactement sur la crédibilité de son
engagement a ne pas modifier les régles du jeu durant la période de régulation.

1.1.2. Une médicalisation du systéeme de financement

La T2A répond a 'objectif affiché de médicalisation du systéme de financement : I'allocation
de ressources doit se fonder sur I'activité de soins produite. La tarification n’est plus fonction
de données historiques, mais de 'activité réelle des établissements.

Pour ce faire, les séjours sont classés en diagnosis-related groups (DRG), permettant de
forfaitiser les dépenses afférentes a une prise en charge, ce qui allie deux avantages :

. rémunérer les établissements en fonction du type et du volume d’activité
effectivement réalisée ;

. contenir les dépenses occasionnées par chaque prise en charge.

Les DRG reposent sur une description clinique des patients pris en charge et des différentes
prestations délivrées par les établissements de santé (cf. 2.1.). Une définition homogene des
prises en charge est une condition primordiale de fonctionnement de la logique médico-
économique de la T2A.

Zeynep Or et Thomas Renaud# identifient a cet égard plusieurs défis pour la mise en place
d’'une T2A, qui conditionnent son efficacité : « La qualité des données servant a la construction
et a l'application de la T24A, ainsi que les choix de classification et de méthode effectués, sont
essentiels a son bon fonctionnement. Les deux éléments essentiels dans ce contexte sont les
régles de la construction des GHM et le mode de calcul des cotits (sources de données employées,
méthode de calcul, définition et prise en compte des séjours extrémes). Une autre source de
différence entre systemes peut provenir du lien opéré entre les colits et les tarifs. »

3 A. Shleifer, A theory of yardstick competition, Rand journal of economics, vol. 16, n°3, 1985.

4 Zeynep Or et Thomas Renaud, « Principes et enjeux de la tarification a I'activité (T2A) », IRDES, mars 2009.
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1.1.3. Une uniformisation des tarifs sous-tendue par une hypothése d’homogénéité
des fonctions de production

La concurrence par comparaison sous-jacente a la tarification a l'activité équivaut a une
concurrence fictive. Comme le soulignent Michel Mougeot et Florence Naegelen dans leur
article « La reglementation hospitaliere : tarification par pathologie ou achat de soins ? »5, « le
marché est seulement imité : le prix fixé recu plagant I'hdpital en position de price-taker l'incite
a réduire ces colits, les établissements dont les colits dépassent le tarif devant fermer ou se
restructurer ».

Le modeéle de concurrence par comparaison poursuit donc un objectif d’efficience productive,
consistant a favoriser la production de soins au colit le plus faible, mais également un objectif
d’efficience allocative, correspondant a une allocation optimale et équitable des ressources
entre les établissements. Il vise ainsi la réduction des disparités de ressources dont
bénéficient les établissements de santé pour produire la méme activité de soins.

La T2A répond ainsi aux problématiques d’aléa moral : il s’agit d’allouer un paiement fixe par
type de séjour pour inciter a I'effort. Afin de limiter la rente octroyée au producteur, ce tarif
est défini sur la base de I'observation du colit, qui est la combinaison d’un cofit exogéne -
parameétre d’anti-sélection - et de gains de productivité dépendants d’efforts de gestion -
parameétre d’aléa moral -.

Toutefois, l'efficacité théorique de ce systéme de paiement repose sur 'hypothese de
I’homogénéité des fonctions de production des établissements et I'absence de toute source
légitime d’hétérogénéité des colits. Le modele de concurrence par comparaison se place en
effet dans un cadre dans lequel les établissements utilisent la méme technologie de
production. Si tel n’est pas le cas, il faut constituer des groupes d’offreurs présentant les
mémes structures de colit auxquels la régulation sera appliquée indépendamment.

Par ailleurs, en cas de colit exogéne inobservable et variable entre les établissements, la
comparaison des cofits n'apporte rien et le régulateur doit trouver d’autres mécanismes
d’allocations de ressources.

1.2. La transposition dans le contexte francais a nécessité des ajustements qui
I'éloignent du modele initial

La T2A a été mise en place en France, au prix d'une adaptation a I'environnement particulier
de son systéme d’offre de soins (1.2.1.), dont les particularités ressurgissent tant sur les choix
retenus en matiere de périmeétre tarifaire (1.2.2.) que de gouvernance (1.2.3.).

1.2.1. Une mise en ceuvre adaptée a la situation francaise

. Une réforme commune a de nombreux pays

En adoptant la tarification a I'activité des soins hospitaliers, la France a rejoint une vingtaine
de pays qui ont déja mis en place ce mode de paiement. Malgré des principes de base
communs, ces systemes de tarification a I'activité varient néanmoins dans leur architecture
globale et chaque pays adopte les paramétres de fixation des tarifs en fonction de ses besoins
et contraintes propres.

5 Michel Mougeot, Florence Naegelen, « La réglementation hospitaliére : tarification par pathologie ou achat de
soins ? », in Economie & prévision, numéro 129-130, 1997-3-4.
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Ainsi, les motifs pour lesquels ce mode de financement a été mis en ceuvre different-ils d’'un
pays a l'autre. Les Anglais et Scandinaves ont adopté la tarification a la pathologie pour
résoudre les problémes de files d’attente: a la différence du budget global qui induit un
rationnement des quantités, la tarification a I'activité peut en effet étre congue comme un
moyen d’inciter les établissements a mieux satisfaire la demande.

Les Francais sont passés a la tarification a 'activité, aprés une longue phase de réflexion sur
sa mise en place, avec le souci qu’elle contribue a la maitrise des cofits et a 'équité entre
établissements, en s’adaptant plus précisément a la réalité de l'activité des établissements,
face a 'augmentation des dépenses de santé.

. Un systeme antérieur de financement inefficace et cofiteux

Jusqu’a la mise en place de la T2A, les modalités de financement des établissements de santé
étaient différentes selon les secteurs : les établissements publics et privés sans but lucratif
percevaient une dotation globale (secteur DG), et les établissements privés lucratifs
percevaient le remboursement de prestations hospitalieres fondées sur des tarifs fixés par un
accord national, au travers de I'objectif quantifié national (secteur OQN).

La dotation globale présentait des inconvénients importants. En particulier, elle ne tenait pas
compte de I'évolution du niveau et de la structure de I'activité des établissements. Calculée
sur des bases historiques, elle conduisait a offrir une rente a certains établissements mais
également a entraver le développement des hopitaux dont l'activité était fortement
croissante.

A partir de 1997, la réduction des écarts de dotations - tant entre les régions qu’entre les
établissements - ainsi que la maitrise des dépenses sont devenues des objectifs prioritaires.
Un systeme de péréquation interrégional a été mis en place afin de faire converger le budget
des établissements vers une dotation nationale cible.

L’efficacité limitée de ce dispositif a conduit a I'instauration d'une tarification a I'activité.

Encadré 2 : Historique du financement des établissements de santé

= Le systeme de paiement rétrospectif était en vigueur dans les années 1970. Il prenait la forme
du paiement d’un prix de journée complet, calculé pour chaque établissement et égal au budget des
dépenses divisé par le nombre de journées d’hospitalisation réalisées. Le secteur privé était
également financé de maniere rétrospective, a partir d'un tarif per diem, d'un forfait journalier de
dépenses de médicaments, d'un forfait de salle d’'opération et d’'un paiement a I'acte des médecins
libéraux intervenant dans les cliniques.

L’'impossibilité de controler la qualité des soins et I'évolution des dépenses hospitalieres par les
paiements rétrospectifs a conduit a I'introduction de modes de paiement prospectifs.

= Le budget global a été mis en place en France en 1983 pour les centres hospitaliers universitaires
(CHU) et en 1984 pour les autres établissements publics. Les établissements se voyaient allouer un
montant de dépenses autorisées en début d’année, calculé sur la base des colits historiques. Les
dotations étaient réévaluées chaque année en fonction d’'un taux directeur d’augmentation des
dépenses fixé au niveau national, jusqu’en 1995.

= Parallelement, les établissements privés a but lucratif étaient financés par des paiements a
I'activité, répartis entre des forfaits de prestations rémunérant la structure et des honoraires
correspondant aux actes des médecins. Les forfaits de prestations, encadrés par I'OQN, résultaient
de négociations entre les agences régionales de I'hospitalisation (ARH) et les fédérations
régionales.

A partir de 1996, le programme de médicalisation du systeme d’information (PMSI) a été utilisé pour
calculer les dotations budgétaires des établissements relevant de la dotation globale (DG), avant de
permettre en 2004 la mise en ceuvre de la tarification a I'activité.
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= En 1997, un systéeme de péréquation interrégionale a été mis en place. Le calcul des dotations
régionales était effectué par la direction de I'hospitalisation (DHOS) a partir du ratio de population
hospitalisable et d'un indicateur de coilt de production issu du PMSI (le point ISA). Un indice
comparatif de mortalité et une prise en compte du flux des patients entre régions ont été rajoutés
ultérieurement. Les dotations limitatives qui résultaient de ces calculs étaient notifiées aux ARH
qui modulaient ensuite les budgets des établissements de leur ressort. Une procédure
d’inspiration similaire a été introduite dans le secteur privé a but lucratif.

Toutefois, 'augmentation du budget des hopitaux en 2001, couplée a I'allongement de la durée de la
convergence interrégionale, ont accéléré le passage a la T2A.

Source : Gérard de Pouvourville, « Le financement des hdpitaux » in Traité d’économie et de gestion de la santé, 20009.

La réforme de la T2A comporte certains éléments de continuité avec les précédents modes de
financement : le dispositif de péréquation budgétaire mis en ceuvre de 1997 a 2003 utilisait
déja le programme de médicalisation du systéme d’information (PMSI) pour mesurer la
production et la productivité des établissements et poursuivait les mémes objectifs généraux
de réduction des disparités de cofits pour l'assureur et de convergence vers une moyenne
nationale des ressources allouées.

Toutefois, la T2A traduit un renversement de la logique de financement, qui la distingue
d’'une dotation globale qui aurait été assise sur les indicateurs d’activité des établissements
de santé : en fixant une grille nationale de tarifs opposables, le nouveau dispositif cherche a
optimiser par des prix homogénes I'offre de soins hospitaliere, a instaurer une alternative a la
seule démarche d’encadrement budgétaire et a améliorer I'équité du systéme de soins.

Encadré 3 : Le programme de médicalisation des systémes d’'information (PMSI)

Depuis la loi du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliere, les établissements de santé publics et
privés doivent procéder a I'analyse de leur activité médicale et transmettre aux services de I'Etat et a
I'Assurance maladie «les informations relatives a leurs moyens de fonctionnement et a leur
activité » (articles L. 6113-7 et L. 6113-8 du code de la santé publique). A cette fin ils doivent « mettre
en ceuvre des systéemes d’information qui tiennent compte notamment des pathologies et des modes de
prise en charge », ce qui correspond a la définition du programme de médicalisation des systemes
d’information (PMSI).

Le PMSI était a l'origine congu comme le complément de la dotation globale de financement et le
préalable indispensable a une introduction de la tarification a la pathologie, en permettant une
allocation plus transparente et plus équitable des ressources aux établissements, en fonction de
données médicalisées et non d’indicateurs administratifs.

Son développement s’est toutefois révélé difficile et les objectifs qui lui ont été assignés n’ont cessé
d’étre revus : en 1989, I'outil n’est plus destiné a calculer les budgets hospitaliers mais un instrument
destiné a améliorer la gestion interne des établissements, en permettant le suivi de l'activité des
différents services.

Depuis 2004, le PMSI est devenu le principal vecteur de la facturation des établissements de santé pour
le champ MCO. Il a progressivement gagné en exhaustivité. La qualité de ses données demeure
toutefois soumise aux pratiques de codage des cliniciens et des départements d’information médicale
(cf. partie 2.1.1.).

Dans le cadre de la T2A, la communication des données a I’ARS s’effectue par télétransmission grace a
une plateforme électronique dite e-PMSI. Les informations doivent étre transmises mensuellement
depuis 2007 - alors qu’elles I'étaient trimestriellement auparavant - dans un délai d'un mois apres la
fin de chaque mois civil.
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. La mise en ceuvre de la T2A dans le systeme frangais d’offre de soins

L’organisation du systéme de soins en France releve d’'une logique centralisée, dans laquelle
I'Etat et 'Assurance maladie jouent un réle primordial. La planification multiforme de I'offre
hospitaliere® couplée a la prédominance des acteurs publics, qu’il s’agisse des établissements
ou des personnels hospitaliers, donnent au paysage francais une physionomie particuliere.

Comme le souligne Gérard de Pouvourville dans son article « Le financement des hopitaux »7,
le systéme de financement des hopitaux a I'activité francais différe du « modele » Medicare
sur plusieurs points. « Il s’inscrit dans un systéme d’assurance maladie universel avec un payeur
en position de monopole, ce qui n’est pas le cas aux Etats-Unis. De ce fait, le payeur (I'Assurance
maladie et sa tutelle étatique) doit s’assurer de I'équilibre des comptes sociaux et de la maitrise
des dépenses hospitaliéres. »

De cette particularité, résulte la mise en place d’un instrument original, I'objectif national des
dépenses d’assurance maladie (ONDAM), visant a controler les volumes et la dépense totale.
Appliquée a la T2A, la contrainte budgétaire de 'ONDAM débouche de fait sur une régulation
« prix-volume », conduisant a diminuer les tarifs en cas d’augmentation de I'activité
hospitaliere globale, et non en fonction des évolutions d’activité de chaque établissement.
Comme le mettent en évidence Zeynep Or et Thomas Renaud?®, «la philosophie de la
régulation prix-volume choisie en France ne correspond pas du tout a la logique économique des
contrats volume-prix», qui constitue en effet le socle d’'une régulation incitative par
comparaison, associant un prix prédéterminé et fixe a un volume constaté pour chaque
établissement.

Loin d’assurer le fonctionnement de la T2A, la régulation prix-volume peut entrainer des
effets pervers, contrecarrant les objectifs mémes du systéme : « d enveloppe globale constante,
certains établissements vertueux peuvent étre pénalisés lorsque d’autres établissements,
pratiquant le cas échéant la sélection de patients et l'induction de la demande, voient leurs
recettes augmenter sans pour autant étre plus efficients du point de vue de la collectivité. »
(cf. annexes III et IV).

Par ailleurs, le systeme d’offre de soins francais se caractérise par la coexistence de deux
secteurs distincts, I'un public ou privé non lucratif (secteur ex-DG), I'autre privé a but lucratif
(secteur ex-OQN). Cette dualité entre public et privé constitue I'une des particularités du
systeme hospitalier francais qui présente un paysage varié en faisant cohabiter des
établissements de trois types - les établissements publics, les établissements privés d’intérét
collectif (ESPIC) et les établissements privés a but lucratif -. La France posséde le systeme
hospitalier privé le plus important en Europe tant en termes d’établissements que de lits.
Ainsi, au 31 décembre 2009, le territoire national compte, toutes entités confondues :

. 966 établissements publics pour 307 358 lits et places ;

. 734 ESPIC pour 70 757 lits et places;

° 1 051 établissements privés pour 109 663 lits et places®.
Ce paysage segmenté a conduit a intercaler, au sein des enjeux de mise en place de la T2A en
France, la problématique de la convergence entre les deux secteurs. Pour I'heure, les deux

secteurs disposent de tarifs différenciés, la convergence étant mise en ceuvre
progressivement sur des GHM ciblés (cf. infra).

6 La planification de l'offre hospitaliére prend notamment la forme des autorisations d’activité, des schémas
régionaux d’offre de soins (SROS), mais également des contrats d’objectifs et de moyens qui sont conclus entre les
établissements et les agences régionales de santé (ARS).

7 Gérard de Pouvourville, « Le financement des hdpitaux » in Traité d’économie et de gestion de la santé, sous la
direction de Pierre-Louis Bras, Gérard de Pouvourville et Didier Tabuteau, 2009.

8 Zeynep Or et Thomas Renaud, ibidem.

9 DREES, « Le panorama des établissements de santé 2011 ».
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Or, l'efficacité théorique de ce systéme de paiement, fondé sur des tarifs prospectifs et fixes,
repose sur 'hypothese de I'égalisation des fonctions de production des établissements et la
suppression de toute source légitime d’hétérogénéité des colits. La dichotomie de fait de
I'offre de soins entre un secteur public et un secteur privé crée un premier obstacle a cette
homogénéité, que la dispersion plus générale des colts intrasectorielle observée dans
I’échantillon de I'étude nationale des coiits ENC (cf. partie 2.3.1.) redouble.

Enfin, il convient de noter que le systeme francais est moins armé que d’autres modeéles
étrangers dans la lutte contre certaines dérives. La T2A peut en effet inciter a différentes
formes d’opportunisme, en I'absence de contrbles stricts de la tutelle, qu'il s’agisse de la
sélection des patients, de la multiplication des séjours, d'une moindre qualité des soins ou de
I'affectation des séjours dans des GHM mieux valorisés. L’absence de controle de la
pertinence des soins et de I'accés a I’hopital, ainsi que I'absence de coordination entre soins
de ville et soins a I’hdpital, peuvent en effet représenter des faiblesses. Comme le soulignent
Zeynep Or et Thomas Renaud1?, « sans une planification rigoureuse et efficace de la capacité
d’accueil et de prise en charge des patients, la T2A peut donc a la fois affaiblir la maitrise des
dépenses hospitaliéres et distordre le financement des soins en fonction des besoins ».

Encadré 4 : Les outils des modeéles étrangers pour favoriser la maitrise des volumes et le
controle de la pertinence

= Au Royaume-Uni, différentes formes de « filtres » existent, permettant a la fois de contréler I'acces
aux établissements de santé et de maitriser les volumes :

o0 I'hopital est controlé par les médecins généralistes, « general practitioners » (GP), qui
assurent un role de « gatekeepers » ;

0 le financement des soins primaires et secondaires est placé sous la responsabilité des
groupements de soins primaires, les Primary care trusts (PCT), qui gerent 80 % des
budgets du National health system (NHS). Les PCT sont responsables de l'achat de
I'ensemble des soins médicaux pour la population qu’ils couvrent et négocient les
contrats de soins avec les hopitaux.

= En Allemagne, une régulation des volumes existe au niveau régional au sein de chaque caisse
d’Assurance maladie. Elle consiste a fixer une limitation par spécialité : au-dela d'un certain seuil,
le financement est réduit a 35 % du tarif fixé. Aucune limitation quantitative n’est toutefois
appliquée durant les 12 premiers trimestres d’activité de I'établissement.

1.2.2. Un périmetre tarifaire marqué par la problématique de la convergence

. La généralisation de la T2A a été effectuée rapidement au sein du périmétre MCO

La réforme introduite par la LFSS de 2004 s’est appliquée aux établissements de santé, quel
que soit leur statut juridique, dans les disciplines de court séjour - médecine, chirurgie et
obstétrique (MCO) -. Les activités de soins de suite et de réadaptation (SSR) et de psychiatrie
demeurent pour I’heure soumises aux dispositifs antérieurs d’allocation de ressources.

Initialement, le législateur avait fixé le terme de la mise en ceuvre progressive de la T2A en
201211, Chaque établissement devait converger vers des tarifs nationaux, calculés a la
moyenne nationale de son secteur. Dans cette opération, un transfert de ressources s’est
opéré entre les établissements historiquement surdotés et ceux historiquement sous-dotés.

10 Ibidem.

11 ’article 33 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2004 prévoyait que « le coefficient de transition
de chaque établissement doit atteindre la valeur 1 au plus tard en 2012 ».
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Inscrite dans un contexte de décélération du taux de croissance de I'ONDAM, cette
progressivité a pourtant été accélérée, avec une mise en ceuvre de la T2A a 100 % pour
I'ensemble des établissements des le 1er janvier 2008 et la suppression des coefficients de
transition dés 2011.

La T2A a en effet été mise en place :

. dans les établissements privés anciennement sous objectifs quantifiés nationaux
de dépenses (secteur ex-OQN) directementa 100 % en 2005 ;
. dans les établissements de santé publics et privés anciennement sous dotation

globale (secteur ex-DG) a hauteur de 10 % du financement des activités en 2004,
a hauteur de 50 % en 2007 et a2 100 % en 2008, avec des coefficients de transition
par établissement, qui ont convergé vers 1 pour la campagne 2011
(cf. annexe III).

Comme le souligne la Cour des comptes dans son rapport sur la sécurité sociale de 2011, ce
processus de transition, s’il est globalement neutre pour les finances sociales, devait induire
des transferts de ressources importants entre les établissements : « sur la période 2008-2011,
les redéploiements financiers devraient atteindre 1,2 milliard d’euros pour les établissements du
secteur public et pres de 140 millions d’euros dans le secteur privé. »

Certains de ces transferts ont toutefois été compensés par les MIGAC, notamment les aides a
la contractualisation (AC) accordées par les ARS (cf. annexe III).

. La mise en place de la T2A se fonde sur des périmetres différenciés entre les secteurs
ex-DG et ex-OQN

Les tarifs n’ont pas vocation a financer le méme champ de dépenses dans les deux secteurs.
Les honoraires des praticiens exercant en établissements privés a but lucratif sont exclus des
tarifs, alors que les tarifs du secteur public intégrent la rémunération des médecins. Les
honoraires percus dans le secteur ex-OQN pour les actes de biologie, d'imagerie et
d’exploration fonctionnelle sont également exclus de la base tarifaire, de méme que les frais
de transport secondaire survenus au cours d’une hospitalisation.

Ces divergences de périmeétres supposent la constitution de deux échelles de cofits distinctes
qui, elles-mémes, n’intégrent pas les mémes éléments : I'échelle nationale de cofits du secteur
ex-DG prend en compte les salaires des personnels médicaux, contrairement a celle du
secteur ex-OQN dans laquelle les redevances pour activité libérale sont intégrées comme des
atténuations de charges. Toutefois, la construction des deux échelles de colits fait désormais
'objet d’'une méthodologie commune (cf. partie 2.2.2).

-12-



Annexe |

Tableau 1 : Différences de périmétre entre le secteur ex-DG et le secteur ex-OQN

Secteur ex-DG Secteur ex-OQN
Colits | Converge Couits | Converge
Tarifs | complets nce Tarifs | complets nce
ENCC ciblée ENCC ciblée

Salaires X X X

Honoraires
Rémunération | médecins (part non X non non X X
personnels AMO)
médicaux Redevances pour

R non non non X X

activité libérale

Dépassements non non non non non
Re,m}lneratlon personnels non X X X X X
médicaux
Liste en sus médicaments et
dispositifs médicaux non X non non X Non
implantables (DMI)
A'Ctes de b}ologle, d 1.mager1e, X X X non X X
d’explorations fonctionnelles
Clllal:ges logistiques, hoteliéres et X X X X X X
générales
Charges de structure X non X X non X
Frais de transport des patients X X X non X X

Source : Rapport de la Cour des comptes sur la sécurité sociale de 2011, chapitre VII « Tarification a l'activité et
convergence tarifaire »

L’objectif de répartition équitable entre les secteurs public et privé conduit a deux
mouvements de convergence complémentaires :

. la convergence intrasectorielle, propre a chaque secteur, achevée en 2011
(cf. supra) ;
. la convergence intersectorielle tendant a unifier la grille tarifaire de 'ensemble

des établissements de santé (cf. encadré 5).

Encadré 5 : La convergence intersectorielle

La LFSS pour 2004, qui a introduit la tarification a I'activité, posait le principe d'une harmonisation des
regles de financement entre secteur public et secteur privé. La loi de financement de la sécurité sociale
pour 2005 prévoyait un achevement en 2012 du processus de convergence entre les tarifs nationaux
du secteur public et ceux du secteur privé, « dans la limite des écarts justifiés par des différences dans la
nature des charges couvertes par ces tarifs ».

La LFSS pour 2010 a reporté a 2018 la fin du processus de convergence, de maniere a mener a bien les
études « d’objectivation » des écarts de cofits entre les deux secteurs. En contrepartie, une convergence
dite « ciblée » devait étre réalisée des la campagne tarifaire 2010 sur un nombre limité de tarifs et
contribuer a hauteur de 150 millions d’euros aux économies imposées au secteur hospitalier. Ce
dispositif a été reconduit par la LFSS pour 2011 pour un montant d’économies comparable. Ce texte
prévoit en outre que la convergence pourra se faire par 'alignement sur le tarif le plus bas et non plus
uniquement par l'alignement sur le tarif des établissements privés a but lucratif.

Source : Rapport de la Cour des comptes sur la sécurité sociale de 2011, chapitre VII « Tarification a l'activité et
convergence tarifaire ».

La convergence intersectorielle se heurte a plusieurs difficultés, qui tiennent a la fois aux
différences de périmeétres entre les deux secteurs (cf. supra) mais également a leurs logiques
propres. Quand bien méme il remplit des missions de service public, le secteur privé a visée
lucrative a vocation a dégager une marge financiere sur son activité, contrairement au
secteur public.
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Par ailleurs, I'application d’'une logique d’alignement des tarifs sur les cofits, inhérente au
modele de la T2A, pourrait conduire a reporter, pour les établissements du secteur ex-OQN, la
recherche de profitabilité sur les financements extra-T2A, au risque de renforcer les
différences de périmetres et leurs conséquences sur le modeéle de financement des deux
secteurs.

Brigitte Dormont et Carine Milcent ont montré!2 que, alors que la convergence
intersectorielle revient a supposer que les différences de colits entre les deux secteurs sont
dues a des différences d’efficience, la plus faible productivité des hopitaux du secteur public
s’explique principalement par des établissements sur-dimensionnés, les caractéristiques des
patients, la composition de la production?3 et non par de l'inefficience, sauf pour de petits
établissements.

La fédération des cliniques et hopitaux privés de France (FHP) a déposé un recours contre les
arrétés tarifaires de 2009 et de 2010, notamment au motif que les établissements de santé du
secteur ex-DG bénéficieraient de tarifs plus élevés que ceux du secteur ex-OQN, dont il
résulterait un avantage constituant une aide d’Etat. Dans sa décision du 16 février 2011, le
Conseil d’Etat a rejeté cette requéte, considérant notamment que par une décision
2005/842/CE du 28novembre 2005, la Commission européenne avait exempté de
I'obligation de notification les compensations de service public octroyées aux hopitaux qui
exercent des activités qualifiées de services d'intérét économique (SIEG) dans des conditions
qui étaient, en I'espece, satisfaites.

Dans la continuité de ces recours, la FHP a déposé une plainte devant la cour de justice de
I'union européenne (CJUE) le 18 novembre 2011 sur la question du respect de la
jurisprudence Altmark, relative a la définition des aides d’Etat et & son application aux tarifs
hospitaliers.

Parallelement, la fédération hospitaliere de France (FHF) a émis des critiques répétées sur la
mise en ceuvre de la convergence ciblée. Dans un document d’aofit 2011 intitulé «la
convergence », la FHF considére que « la poursuite du processus de convergence ne peut que
conduire a une convergence des contraintes (des obligations de service public pour le secteur
commercial) ou a un ajustement de l'activité des établissements publics afin de correspondre a
la structure sous-jacente au tarif appliqué, c’est-a-dire a une diminution de l'offre d’un point de
vue qualitatif et quantitatif». A appui de cette position, la FHF a mené des analyses sur les
parts d’activité des deux secteurs en fonction de 'age des patients, sur les différences de
concentration d’activité par type d’établissement, sur la proportion de séjours « lourds » par
type d’établissement. Ces différentes études tendent a montrer que I'’hétérogénéité des
fonctions de production entre les deux secteurs résulte pour I'essentiel des contraintes liées
aux missions de service public qu’assure le secteur public et aux particularités de sa
patientéle (cf. partie 4.3.4).

. La T2A s’articule avec d’autres modes de financement des établissements

La tarification au séjour nécessite des mécanismes complémentaires pour garantir la qualité
des soins et un accés équitable.

Comme dans les pays étrangers qui ont choisi d’introduire une tarification a l'activité, le
dispositif de financement des établissements de santé ne se limite pas a la fixation des GHS.
La T2A s’inscrit dans un ensemble complexe permettant de financer également :

. les missions d’'intérét général (MIG) et les missions d’enseignement, recherche,
référence et innovation (MERRI), indépendantes de I'activité de soins;

12 présentation de Brigitte Dormont au séminaire de 'ENCC 2011 « Productivité a I'hdpital ».

13 Les variables utilisées pour caractériser la composition de la production sont : la proportion de séjours dans
10 CMD importantes, la proportion de séjours en ambulatoire, le degré de spécialisation et la proportion de
séjours chirurgicaux.
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. les facteurs d’hétérogénéité éliminés des tarifs nationaux des GHS, qu’il s’agisse :

- de soins nécessaires a certains patients, mais non systématiquement liés au
GHM auquel ils ressortissent, tels que les suppléments de réanimation, les
extrémes, les produits facturés en sus (certains dispositifs médicaux
implantables -DMI- et molécules onéreuses MO) ou les séances
(radiothérapie, dialyse) ;

- ou des disparités structurelles de colits résultant de la géographie (colits de
I'immobilier et de la main d’ceuvre) traduites en coefficients ;

. les activités de soins ne relevant pas du PMSI comme les urgences, les greffes ou
I'hospitalisation a domicile, rémunérées par des tarifs ou des forfaits annuels
spécifiques ;

. I'aide a la contractualisation (AC) qui accompagne les contrats pluriannuels
d’objectifs et de moyens signés entre les agences régionales de santé (ARS) et les
établissements.

En 2010, en moyenne, les ressources liées a la tarification au séjour, versées par I’Assurance
maladie, représentent 45 % de 'ensemble des ressources pergues par les établissements de
santé dans le secteur public (cf. annexe III, 2.1.).

. L’extension de la T2A aux activités PSY et SSR fait 'objet de travaux en cours

Le périmetre de la T2A devrait s’étendre aux activités MCO des anciens hdpitaux locaux et
surtout a d’autres activités de soins: les soins de suite et de réadaptation (SSR) dans un
premier temps, la psychiatrie et les soins de longue durée ensuite.

La catégorie des hopitaux locaux, financés par dotation globale, a été supprimée par la loi
« hopital, patients, santé et territoires » (HPST) du 21 juillet 2009, ce qui ne justifie plus leur
spécificité en matiere de financement. Le rapport au Parlement 2011 sur la T2A indique que
« les ex hépitaux locaux devront donc rejoindre le droit commun et passer a la T2A pour ce qui
concerne leurs activités MCO » sans préciser toutefois la date de ce passage. Il est également
mentionné, par mesure de précaution, que « les modalités de transition a la T2ZA MCO devront
donc étre relativement prudentes, de maniére a ne pas risquer de contradiction avec les futurs
choix adoptés s’agissant de la T2A en SSR ».

Dans le méme rapport, il est indiqué que le début du passage effectif a la T2A SSR a été
finalement fixé en 2013 et que, d’ici 13, il a été décidé de prolonger I'application d’'un modele
intermédiaire mis en ceuvre en 2009, appelé IVA (indice de valorisation de l'activité)
reposant sur un scorage par addition de critéres considérés comme représentatifs de la
lourdeur de la prise en charge (morbidité, age, dépendance physique, dépendance
cognitive, etc.) Ce scorage permet de définir un IVA se traduisant par un coefficient de sur ou
sous-dotation par rapport a une référence nationale, a I'image du systeme de points ISA
(cf. annexe III).

L’extension du modele de la T2A au-dela du périmetre MCO et HAD demeure donc pour
I'heure a I'état de projet, compte tenu des multiples difficultés inhérentes a la transposition
du modéle dans des champs marqués par la plus grande variabilité des durées de séjours et le
moindre poids des actes techniques dans les déterminants de la tarification.
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1.2.3. Une gouvernance marquée par la prédominance de ’ATIH face a I'éclatement
du pilotage public

L'organisation et la coordination des activités de santé en France sont caractérisées par une
multiplicité d'autorités administratives ayant compétence dans ce domaine.

. L’intervention de multiples acteurs institutionnels

La direction générale de I'offre de soins (DGOS) est chargée de la programmation de I'offre de
soins et des investissements hospitaliers, de la gestion des statuts et de la formation des
personnels hospitaliers, ainsi que de l'organisation des établissements hospitaliers. Elle
assure ainsi la préparation des arrétés tarifaires, définissant les montants et les conditions de
mise en ceuvre des tarifs chaque année.

La direction de la sécurité sociale (DSS) assure la tutelle des organismes de sécurité sociale,
congoit et assure la mise en ceuvre des politiques relatives a la sécurité sociale. A ce titre, elle
pilote le projet de loi de financement de la sécurité sociale, au sein duquel est défini 'ONDAM,
et participe au cadrage des dépenses des établissements de santé.

A Téchelon régional, les agences régionales de santé (ARS) ont pour mission d’assurer le
pilotage de la politique de santé publique, ainsi que la régulation de 'offre de santé, avec pour
principaux instruments l'autorisation de la création des établissements, le contréle de leur
fonctionnement et I'allocation de leurs ressources.

Ces différentes administrations interviennent donc a des étapes diverses de la construction
tarifaire, qu’il s’agisse de la définition de la contrainte budgétaire, de 1'élaboration des tarifs
eux-mémes, ou du contrdle de leur mise en ceuvre, au prix d'un pilotage fragmenté.

Par ailleurs, la technicité croissante du processus de construction tarifaire conduit a donner
un role prépondérant a I'agence technique de I'information sur I'hospitalisation (ATIH).

. Le role central de 'ATIH

L’ATIH est un établissement public administratif placé sous la tutelle des ministres chargés
de la santé et de la sécurité sociale (articles R. 6113-33 a R. 6113-52 du code de la santé
publique).

Elle a été créée par le décret du 26 décembre 2000 afin d'unifier les structures chargées de
mettre en place et de gérer le programme de médicalisation des systemes d’information
(PMSI). Le décret du 22 mai 2008 lui a rattaché la mission nationale « tarification a
'activité », jusqu’alors placée aupres du ministre chargé de la santé, qui avait pour role de
mettre en ceuvre I'expérimentation de la réforme du financement en 2003 et de préparer sa
généralisation a 'ensemble des établissements de santé.

L’ATIH est chargée des missions suivantes :

. du pilotage, de la mise en ceuvre, et de I'accessibilité aux tiers du dispositif de
recueil de I'activité médico-économique des établissements de santé, ainsi que du
traitement des informations le concernant;

. de la gestion technique du dispositif de financement des établissements de santé ;

. de I'analyse financiére et médico-économique de I'activité des établissements de
santé ;

. d’un concours aux travaux relatifs aux nomenclatures de santé.

-16-



Annexe |

L’ATIH est statutairement placée sous la double tutelle administrative de la direction
générale de l'offre de soins (DGOS) et de la direction de la sécurité sociale (DSS). Le rapport
de I'IGAS de février 2011 « ATIH : évaluation de la premiére convention d’objectifs et de
moyens, propositions-cadre pour le contrat d’objectifs et de performance» reléve que
I'organisation institutionnelle de I’ATIH n’assure pas 1'équilibre entre les deux directions.
Depuis 2002, la présidence du conseil d’administration est confiée a la DGOS, ce qui est jugé
« antinomique, pour l'opérateur, de I'autonomie de gestion en principe instituée, et pour la
tutelle, de la fonction essentielle de pilotage stratégique ».

Par ailleurs, la mission IGAS a conclu que la gestion de la campagne tarifaire faisait 'objet
d’une distribution opaque des fonctions entre I'opérateur et sa tutelle, 'ATIH étant a la fois
« concepteur des nomenclatures, opérateur de collecte de données, producteur d’informations
sur la performance économique et médicale, et partie prenante a I'évaluation du systéme ainsi
mis en place ». Cet enchevétrement des niveaux de décision technique et politique, a 'ceuvre
notamment dans la construction des tarifs repéres et des tarifs de campagne, conduit a
« gommer la distinction indispensable entre maitrise d’ouvrage, aide a la maitrise d’ouvrage et
maitrise d’ceuvre ».

A l'aune des conclusions du rapport de I'lGAS et du contrdle de la Cour des comptes sur
I'activité de I'ATIH de 2002 a 2010, un nouveau contrat d’objectifs et de performance a été
signé le 23 mai 2011 et un projet de décret relatif a 'agence est en cours de préparation.
Trois grands axes d’évolution de I'organisation de I’établissement ont été retenus :

. confier la présidence du conseil d’administration a une personnalité qualifiée,
extérieure aux directions de tutelle et aux organismes de sécurité sociale,
conformément a la recommandation de la mission IGAS ;

] associer les fédérations des établissements de santé au conseil d’administration,
sur le modéle de I'agence nationale d’appui a la performance (ANAP) ou du
centre national de gestion des praticiens hospitaliers et des personnels de
direction de la fonction publique hospitaliere (CNG) ;

. prendre acte de I'extension des missions de 'agence vers le champ médico-social.

L’organigramme a également été refondu, afin de tenir compte des conclusions de 'audit
organisationnel de I’agence.

L’ATIH joue donc un role de premier plan dans le domaine de la tarification, en concentrant
I'essentiel de I'expertise technique sur ces sujets. Cette situation conduit a confier a la méme
agence la conception et la gestion technique des outils de tarification, mais également leur
évaluation et la recherche de voies d’amélioration.

. Les instances de concertation avec les établissements et leurs fédérations

Les établissements de santé et leurs fédérations sont consultés a des étapes diverses de la
construction tarifaire, tant sur les sujets de raffinement de la classification, sur les remontées
de 'ENC que sur les modulations imprimées aux tarifs, comme le schéma suivant le met en
évidence. Les acteurs hospitaliers jouent notamment un réle d’alerte a propos des pratiques
innovantes justifiant de nouvelles formes de tarification, telles que des dédoublements de
GHS (cf. partie 4.1.1.).
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Encadré 6 : Schéma de la gouvernance de la T2A

CONCEPTION -
[ CONCERTATION } [ MBI }
Comité technique MCO COPIL MCO CH
Sujets de

classification oo TTTTTmmTmmmmmmmmmm Voo TT T mm e T 1
i ATIH / DGOS / DSS / DREES / CNAMTS / | ATIH / DGOS / '1 DGOS /DSS / |
1 DIM / Fédérations 'y Fédérations 1\DGS / CNAMTS:
K / N e e e e e o e e 2 N I o __ !

Comité technique ENCc MCO HAD COPIL ENCc inter champs

Sujets ENCc e S

ATIH / DGOS / Fédérations / Ly ATIH / DGOS /
Etablissements : 1 Fédérations

%////////////} e ][ o ]

/ ets tarifai

L

ATIH / DGOS / DREES / HAS / !
Fédérations :

| ATIH/DGOS/
: Fédérations

Source : Rapport au Parlement sur la T24, 2011.

-18-




Annexe |

2. La nomenclature des GHM se raffine sans pour autant assurer une
homogénéité économique

La classification des séjours hospitaliers en groupes homogénes de malades (GHM) a été
construite sur le modele des diagnosis related groups (DRG) américains. Elle est effectuée a
I'aide d’une arborescence reposant a la fois sur des diagnostics et des actes techniques
pratiqués au cours du séjour.

La nomenclature des GHM cherche a ramener la trés grande diversité des prestations
médicales a une liste finie de groupes, pertinents sur le double plan médical et
économiquel4 :

. sur le plan médical, la pertinence est en principe assurée par l'application de
critéres médicaux, notamment par une premiere classification en catégories
majeures de diagnostic (CMD) ;

. sur le plan économique, la pertinence devrait conduire a disposer de GHM
regroupant des séjours pour lesquels les consommations de ressources
constatées au sein des établissements sont globalement similaires.

Comme le rappelle le manuel des GHM en V11c15, les GHM constituent donc un « systéme de
classification médicoéconomique des hospitalisations en médecine, chirurgie, obstétrique et
odontologie (MCO) ».

2

Pour asseoir cette 1égitimité économique, les tarifs correspondants a chaque GHM sont
définis a partir d'une étude nationale des colits (ENC) réalisée aupres d'un échantillon
d’établissements publics et privés.

La mission ne s’est pas prononcée sur '’homogénéité et la pertinence des groupes sur le plan
médical ; elle a en revanche cherché a apprécier 'homogénéité des coiits par GHM.

A ce titre, elle constate que la classification, par nature complexe, se raffine encore pour
parvenir a décrire de maniére de plus en plus précise I'activité des établissements (2.1.). Or,
la collecte des cofits aupres d’'un échantillon d’établissements ne permet pas de retracer
fidelement les consommations de ressources mises en ceuvre, au risque de porter atteinte a la
qualité des données de colits des GHM (2.2.). Ainsi, les colits observés des séjours de
I’échantillon se révelent fortement dispersés, si bien qu’il n’est pas possible d’affirmer
aujourd’hui que les séjours sont classés dans des groupes économiquement homogénes (2.3.).

2.1. La classification traduit une ambition de description médico-économique
qui conduit a la multiplication du nombre de GHM

La classification GHM répond a une double logique médicale et économique, complexe a
opérer (2.1.1.). Afin de réduire la variabilité des colits au sein de chaque GHM, et donc de
mieux prendre en compte la réalité économique, la classification a tendance a se sophistiquer
(2.1.2.). Pour autant, l'activité des établissements se concentre sur un nombre réduit de
GHM (2.1.3.).

14 présentation de la classification des groupes homogeénes de malades, in « Le programme de médicalisation des
systemes d’information en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie », sur le site www.atih.sante.fr.

15 Manuel des groupes homogénes de malades, 11éme version de la classification, 2éme révision (11c), version
13.11c de la fonction groupage, mise a jour au ler mars 2011, volume 1.

-19-



Annexe |

2.1.1. Une classification médico-économique par nature complexe

Une définition homogéne des prises en charge étant une condition primordiale de la T2A (cf.
partie 1.1.2.), la classification en GHM est congue a 'aune de cette ambition d’exhaustivité et
de précision médico-économique. Il en résulte un processus de codage et de construction des
GHM particulierement complexe.

Le processus de codage s’effectue en trois temps : (i) la saisie, par les praticiens de chaque
unité médicale et pour chaque patient, d’informations administratives et médicales,
notamment les diagnostics constatés et les actes techniques réalisés ; (i) le regroupement de
ces données au sein d'un résumé de sortie standardisé et sa classification en GHM;
(iif) 'anonymisation des données et sa transmission a 'ATIH.

Encadré 7 : Regroupement des séjours par GHM dans un établissement

// N
\

4 Transmission |

al’ATIH

™\ Logiciel apres validation par

I'ARS

Résumé d’unité
médicale (RUM) groupeur

- Diagnostics

Logiciel
Genrsa
-

Logiciel

Résumé de sortie groupeur

standardisé (RSS) | —»
multi-RUM

Séjour dans
différentes
nités médicales

- Actes techniques Rattachement

aun GHM

Résumé de sortie

Résumé d'unité
médicale (RUM)

anonyme (RSA)

- Diagnostics

- Actes techniques

Résumé d’unité
médicale (RUM)

Logiciel Logiciel

groupeur Résumé de sortie groupeur

— » | standardisé (RSS) | ———»
mono-RUM

Logiciel
Genrsa Résumé de sortie
—¥| anonyme (RSA)

Séjour dans
une seule
unité médicale

Rattachement
aun GHM

- Diagnostics

- Actes techniques

Source : Mission IGF.

. Les résumeés d’unité médicale

Chaque séjour d'un patient hospitalisé donne lieu a un ou plusieurs résumés d’unité médicale
(RUM) effectués dans chaque unité médicale dans laquelle le patient a été pris en charge.

Les RUM contiennent des informations administratives : (1) le numéro administratif local de
séjour et le numéro de résumé de sortie standardisé, qui sont les identifiants correspondant a
I'ensemble du séjour dans les unités de médecine, chirurgie, obstétrique ou odontologie de
I’établissement ; (2) le numéro de I'établissement dans le fichier national des établissements
sanitaires et sociaux (FINESS) ; (3) la date de naissance du patient : (4) le sexe du patient; (5)
le code postal de résidence du patient; (6) le numéro de I'unité médicale d'hospitalisation ;
(7) les dates et modes d’entrée et de sortie, la provenance et la destination du patient; (8) le
nombre de séances.

Les RUM contiennent également des informations médicales :

] les diagnostics principaux, associés et reliés, codés en fonction de la classification
statistique internationale des maladies et des problemes de santé connexes (CIM)
dans sa version 10, éditée par I'organisation mondiale de la santé (OMS) ;

. les actes techniques, codés en fonction de la classification commune des actes
médicaux (CCAM - cf. annexe II) ;

. le poids a I'’entrée dans 'unité médicale pour le nouveau-né.

-20-




Annexe |

En pratique, les établissements ont retenu deux modalités de saisie des données au sein du
PMSI: (1) une organisation décentralisée qui consiste a faire coder les actes techniques
CCAM et les diagnostics CIM au plus pres de leurs réalisations, c’est-a-dire au sein de chaque
unité médicale ; (2) une pratique plus répandue qui consiste a faire coder les actes techniques
CCAM dans les unités médicales mais les diagnostics CIM au sein des départements
d’'information médicale (DIM) sur la base des comptes rendus établis par les praticiens
(voir encadré 8).

Encadré 8 : L’organisation du codage

Le codage des séjours fait 'objet d’'une attention croissante de la part des établissements de santg,
depuis la mise en ceuvre de la T2A en 2004. Il constitue a la fois :

= un enjeu financier, pour I’Assurance maladie comme pour les établissements, puisque les données
du PMSI, qui constituent I'assise d'une part grandissante des recettes des établissements, sont
utilisées dans I'élaboration des états de prévision des recettes et des dépenses (EPRD) ;

= un enjeu de connaissance de I'état de santé de la population et de ses besoins, puisque les données
du PMSI sont également mobilisées pour I'élaboration des schémas de planification de I'offre de
soins.

Des controles externes sont régulierement organisés par I’Assurance maladie afin de repérer et de
sanctionner les erreurs ou les pratiques abusives. Mis en ceuvre au niveau régional, ils se décomposent
en deux étapes : une procédure de ciblage, destinée a orienter le travail des controéleurs, qui consiste a
balayer la totalité des informations transmises et permettre le ciblage des établissements et activités
"atypiques”, puis un controle approfondi, sur pieces et sur place, des établissements et des activités
dépistés auparavant.

Il existe deux modes d’organisation du codage au sein des établissements de santé :

= le codage centralisé, qui consiste en un codage des données transmises par le corps médical,
notamment sous forme de comptes-rendus d’hospitalisation, par des personnels spécialement
formés au codage, les techniciens de l'information médicale (TIM), sous le contréle du médecin
DIM ;

= le codage décentralisé, qui correspond a un codage direct par les médecins, au niveau des unités
de soins, avant transmission au médecin DIM.

Il existe toutefois plusieurs degrés dans l'organisation des modalités de codage au sein d'un
établissement. En effet, si la centralisation du codage est souvent mise en ceuvre dans un souci de
professionnalisation de la fonction de codeur, il n’est pas rare d’associer centralisation et
décentralisation en fonction de I'investissement des médecins dans le codage de leur activité.

Il en va de méme pour le modéle décentralisé, qui est souvent associé a I'assistance réguliére d’'un TIM,
dans chaque unité de soins. Ce type d’organisation requiert une implication de 'ensemble du corps
médical et s’Taccompagne souvent de la mise a disposition d'un outil d’aide au codage. Il participe d'une
sensibilisation des professionnels aux problématiques médico-économiques. Une forme intermédiaire
d’organisation consiste ainsi a décentraliser la saisie des actes et de centraliser celle des diagnostics.

Dans tous les cas, le role du département d’information médicale est central, tant pour la diffusion des
dernieres nouveautés en matiere de classification, que pour la formation des équipes médicales et
soignantes. La confidentialité des données médicales relatives aux patients a justifié leur création au
sein de chaque établissement (circulaire du 6 janvier 1989), pour procéder au recueil de I'information
médicale dans le cadre du PMSI. Il apporte par ailleurs conseil et expertise en matiere d’analyse de
I'information médicale.

Dans certains cas, la fonction du DIM est externalisée. Le centre hospitalier de Melun a par exemple
recours a un prestataire externe afin d’exercer ces missions.
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. Le groupage des séjours en GHM

Les données codées dans le ou les RUM d’'un méme séjour, sont exportées vers un logiciel
« groupeur », qui les regroupe et confectionne le résumé de sortie standardisé (RSS), puis
affecte ce dernier a un GHM.

La classification par GHM, qui est décrite dans le manuel des GHM publié au Bulletin officiel,
doit conduire a une répartition exhaustive et unique. Ainsi tout RSS est obligatoirement

by

classé dans un GHM et un seul. Une étape importante consiste a orienter le séjour
correspondant au RSS vers une des 28 catégories majeures de diagnostic (CMD)16.

Encadré 9 : Présentation des logiciels groupeurs

Le logiciel groupeur initial, outil de classification des GHM, développé par I'équipe du
Professeur Fetter, a été adapté aux particularités de la classification francaise des GHM au milieu des
années 1980 par le Centre national de I'équipement hospitalier.

A partir de 1989, dans le prolongement de la circulaire relative a 'informatisation des hépitaux publics
qui visait a stimuler le marché de l'informatique hospitaliere, de nombreuses sociétés de service
informatique ont développé des logiciels groupeurs concurrents.

Pour éviter des différences de classification qui auraient empéché de comparer I'activité entre les

établissements, le ministere chargé de la santé a décidé en 1990 de mettre a la disposition des sociétés

informatiques développant des logiciels groupeurs le «noyau de programmation » nécessaire,

composé :

= des tables de la classification en GHM (tables de diagnostics, d’actes, de I'arbre de décisions
notamment) ;

= et d'un « moteur de groupage », qui gére les tables et assure en amont des contrbles sur les
informations et la sélection du diagnostic principal en cas de RSS multiRUM.

C’est ce noyau qui constitue la fonction groupage. Les informaticiens ont ainsi pu l'intégrer dans leurs
logiciels groupeurs, et obtenir un groupage conforme a la classification des GHM.

En 1996, le ministére de la Santé a mis le programme source de la fonction de groupage a la disposition
des intégrateurs. Toutefois, aucune obligation n’est faite d’avoir recours a lui, et certains développent
leur propre moteur de groupage.

Source : ATIH.

Le classement de chaque RSS dans un GHM résulte de tests prédéterminés sur les
informations qu’il contient. L'ensemble des tests effectués constitue l'algorithme de la
classification, fondé sur un arbre généralement binaire, en « oui » et « non », avec des nceuds
et des fonctions de décision :

16 Les différentes CMD sont: CMD 1 affections du systéme nerveux ; CMD 2 affections de I'ceil ; CMD 3 affections
des oreilles, du nez, de la gorge, de la bouche et des dents; CMD 4 affections de l'appareil respiratoire ;
CMD 5 affections de l'appareil circulatoire; CMD 6 affections du tube digestif; CMD 7 affections du systéme
hépatobiliaire et du pancréas; CMD 8 affections et traumatismes de I'appareil musculosquelettique et du tissu
conjonctif ; CMD 9 affections de la peau, des tissus sous-cutanés et des seins; CMD 10 affections endocriniennes,
métaboliques et nutritionnelles ; CMD 11 affections du rein et des voies urinaires ; CMD 12 affections de 'appareil
génital masculin; CMD 13 affections de l'appareil génital féminin; CMD 14 grossesses pathologiques,
accouchements et affections du post-partum; CMD 15 nouveaux-nés, prématurés et affections de la période
périnatale ; CMD 16 affections du sang et des organes hématopoiétiques ; CMD 17 affections myéloprolifératives et
tumeurs de siege imprécis ou diffus ; CMD 18 maladies infectieuses et parasitaires ; CMD 19 maladies et troubles
mentaux; CMD 20 troubles mentaux organiques liés a l'absorption de drogues ou induits par celles-ci;
CMD 21 traumatismes, allergies et empoisonnements; CMD 22 brilures ; CMD 23 facteurs influant sur I'état de
santé et autres motifs de recours aux services de santé; CMD 25 maladies dues a une infection par le VIH;
CMD 26 traumatismes multiples graves ; CMD 27 transplantations d’organes ; CMD 28 séances ; CMD 90 erreurs et
autres séjours inclassables. La CMD 24, relative aux séjours en ambulatoire, a été supprimée avec le passage a la
V11 et la création de GHM ambulatoires au sein des autres CMD.
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. le premier test effectué sur le RSS lors du groupage concerne la mention de
séances. En leur présence le RSS est classé dans la catégorie majeure de
diagnostic n°28 (CMD 28 Séances), puis dans un GHM fonction de la nature des
séances ;

. en 'absence de séances, un traitement algorithmique permet d’orienter ou non
vers les catégories majeures dites « transversales », qui rassemblent les cas pour
lesquels le diagnostic principal n’est pas la donnée la plus déterminante. Les
catégories majeures transversales sont les CMD 25 (maladies dues a une infection
par le VIH), les CMD 26 (traumatismes multiples graves) et les
CM 27 (transplantations d’organes) ;

. pour les RSS qui n‘ont pas été classés dans les catégories 25 a 27, c'est le
diagnostic principall? qui est alors testé, pour les orienter au sein des
23 catégories majeures de diagnostic (CMD) ;

. I'examen des actes classants permet ensuite d’orienter le séjour dans une racine
de GHM. Chaque acte classant, au sens de la classification des GHM, est affecté
d’une ou de plusieurs caractéristiques?s.

Encadré 10 : Exemple de la craniotomie

Le séjour dans lequel une craniotomie a été réalisée peut étre classé dans différentes racines de la CMD
« 01 Affections du systeme nerveux » :

= (01CO03 Craniotomies pour traumatisme, age supérieur a 17 ans ;

= (01C04 Craniotomies en dehors de tout traumatisme, age supérieur a 17 ans ;
= (01C11 Craniotomies pour tumeurs, age inférieur a 18 ans ;

= (01C12 Craniotomies pour affections non tumorales, dge inférieur a 18 ans.

Lorsque la fonction groupage a reconnu un diagnostic principal (DP) orientant dans cette catégorie
majeure, elle recherche si un acte (A) a la caractéristique Craniotomies. Le cas échéant, le RSS est
orienté dans l'un des GHM de craniotomies, le choix se faisant selon l'existence ou non d'un
traumatisme, selon 1'dge du malade et selon la présence d’'une complication ou d'une morbidité
associée. De ce fait, les diagnostics reliés (DR) sont pris en compte.

CMD 01 Acte op. de Pose d'un stimulateur cérébral (A-195)
A)peomce 01C09
(A-145)
Craniotomie (A-002) <18 Tumeur
A @ ans cerebrale o1C11 P
’ (D-039)

01C12

@ Traumatisme cranien (D-092) 01C03
1

01C04

Source : Manuel des GHM V11c, volumes 1 et 3.

17 Dans le cas d'un RSS monoRUM, le diagnostic principal est celui de 'unique RUM qui le constitue. Dans le cas
d’'un RSS multiRUM, le diagnostic principal du RSS est obtenu automatiquement grace a un algorithme qui tient
compte de la présence d'un acte classant, du rang du RUM dans le RSS, de la durée partielle de séjour propre au
RUM et de la nature du diagnostic principal du RUM.

18 Une méme caractéristique permet de classer le séjour contenant l'acte dans un ou plusieurs GHM. Le caractére
classant ou non d'un acte n'exprime pas sa complexité technique ni sa consommation de ressources propre ; il est
avant tout un marqueur du coit global du séjour. Certains actes non classants sont du reste susceptibles de jouer
un role dans la valorisation des séjours, tels les actes marqueurs de suppléance vitale (réanimation) et de
prélévement d’organes.
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Par ailleurs, dans la majorité des CMD, il existe des GHM dont l'intitulé commence par
« Autres interventions » et « Autres affections ». Les prototypes en sont les GHM « Autres
interventions pour blessures ou complications d'actes» de la CMD 21 pour lesquels le
nombre d'actes classants est supérieur a 2 000. Ils se caractérisent souvent par leur
hétérogénéité, mais également par un colit supérieur aux autres GHM médicaux, dont le
contenu est plus standardisé. Ils sont cependant indispensables pour respecter le caractére
exhaustif de la classification.

Une fois le RSS classé dans une racine de GHM, d’autres variables interviennent, notamment :

. les complications ou morbidités associées (CMA) permettent de prendre en
compte la gravité des cas. Par rapport a des séjours non compliqués, un code de
la CIM-10 est considéré comme une complication ou morbidité associée si sa
présence engendre une augmentation significative de la durée de séjour. Selon
I'importance de leur effet sur la durée de séjour, les codes de CMA sont répartis
selon quatre niveaux de sévérité qui segmentent les racines de GHM en GHM19 ;

. I'age du patient intervient également dans la classification des GHM. Deux sortes
de limites d’age sont prévus: des limites susceptibles d'accroitre le niveau de
sévérité (moins de 2 ans, 69 et 79 ans) et une limite propre a certaines prises en
charge (par exemple 18 ans pour les affections touchant fréquemment les
enfants), résultat de I'analyse statistique et donc corrélée a la consommation de
ressources.

En définitive, la construction méme de la nomenclature des GHM, laisse une marge
d’appréciation non négligeable aux praticiens dans leurs pratiques de codage, voire une
marge d’optimisation permettant aux établissements d’augmenter leurs recettes
(cf. encadré 11).

Encadré 11 : L'impact des pratiques de codage

Le codage des séjours ayant une influence directe sur le niveau de recettes des établissements de
santé, différentes pratiques peuvent viser a améliorer la valorisation de l'activité, de la simple
optimisation du codage, au « surcodage » (upcoding), en passant par la fragmentation des séjours en
différents GHM.

Par ailleurs, des logiciels de codage a destination des départements d’information médicale (DIM) ont
été développés pour favoriser le classement des séjours dans les GHM les plus lucratifs. Ils se fondent
notamment sur une optimisation des diagnostics principaux et associés.

Le tableau suivant met en évidence, a partir de 'exemple d'un patient se présentant pour une opacité
parahilaire droite et ayant bénéficié des mémes actes au cours de son séjour - une résection
anastomose et un curage ganglionnaire - les différentes modalités possibles de codage de ce séjour et
les valorisations différentes qui en découlent. Ainsi, selon la nature des diagnostics principaux et
associés renseignés lors du codage, le tarif peut varier de 3 583,05 € a 13 916,26 €. Cette évaluation,
effectuée par le département d’information médicale du CHU de Limoges, témoigne du poids
déterminant des modalités de codage dans la valorisation des séjours, et I'incitation qui en résulte pour
les établissements a une optimisation de ce codage.

19 Une liste d’exclusion énumére les affections qui perdent leur caractére de CMA lorsqu'elles sont associées a une
morbidité principale donnée. Par exemple, les hémorragies digestives, du fait des listes d’exclusion, perdent leur
caractere de CMA lorsque le code du diagnostic principal est celui d'un ulcere gastroduodénal hémorragique, la
notion d'hémorragie digestive étant déja incluse dans le diagnostic principal.
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Tableau 2 : Exemple des différentes modalités possibles de codage du séjour
d’un patient se présentant pour opacité parahilaire droite

Réponse n°1

Réponse n°2

Réponse n°3

Réponse n°4

Cancer épidermoide stade II s . Cancer épidermoide stade II | Cancer épidermoide stade II
DP (C 349++20) Opacité pulmonaire (R91) (C 349++20) (C 349++20)
Phlébite du membre Phlébite du membre
DA inférieur gauche (1803) inférieur gauche (1803) Phlébite du membre /
Broncho-pneumopathie Broncho-pneumopathie inférieur gauche (1803)
(J180) (J180)
Résection-
anastomose
. (GFFA004) / GFFA004 / GFFA004 / GFFA004 /
Curage FCF A004 FCF A004 FCF A004
ganglionnaire
(FCFA004)
Interventions | Tumeur de Interventions AutresA Interventions | Tumeur de Interventions | Tumeur de
majeures sur | l'appareil majeures sur symptomes majeures sur | 'appareil majeures sur | l'appareil
GHS | le thorax, respiratoire, |le thorax, et recqurs le thorax, respiratoire, |le thorax, respiratoire,
niveau 3 niveau 3 niveau 2 Zu); S%II\I;I; 4 niveau 2 niveau 2 niveau 1 niveau 1
(04C023) (04M093) (04C022) (34;1232) (04C022) (04M092) (04C021) (04M091)
T(a€r)1f 13 916,26 7 128,51 9 496,33 4 845,45 9 496,33 5292,13 7 065,70 3583,05

Source : CHU de Limoges, Département d'information médicale.

Les phénomeénes d’optimisation du codage ou de surcodage sont difficiles a évaluer globalement. L’ATIH
a mené différentes études sur ce sujet, notamment lors de l'introduction de la V11, pour estimer les
changements de codage que provoqueraient les nouvelles listes de sévérité. Cette étude a fait 'objet
d'une présentation aux journées EMOIS 2010, permettant de mettre en évidence l'augmentation

tendancielle du codage, notamment dans les GHM de niveaux de sévérité élevés.

Graphique 3 : Evolution du nombre de séjours par niveau
en % d’augmentation par rapport a 2002
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Source : Présentation aux journées EMOIS 2010, évolution du codage 2002-2009, ATIH.
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Pour autant, 'ATIH n’a pas d’acces direct aux dossiers patients et ne peut donc produire que des
indicateurs indirects du surcodage. Pour ce faire, deux voies ont été pratiquées, I'une consistant a
analyser les affections en augmentation dans les RSA, 'autre a construire des indicateurs reliant les
diagnostics associés et les durées de séjours. Aussi, I'étude menée sur I'évolution du codage des
diagnostics entre la version 10 et la version 11 des GHM ne permet pas de conclure a un sur-codage :
comme I'indique le rapport, « I'exploration statistique et la lecture des RSA montrent que si on observe des
modifications qui peuvent justifier la recherche d’une cause, il n'y a aucune raison de penser que
I'augmentation globale du nombre de codes est la conséquence d'une recherche de recettes
supplémentaires qui ne peut étre mise en évidence que par un contréle sur site ».

Le retour des controles de I'assurance maladie permettrait probablement de recueillir des informations
pertinentes sur cette question. L’ATIH regoit des informations détaillées sur ces controles, notamment
depuis 2011 les traductions tarifaires des modifications de codage entrainées par les controles.

. L’anonymisation et la transmission a I’ATIH

Les informations recueillies dans le cadre du PMSI sont protégées par le secret professionnel.
Le service ou département d'information médicale (SIM ou DIM) qui organise le recueil, la
circulation et le traitement des données médicales, est placé sousla responsabilité d'un
médecin. La création des fichiers et les traitements de données sont soumis a l'autorisation
ou a l'avis préalable de la Commission nationale de I'informatique et des libertés (CNIL).

Les RSS sont anonymisés et deviennent alors des résumés de sortie anonymes (RSA),
transmis pour validation a I'ARS, puis a I’ATIH, via la plateforme de télétransmission e-PMSI.

Dans les établissements privés a but lucratif, chaque RSS est associé a un résumé standardisé
de financement (RSF) qui reproduit la facture du séjour adressée par la clinique a I’Assurance
maladie. De méme que le RSA est obtenu par anonymisation du RSS, de I'anonymisation du
RSF résulte le résumé standardisé de financement anonyme (RSFA).

Encadré 12 : Transmission de données a 'ATIH

Les hopitaux transmettent a ’ATIH un fichier de RSA et les fichiers FICHSUP, FICHCOMPA (FICHCOMP
anonyme) et RAFAEL (RSF-ACE anonyme). L’ATIH procede a la valorisation des séjours et les
adressent a I’Assurance maladie.

Les cliniques transmettent un fichier de couples RSA-RSFA. Elles sont donc astreintes a une double
transmission d’information, chaque séjour donnant lieu, d'une part a I'’émission d’une facture destinée
a '’Assurance maladie (bordereau S3404), d’autre part a la transmission a I'agence régionale de santé
et a I’ATIH d’'un RSA et d’'un RSFA.

L’expérimentation d’une facturation individuelle et directe des hopitaux a I’Assurance maladie, prévue
par l'article 54 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2009 et le décret n°2011-1217 du
29 septembre 2011, a été lancée au début de I'année 2010 pour trois ans, en cinq phases, pour une
généralisation au 1¢r janvier 2013.

2.1.2. Une multiplication du nombre de GHM

La classification a tendance a se sophistiquer avec le temps selon deux modes principaux
constatés dans tous les pays qui pratiquent la tarification a l'activité :

. d’'une part en augmentant le nombre de GHM ou en introduisant plusieurs
niveaux tarifaires pour un méme GHM ;

J d’autre part en externalisant, hors du forfait, des dépenses considérées comme
porteuses d’une variabilité trop importante dans les GHM.
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De 1992 a 2003, I'actualisation de la classification des GHM a été confiée au Pdle d’expertise
et de référence national des nomenclatures de Santé (PERNNS) qui, avec 'appui du Centre de
traitement de I'information du PMSI (CTIP) pour la partie informatique, réalisait la mise a
jour réguliére de la classification.

Depuis 2004, 'ATIH assure ces travaux. La classification par GHM, qui sous-tend le
financement des établissements depuis cette date a connu un profond bouleversement a
compter de 2009 par l'introduction de la version 11 comprenant quatre niveaux de sévérité
par racine de GHM, portant ainsi le nombre total de GHM de 800 a 2 300 (voir encadré).

Encadré 13 : Historique des versions de GHM

La classification américaine des Diagnosis Related Groups (DRG), élaborée par le professeur Robert
Fetter et son équipe de l'université de Yale, a inspiré le programme de médicalisation des systémes
d'information (PMSI). La version francaise, dite version « 0 » de la classification des GHM, publiée en
1986, était I'adaptation de la deuxieme révision de la quatriéme version des DRG.

La version 9 de la classification, publiée en 2004, constitue la premiere étape de 'adaptation a la T2A.
La plupart des révisions de la classification des GHM sont issues de mises a jour de routine destinées a
corriger les anomalies signalées par les utilisateurs et a introduire les nouveautés de codage (par
exemple celles dues aux mises a jour de la CIM). Pour la version 9, les travaux ont été directement
menés dans la perspective de la mise en place de la T2A.

Depuis la version 9 de la classification, la numérotation des GHM retenue utilise six caractéres se
décomposant comme suit: les deux premiers sont numériques et indiquent le numéro de la CM; le
troisieme est alphabétique et caractérise le GHM selon la logique de la classification avec les
conventions suivantes :

. C groupe chirurgical avec acte classant opératoire ;

o K groupe avec acte classant non opératoire ;

0 M groupe médical sans acte classant ;

0 Z groupe indifférencié avec ou sans acte classant opératoire ;

0 H groupe de la CM 90 dont groupe avec Actes sans relation avec le diagnostic principal et

groupe d’erreurs dépistées par le logiciel de mesure de I'activité hospitaliere.

Les quatrieme et cinquieme caracteres sont numériques et sont utilisés comme un compteur qui
permet de distinguer tous les numéros qui ont la méme combinaison des trois premiers caracteres.

La version 11 de la classification est entrée en vigueur le 1¢r mars 2009. Elle a introduit quatre niveaux
de sévérité par racine de GHM, portant le nombre total de GHM de 800 a 2 300, avec pour objectif de
mieux hiérarchiser la valorisation des séjours en fonction de leur lourdeur.

Des ajustements réguliers sont effectués et la derniére version de la classification, la version V11c a été
appliquée le 1¢r mars 2011.

Graphique 4 : Evolution du nombre de GHM par version
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Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.
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Le modéle du paiement prospectif repose sur la suppression tendancielle de toute variance
illégitime inter-établissements, I'enjeu étant d’améliorer la classification des GHM pour
supprimer toute hétérogénéité médico-économique.

Toutefois, il existe une variance inter-établissement, dont une partie est justifiée (cf. infra).
Par conséquent, I’enjeu est-il de poursuivre la subdivision des GHM pour tenter de diminuer
la variance intra-GHM, si une variance inter-établissements importante et légitime persiste ?
Est-il 1égitime d’appliquer un tarif hospitalier unique a 'ensemble des établissements si cette
variabilité est le résultat de contraintes subies par les établissements ?

A ce sujet, le rapport de la mission conjointe IGF-IGAS relative au pilotage des dépenses
hospitalieres de 2005 soulignait d’'ores et déja, dans le cadre de la version 9 de la
classification, que les phénomenes de bi et multi-modalité (concentration de la distribution
des colits au sein des GHM autour de deux points ou plus) restaient limités et s’expliquaient
souvent par de ’hétérogénéité inter-établissements dans les coiits pour un méme acte et un
méme diagnostic principal.

Par ailleurs, certains travaux ont montré que les GHM sont plus adaptés a la description de
patients requérant des soins aigus pour lesquels les colits sont bien déterminés par le
diagnostic ou la procédure de soins employée qu'a celle de soins « médicaux », plus
génériques et pour lesquels il est plus difficile de créer des groupes réellement homogénes
(Streetetal., 2007).

La classification des GHM oscille donc entre des objectifs contradictoires qui conditionnent sa
segmentation et sa précision :

. réduire I'hétérogénéité des groupes en affinant de plus en plus les GHM et en
multipliant ainsi le nombre de groupes et les tarifs correspondants ;

. forfaitiser le coflit des séjours selon des prises en charge homogénes et
standardisées volontairement limitées en nombre, afin de changer les
comportements de production hospitaliere et d’'améliorer la pratique médicale ;

. assurer la stabilit¢é de la classification et des anticipations des acteurs
hospitaliers.

Aux risques d’instabilité et d'individualisation excessive induits par une classification de plus
en plus sophistiquée, s’ajoutent également d’autres effets potentiels :

. sur la qualité de 'enquéte de coiits, la réduction du nombre de séjours par GHM,
entrainant une diminution de la représentativité ;

. sur les ressources des différents types d’établissements de santé et I'équité
intersectorielle du financement (cf. encadré) ;

. sur le pouvoir de négociation du régulateur public, dont certains travaux de
théorie économique ont montré qu’il diminuait lorsque le nombre de catégories
de paiement augmente dans un systeme de paiement prospectif (Newhouse,
2003 ; Cash et al, 2003). Comme le rappellent Zeynep Or et Thomas Renaud?2?,
« plus le nombre de tarifs augmente en différenciant non seulement les situations
cliniques mais aussi les choix thérapeutiques, plus le financeur (acheteur) perd en
pouvoir de négociation ».

La question de la classification et de la multiplication du nombre de GHM doit donc faire
'objet d'une étude colits-avantages, reposant notamment sur une analyse de I'évolution de la
part de variance expliquée (PVE) du fait des changements de classification. L’ATIH a procédé
a cette analyse, dont la mission a reproduit les principaux résultats ci-apres.

20 Zeynep Or et Thomas Renaud, « Principes et enjeux de la tarification a I'activité (T2A) », IRDES, mars 20009.
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Tableau 3 : Evolution du nombre de séjours et de la part de variance des coiits expliquée (PVE)
depuis 2004, en fonction des versions de la classification, dans le secteur ex-DG

Nombre de séjours PVE (en %)

Version | Année M C 0 Total M C 0 Total
V9 2004|6796 766|1840633|1511477| 10148 876 38,2 39,4 53,9 40,0

2005(7069737(1892704|1549024| 10511 465 39,3 39,2 55,2 40,9
V10a 2006(7249953(1946 047 |1603451| 10 799 451 39,8 39,9 55,1 41,4
V10b 2007(7074278(1969315|1589606| 10 633 199 40,2 40,3 56,8 41,7
V10c 2008|7150305(2033620|1614522| 10798 447 41,1 40,5 56,6 42,4
Vila 2009(7017085(2114232|1634430| 10765747 45,1 50,6 57,4 47,8
V11b 2010(7039408|2154530|1655430| 10 849 368 47,3 52,4 57,6 49,7

Source : ATIH.

Tableau 4 : Evolution du nombre de séjours et de la part de variance des coiits expliquée (PVE)
depuis 2004, en fonction des versions de la classification, dans le secteur ex-OQN

Nombre de séjours PVE (en %)

Version | Année M C 0 Total M C 0 Total
V9 2004 |2582087|2901976| 623507| 6107570 45,4 55,8 39,0 52,0

2005|2851849|3071660| 636230| 6559739 48,7 59,5 38,9 55,2
V10a 2006|3007927|3098349| 654964| 6761240 53,6 61,5 49,8 59,2
V10b 2007 |2 7544412989 363| 597 712| 6341516 52,3 61,0 47,5 58,1
V10c 2008 |2 705468|2951566| 581627| 6238661 53,5 60,9 45,4 58,3
Vlila 2009|2701838|3010060| 575434| 6287332 56,4 66,3 444 62,3
V11b 2010|2695189|3034829| 571972| 6301990 57,1 67,1 47,2 62,8

Source : ATIH.

Sur I'ensemble des établissements de santé des deux secteurs confondus, le passage a la V11
a conduit a une augmentation de plus de 5 points de la part de variance expliquée par la
classification, passée de 45,5 % en 2008 a 50,9 % en 2009.

D’apres les prévisions de ’'ATIH, le passage a la V11d, marqué notamment par I'évolution des
CMD 14 et 15, devrait permettre la poursuite de 'amélioration de la PVE. En effet, la V11d
provisoire appliquée sur les données 2010 donnerait lieu a une PVE de 52,9 % en moyenne,
dans I'ensemble des secteurs, et plus particulierement une PVE de 60,8 % dans 'obstétrique.

La part de variance expliquée par la classification des GHM demeure significativement
inférieure dans le secteur de la médecine que dans celui de la chirurgie et de I'obstétrique.
Alors qu’elle atteint respectivement 52 % et 58 % en chirurgie et en obstétrique en 2010, elle
demeure inférieure a 50% en médecine. Cet écart illustre la difficulté a réduire
I’hétérogénéité médico-économique des prises en charge médicales.

La PVE est plus élevée dans le secteur ex-OQN, ou elle atteint 62,8 % en moyenne en 2010,
que dans le secteur ex-DG, ou elle s’éléve a 49,7 %. Ces résultats se trouvent confirmés par
I'analyse de la dispersion des cofits des séjours, significativement moins importante dans le
secteur privé lucratif que dans le secteur public et privé non lucratif (cf. infra).

Ces résultats doivent étre mis en regard de l'augmentation du nombre de GHM et de
I'ensemble des conséquences dommageables qui pourraient en découler (cf. supra): alors
que le nombre de GHM a été multiplié par 3 entre 2004 et 2010, la PVE par la classification
n’a progressé que de 10 points dans les deux secteurs, et demeure inférieure en moyenne a
50 % dans le secteur ex-DG. Au regard de ces éléments d’analyse, la poursuite d'un
raffinement de la classification parait donc peu opportune.
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Encadré 14 : Evaluation de I'impact du passage a la V11 sur les ressources des CHU

La mise en place dela V11 en 2009 a conduit a I'introduction de quatre niveaux de sévérité a I'intérieur
d’'un méme GHM afin de mieux prendre en compte la complexité des prises en charge. Ce changement
devait bénéficier aux CHU, qui le réclamaient, car ils étaient réputés prendre en charge les cas les plus
séveres au sein d'une méme activité.

L’introduction de la nouvelle version de la classification aurait donc di conduire a une augmentation
des ressources liées a I'activité des CHU.

Graphique 5 : Evolution des produits liés a I'activité des CHU entre 2006 et 2009
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Source : Données DGFIiP — Retraitements mission IGF.

L’évolution des produits liés a I'activité, c’est-a-dire de 'ensemble des financements liés aux séjours,
aux actes et consultations externes, dans les 30 CHU hors AP-HP montre que l'introduction de la V11
en 2009 n’a pas conduit a une augmentation massive. L’enveloppe globale n’a augmenté que de 1,5 %
entre 2008 et 2009, alors qu’elle avait connu une hausse considérable de plus de 100 % entre 2007 et
2008, liée a la suppression de la dotation annuelle complémentaire (DAC) et au passage a 100 % de la
T2A, contre 50 % en 2007.

La Cour des comptes, dans son rapport sur la sécurité sociale de 2011, note que « I'impact de la V11 a
été plus limité que celui escompté car la proportion des niveaux 4 -les plus séveres- s’est révélée tres
faible : elle représente 2,2 % des séjours en moyenne dans les CHU et 2 % dans les hépitaux généraux les
plus importants. Si les CHU prennent en charge légérement plus de cas séveres que les autres EPS, plus de
90 % de leur activité concerne des patients classés dans les niveaux faibles de sévérité (1 et 2) »21. Le
rapport précise ainsi que les CHU réalisent 50 % de leurs recettes avec moins de 200 GHM et pour
certains avec moins de 100, alors qu'ils en utilisent 2 188 pour décrire I'ensemble de leur activité. Ainsi
les CHU ont-ils bénéficié des dotations forfaitaires, notamment de la MIG précarité, de la MIG pour la
permanence des soins hospitaliers (PDSH), ainsi que d’'une enveloppe vouée a financer certaines
activités de recours exceptionnel, mises en place en 2009.

21 Rapport de la Cour des comptes sur la sécurité sociale de 2011, chapitre VIII « Le financement des centres
hospitalo-universitaires (CHU) ».
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2.1.3. Une concentration de I’activité sur un nombre réduit de GHM

Sur les 22 225 488 séjours effectués en 2009 dans I'ensemble des établissements de santé du
territoire, seuls 40 GHM représentent la moitié des séjours.

Toutefois, les GHM de séances, réunis au sein de la CMD 28, constituent une large part de ces
40 premiers GHM, puisqu’ils totalisent un quart de l'activité en 2009, avec plus de
5,5 millions de séjours comptabilisés.

Ainsi, abstraction faite des séances, 90 GHM sont a I'origine de la moitié des séjours en 2009.
Ce « noyau » de GHM differe selon les secteurs, puisque dans les établissements ex-OQN, seuls
43 GHM hors séances permettent de réaliser 50 % de l'activité, tandis que 338 GHM sont
nécessaires dans le secteur ex-DG pour atteindre 50 % de I'activité.

Graphique 6 : Répartition des GHM en fonction du nombre de séjours par GHM en 2009
dans les deux secteurs
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Source : PMSI 2009 - Retraitements mission IGF.

La répartition des GHM en catégories définies par le nombre de séjours effectués en 2009,
montre que le secteur public et privé non lucratif est a 'origine d’'une majorité de GHM
totalisant plus de 100 séjours au moins, contrairement au secteur privé lucratif, dans lequel
prés de 45 % des GHM ont donné lieu a moins de 100 séjours en 2009.

Cette différence dans les profils de répartition des GHM en fonction de l'activité est
étroitement liée aux parts respectives des secteurs public et privé dans I'activité totale : en
nombre de séjours, le secteur ex-DG représente 68,8 % de I'activité en 2009.
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Tableau 5 : Liste des 10 premiers GHM en nombre de séjours dans les deux secteurs en 2009

Secteur privé

Secteur public

Nb de Nomb Y%des |\ % des
Libellé du GHM SéiOllI'S en ompre SéiOlll'S ombre SéiOllI'S
2009 | de du | _Jde du
séjours séjours
secteur secteur
Endoscopie digestive diagnostique et 824836| 674031 10,91| 150 805 1,44
anesthésie, en ambulatoire
Nouveau-nés de 2500 g et plus, sans 583110| 161711 2,62| 421399 4,02
probléme significatif
Accouchements par voie basse, sans 539762| 159117 2,58/ 380 645 3,63
complication significative
Ir.1tervent1.ons sur le CI'lStE.lllln avec ou sans 497039| 386375 6,25| 110 664 1,06
vitrectomie, en ambulatoire
Endoscopies digestives thérapeutiques et 405583| 324777 526| 80806 0,77
anesthésie : séjours de moins de 2 jours
Affections de la bouche et des dents avec
certaines extractions, réparations et 235335| 192596 3,12 42739 0,41
protheses dentaires, en ambulatoire
Autres symptomes et motifs de recours aux
soins de la CMD 23, tres courte durée 161675 12197 0,201 149 478 1,43
Nouveau-nés de 2500 g et plus, avec autre 149704| 51052 0,83| 98652 0,94
probléme significatif
Libérations du canal carpien et.d autres 136 256 99 504 161| 36752 0,35
nerfs superficiels, en ambulatoire
Interventions sur le cristallin avec ou sans 130 666 97 806 158| 32860 0,31

vitrectomie, niveau 1

Source : PMSI 2009. Retraitement mission IGF.

La liste des dix GHM donnant lieu au plus grand nombre de séjours en 2009 montre que les
GHM les plus répandus peuvent étre classés pour I'essentiel en trois grandes catégories :

] les GHM des CMD 14 et 15 relatifs aux accouchements et aux nouveaux nés, qui
représentent des parts a peu pres équivalentes dans les secteurs public et privé ;

. les endoscopies digestives diagnostiques et thérapeutiques, qui constituent plus
de 16 % des séjours du secteur privé lucratif, contre un peu plus de 2 % des
séjours du secteur public et privé non lucratif ;

. les interventions ciblées et fréquentes, effectuées pour I'essentiel en ambulatoire,
telles que les interventions sur le cristallin, sur la bouche et les dents, ou sur le
canal carpien, qui totalisent pres de 13 % des séjours du secteur ex-OQN, contre

un peu plus de 2 % dans le secteur ex-DG.

A Tl'autre bout du spectre, dans le secteur ex-DG, 204 GHM sont a l'origine de moins de
30 séjours chacun, parmi lesquels 3 GHM ne sont a I'origine d’aucun séjour en 2009. Dans le
secteur privé lucratif, les GHM de moins de 30 séjours sont au nombre de 686, dont

172 n’ayant donné lieu a aucun séjour.
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2.2. Le processus de collecte des colits laisse apparaitre de multiples
défaillances

L’étude nationale des cofits (ENC), mise en place par une circulaire du 28 février 1992 de la
direction des hopitaux, vise par l'observation d’'un échantillon d’établissements publics et
privésa:

. construire une échelle de colits par GHM, révisée annuellement, pour servir de
fondement a la fixation des tarifs utilisés pour le financement des
établissements ;

. publier des coflits moyens par GHM, décomposés par grands postes de charges,

permettant aux établissements de comparer leurs propres cofts, pour leur
gestion interne, par le biais de tableaux colits case mix (TCCM) ;

. constituer une base de données utilisée pour les travaux assurant I’évolution de
la classification des GHM.

Encadré 15 : Schéma de la collecte des coiits au sein des établissements de I'échantillon

re Comptabilité analytique des N / Collecte des coiits N
établissements de I'échantillon au sein de 'ATIH
/ GHM \
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Dé | R L z .
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Source : Mission IGF.
SI : soins intensifs ; SC : surveillance continue ; REA : réanimation.

Cette étude, effectuée a partir d’'un échantillon dont la représentativité est discutable (2.2.1.),
se fonde sur des données anciennes (2.2.2.) de comptabilité analytique qui reflétent
imparfaitement les colits réels par GHM (2.2.3.).

2.2.1. Une représentativité perfectible des échantillons

. Les établissements constituant les échantillons

L’ENC se fonde sur deux échantillons d’établissements de santé volontaires, publics et privés.
En 2009, I’échantillon se compose de :

. 51 établissements validés du secteur ex-DG, pour un total de 2,8 millions de
séjours, soit un taux de sondage de 18 % par rapport au nombre de séjours
nationaux ;

] 20 établissements validés du secteur ex-OQN, soit la moitié du nombre
d’établissements de I'année précédente, pour un total de 320 850 séjours, qui
correspondent a un taux de sondage de moins de 4 %.
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Tableau 6 : Evolution de I’échantillon ENC dans le secteur ex-DG

Année 2006 2007 2008 2009
Nombre d’établissements intégrés 42 55 53 51
Dont CHU* 10 13 17 16
Nombre de séjours/séances ENC** 1523062 2258903 2700611 2872127
Nombre de GHM 2190 2189 2282 2318
Nombre de séjours/séances national 13609899| 14629117| 15003052| 15544969
Taux de sondage*** (en %) 11,19 15,44 18,00 18,48

Source : ATIH.

*Les établissements comptabilisés sont les établissements géographiques. Chaque établissement de I'AP-HP
participant compte donc pour un établissement.

**Le nombre de séjours et séances de 'ENC est produit aprés trimage.

***Le taux de sondage correspond au nombre de séjours et séances de 'ENC par rapport au nombre de séjours et
séances au niveau national.

Dans le secteur ex-DG, méme si le nombre d’établissements intégrés a diminué depuis 2007,
passant de 55 a 51 en 2009, le nombre de séjours et de séances augmente, conduisant a une
amélioration du taux de sondage de 11,19 % a 18,48 %. Cette hausse s’explique notamment
par 'augmentation du nombre de CHU, dont la « palette » de GHM est plus large que celle des
autres établissements de santé.

Tableau 7 : Evolution de I’échantillon ENC dans le secteur ex-OQN

Année 2006 2007 2008 2009
Nombre d’établissements intégrés 32 44 11 20
Nombre de séjours/séances ENC 661026 845 922 177 776 320 850
Nombre de GHM 1747 1796 1520 1626
Nombre de séjours/séances national 7120617 8536419 8607 803 8717942
Taux de sondage (en %) 9,28 9,91 2,07 3,68

Source : ATIH.

Dans le secteur ex-OQN, le nombre d’établissements participant a fortement diminué en
2008, puisque la FHP-MCO a appelé au boycott de I'ENC, revendiquant une évolution de la
méthodologie de l'enquéte. Elle demandait notamment une prise en compte de la
participation des salariés, du montant de I'impot sur les sociétés, mais également une
modification de certaines clés de répartition des charges.

Suite a la levée de ce boycott en 2009, les établissements ex-OQN intégrés ont été plus
nombreux - 20 en 2009 - mais le taux de sondage n’est passé que de 2,07 % a 3,68 %, les
établissements de I’échantillon étant plutdt de taille réduite.

. Les critéres de constitution de I’échantillon de I'’ATIH

La stratégie de fixation de I'échantillon repose a la fois sur des considérations de qualité et
sur des éléments de charge de gestion pour I’ATIH.

En ce qui concerne la qualité, 'ATIH appuie sa démarche de sélection sur trois principes de
base :

. plus I'échantillon est de grande taille, plus les estimations de coilits moyens sont
précises. Ce principe trouve néanmoins ses limites au niveau de la gestion de
I’étude : plus I'échantillon est important, moins 'ATIH peut consacrer de moyens
d’accompagnement et de contrdle par établissement, au risque d’'une dégradation
de la qualité des données collectées ;

. plus I’échantillon est stable dans le temps, plus les évolutions de colits moyens
d’'une année sur l'autre sont précises et plus, compte tenu du mécanisme
d’apprentissage, les données sont fiables ;
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. la mise en place d’'un systéme d’'information et de comptabilité analytique adapté
au processus de collecte des données dans les établissements est une condition
essentielle de la qualité.

L’analyse de la composition de I’échantillon et de son évolution au cours du temps tend a
montrer que 'objectif de stabilité s’est effectivement traduit par une part fixe de I'échantillon
correspondant a 60 % d’établissements, entre 2006 et 2009 pour le secteur ex-DG22.

La priorité de 'ATIH est 'amélioration de la représentativité de I’échantillon en termes de
GHM, bien davantage qu’en termes d’établissements. Le « calage » des colits a précisément
pour objet de retraiter les cofits collectés par établissement afin de modifier les poids de
sondage initiaux et les rapprocher des caractéristiques de 'ensemble des établissements de
santé (cf. partie 3.1.1.3.).

Il convient de remarquer que les travaux réalisés par la mission montrent que, dans
I’échantillon ENC, le taux de variance des cofits des séjours expliquée par 'effet établissement
est tres faible en moyenne (cf. partie 2.3.1). Ces résultats mettent en évidence le fait que,
compte tenu de la qualité des données collectées et de leur trés forte dispersion, une
individualisation totale des tarifs par établissement, c’est-a-dire une neutralisation totale de
I'effet établissement, ne permettrait de supprimer qu’une part réduite de la variance des
colits au sein des GHM. Aussi, un raffinement du calcul des cofits et des tarifs en fonction des
établissements représenterait un colit de maintenance totalement disproportionné au regard
du bénéfice sur la précision de 'adaptation des tarifs aux facteurs de cofits.

. La pertinence d’un élargissement de I'échantillon

L’élargissement de I'échantillon des établissements de 'ENC est fréquemment présenté
comme un facteur d’amélioration de sa représentativité, tant au regard des établissements
que des GHS qui sont pratiqués en leur sein.

Toutefois, 'analyse du casemix de '’ensemble des établissements de santé en 2009 montre
qu’'un nombre non négligeable de GHM représentent moins de 30 séjours dans chacun des
deux secteurs: dans le secteur ex-DG, 204 GHM sont a l'origine de moins de 30 séjours
chacun, et dans le secteur privé lucratif, 686 GHM ont donné lieu a moins de 30 séjours, dont
172 sans aucun séjour (cf. 2.1.2). Par conséquent, méme dans I'’hypothese d’une collecte
exhaustive des colits dans I'ensemble des établissements francais, pres de 9 % des GHS de
I’échelle nationale des colts du secteur ex-DG et plus de 29 % des GHS de I'échelle du secteur
ex-OQN feraient I'objet d’'une estimation statistique?3 de leur coft.

Aussi, I'analyse d’un élargissement de I'échantillon suppose de prendre en considération a la
fois la capacité pour les établissements de développer un systéme de comptabilité analytique
performant, le gain marginal apporté par I'intégration d’établissements supplémentaires et le
colit de I'élargissement.

La démarche dite « d’échantillon raisonné » permet a 'ATIH d’identifier les établissements
permettant d’améliorer la qualité de I'échantillon, au-dela du seul critere du volontariat. Dans
une note de décembre 2011 relative a I'échantillon raisonné MCO pour la campagne 2012,
I’ATIH précise que la démarche initiée en ce sens n’a apporté, jusqu’a présent, que des
améliorations quantitatives, sous la forme d’'une augmentation du taux de sondage et du
nombre de séjours recueillis.

22 De 2006 a 2009, 69 établissements différents du secteur ex-DG ont appartenu a 1'échantillon ENC. Sur ces
69 établissements, 30 ont été intégrés tous les ans, 17 ont été interrogés trois fois, 8 a deux reprises et 14 une
seule fois.

23 Pour les GHM de moins de 30 séjours, 'ATIH ne calcule pas le colit moyen, mais utilise une procédure
d’estimation statistique visant a déterminer le colit du GHM en fonction de sa place dans la hiérarchie des racines
de la nomenclature de la V11 de la classification (cf. 3.1.1.3.)
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Toutefois, 'ATIH entreprend désormais d’introduire la notion de type d’établissement et
d’environnement dans la problématique d’échantillonnage. Cette nouvelle méthode de
sélection ne s’applique néanmoins qu’au secteur ex-DG, la priorité étant d’'améliorer le taux
de sondage et le nombre de séjours recueillis - encore beaucoup trop faibles - dans le secteur
ex-OQN. Comme le précise la note précitée, «suite a l'intégration de grands CHU dans
I’échantillon (HCL, CHU de St-Etienne, AP-HM en test sur 2010), la réflexion ne doit plus porter
uniquement sur I'amélioration du taux de sondage, mais sur I'amélioration de la qualité de
I'estimation (mesurée a travers I'ERE) et sur la représentativité de I'ENC en termes de type
d’établissement et de caractéristiques médicales du GHM (durée de séjour,...) et sur d’autres
critéres propres a I'établissement ».

Quatre critéres de sélection ont été envisagés pour I'évolution de I'échantillon du secteur
ex-DG:

. amélioration du taux de sondage, c’est-a-dire de la proportion de séjours de 'ENC
dans le nombre total de séjours ;

. amélioration sur le critére de l'erreur relative d’échantillonnage (ERE), définie
comme le rapport entre I’écart type associé a I'erreur d’échantillonnage et le cofit
moyen pour chaque GHM ou GHS?4, qui n’est pas forcément garantie par
I'augmentation du nombre de séjours ;

. amélioration de la représentativité des cinq types d’établissements par GHM ;

. amélioration de la représentativité en termes de variables dites de calage, c’est-a-
dire de sélection des GHM qui présentent des écarts significatifs entre les
données ENC et les données nationales.

Ce dernier critére n’a pas été retenu par ’ATIH, I'introduction d’'un établissement pouvant
diminuer I'écart entre les durées moyennes de séjours sur quelques GHM, tout en entrainant
des effets contraires sur d’autres.

Encadré 16 : Liste des GHM dont I'ERE est supérieure a 20 % dans le secteur ex-DG

La note de 'ATIH relative a I’échantillon MCO pour la campagne 2012 comporte en annexe la liste des
GHM présentant une ERE supérieure a 20 % dans le secteur ex-DG. Ces GHM sont au nombre de
50, ils représentent 48 781 séjours dans 'ENC et 175 744 séjours au niveau national.

Graphique 7 : Répartition des GHM dont I'ERE est supérieure a 20 %
en fonction de leur coiit total estimé en 2009
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Source : Données ATIH - Retraitement mission IGF.

24 Exprimée en pourcentage, 'ERE permet d’apprécier l'incertitude relative qui entoure I'estimation du cofit
moyen C du GHM. Comme l'indique la notice technique de I'ATIH relative au référentiel de 'ENC, en ordre de
grandeur, il est estimé qu'il existe environ 95 chances sur 100 pour que le vrai colit moyen - celui qui serait par
définition obtenu a partir de 'ensemble des séjours produits par I'ensemble des établissements du champ MCO -
soit compris dans I'intervalle de confiance : [C(1-2.ERE) ; C(1+2.ERE)]
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Le graphique précédent met en évidence la répartition de ces 50 GHM en fonction de leur cofit total
estimé en 2009, défini comme le nombre de séjours au niveau national multiplié par le colit moyen de
I’ENC. Il apparait que les GHM dont la qualité de I'échantillonnage est faible représentent des enjeux
financiers importants : 34 GHM ont un cofit total estimé supérieur a 2 millions d’euros en 2009, dont
9 GHM avec un coit supérieur a 10 millions d’euros.

Les deux GHM dont les enjeux financiers sont les plus importants sont les autres affections digestives,
age supérieur a 17 ans, niveau 2 (06M092) et les prélevements d’ovocytes, en ambulatoire (13C16]),
dont le cotut estimé s’éléve a 32 millions d’euros en 2009.

A partir de la combinaison des trois premiers critéres, 'ATIH est parvenue a une liste
d’établissements, dont avaient été exclus '’APH-HP - qui fait 'objet d’'une analyse spécifique -,
les établissements qui n’ont jamais été validés et ceux qui sont sortis de 'ENC. L’étude conclut
a une augmentation souhaitable du nombre de grands CH et de CLCC de grande taille, les CHU
étant par ailleurs surreprésentés et les PSPH correctement représentés, tout comme les CH
de petite taille.

Pour le secteur ex-OQN, la priorité demeure 'amélioration du taux de sondage. Pour ce faire,
I’ATIH a croisé la liste des plus gros établissements du secteur qui n’avaient pas été proposés
I'année derniére, avec la liste de 99 GHM dont il faudrait améliorer la représentativité2s.
Douze établissements ont ainsi pu étre identifiés.

A la demande de la mission, 'ATIH a réalisé une évaluation du cofit d’un élargissement de
I’échantillon correspondant aux améliorations qualitatives et quantitatives identifiées
précédemment. Les modifications proposées de I’échantillon consistent donc en:

] I'intégration de quatre grands CH : les CH de Valenciennes, de Saint Brieuc, du
Mans et de Bretagne Atlantique ;
. le remplacement de deux CLCC par trois CLCC plus grands ;
. I'intégration de douze nouveaux établissements ex-OQN.
Le colt externe d'un échantillon élargi hors ETP, composé de la rémunération de
I’établissement et du colit de la supervision, s’établirait a 5,7 millions d’euros, soit une hausse

de 1,6 million d’euros hors ETP par rapport au cofit actuel. Par ailleurs, un tel élargissement
engendrerait également des surcoiits internes a I’ATIH, estimés a 1 ETP supplémentaire.

Tableau 8 : Evaluation par 'ATIH du cofit de I'élargissement de I’échantillon

Echantillon 2010 Echantillon élargi

Nombre d'établissements 89 119
Nombre de RSA pondéré 3241681 4204567
Eléments de cofits :

- Colits internes

Personnel ATIH 3,3ETP 4,4 ETP
Frais divers 7 000 € 9000 €
- Colits externes

Rémunération Etablissements 3636183 € 4672027 €
Part fixe 2152164 € 2684571 €
Part variable 1390182 € 1861 785 €
Eléments variables 93837 € 125671 €
Supervision 525000 € 987 184 €
Colit total (hors ETP) 4168183 € 5668211 €

Source : ATIH.

25 Les critéres définis pour filtrer les GHM sont : un coefficient de variation (CV) supérieur a 20 % ou vide, un taux
de sondage de séjour inférieur a 30 %, un nombre de séjours nationaux supérieur a 500, une masse tarifaire
supérieure a 100 000 € et un nombre d’établissements produisant le GHM inférieur a 200.
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2.2.2. Un écart croissant entre données collectées et construction tarifaire
Le temps de collecte et de retraitement des données de colits dans les établissements de
santé de I'échantillon conduit a un écart de 2 a 3 ans entre les cofits de référence et les tarifs

calculés.

Encadré 17 : Calendrier de la campagne de collecte des coiits de 'ENC 2008

Composition définitive des établissements participants

Formations théoriques des établissements
Formations des superviseurs
Diffusion des logiciels
Ouverture de la plateforme
ler envoi de données
Echanges itératifs établissements/superviseurs
Dernier envoi des données

Cloture de la campagne

»

27 Mars 22 et23 3 Avril, 18 Mai 1Juin 31 Juillet 15 Octobre 31 Octobre ,
Avril Année 2009
11,12 et
13 Mai

Source : ATIH.

Le passage des colits T2A aux tarifs bruts repose sur un coefficient d’ajustement calculé a
partir des colits collectés a des dates différentes selon I'année. Aussi, les tarifs bruts ont été
calculés:

. pour 2009, a partir des cofits 2006 ;
J pour 2010, a partir des cofits 2006 et 2007 ;

] pour 2011, dans le secteur ex-DG, a partir des colits 2006, 2007 et 2008, et dans
le secteur ex-OQN, a partir des colits 2006 et 2007 ;

] pour 2012, dans le secteur ex-DG, partir des colits 2006, 2007, 2008 et 2009, et
dans le secteur ex-OQN, a partir des cotits 2006, 2007 et 2009.

L’étape de construction des tarifs bruts moyens témoigne de I'ancienneté croissante des
colits de référence utilisés. Alors que I’écart était de 3 ans en 2009 entre les cofits collectés et
les tarifs, il n’a cessé de s’accroitre avec la prise en compte de cofits plus anciens, datant de
3 a 6 ans pour la campagne 2012.

L’analyse des cofits aprés abattements au séjour correspondant a l'alignement sur le
périmetre T2A (cf. partie 4.1.1.), avant abattements par GHM et débasage?2¢, de 2006 a 2009
témoigne d’évolutions erratiques. Ainsi, appliquée au méme case-mix de I'année 2009, il
apparait que I'enveloppe des colits a augmenté de 2,83 % entre 2006 et 2007, puis a diminué
de 0,43 % entre 2007 et 2008, avant d’augmenter de nouveau de 0,44 % entre 2008 et 2009,
dans le secteur ex-DG. Dans le secteur ex-OQN, les colits T2A ont augmenté de maniére plus
significative, puisqu’ils ont progressé de 5,10 % entre 2006 et 2007 et de 5,26 % entre 2007
et 2009. Ces évolutions peuvent s’expliquer en partie par le poids des suppléments
journaliers, qui peuvent varier dans des proportions importantes d'une année sur 'autre.

26 Les coflits utilisés dans cette analyse sont les coiits des ENC 2006 a 2009, aprés abattements au séjour,
permettant de les rapprocher du périmétre tarifaire de la T2A. Ils correspondent toutefois a I'étape précédant les
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Graphique 8 : Répartition des GHM en fonction de I'évolution de leurs cofits T2A
dans le secteur ex-DG
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Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.

Graphique 9 : Répartition des GHM en fonction de I'évolution de leurs coiits T2A
dans le secteur ex-OQN
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Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.

Les graphiques précédents relatifs a la répartition des GHM en fonction de 1'évolution de
leurs colits T2A montrent que les colits des GHM subissent des évolutions trés contrastées :

. dans le secteur ex-DG, entre 500 et 650 GHM chaque année ont vu leur cofit
diminuer d’au moins 5 % entre 2006 et 2009, tandis que 650 a 850 GHM ont
connu une hausse de leur colit de plus de 5 % ;

] dans le secteur ex-OQN, entre 500 et 900 GHM ont vu leur colit baisser d’au
moins 5 % entre 2006 et 2009 d’'une année sur 'autre, alors que 600 a 950 GHM
ont connu une augmentation de leur coit de plus de 5 %.

abattements au GHM, notamment la déduction des suppléments journaliers, et le débasage des montants liés a la
permanence des soins hospitaliers (PDSH) et a la précarité, financés par des MIG.
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Ces évolutions refletent davantage, outre l'influence des suppléments journaliers, la qualité
incertaine des données collectées que les évolutions de cofits. Par conséquent, la question de
la prise en compte du progres technique, pour laquelle le lag de trois ans ou plus entre les
colts et les tarifs pourrait constituer un obstacle, parait relativement anecdotique au regard
de ces résultats. En outre, la reconnaissance des techniques innovantes passe par d’autres
biais : les dédoublements de GHS permettent de diviser les tarifs en fonction des techniques
de prise en charge utilisées (cf. partie 4.1.1.), sans attendre leur répercussion dans I'étude
nationale des coiits.

2.2.3. Desregles de comptabilité analytique qui ne permettent pas la restitution d'une
image fidele et harmonisée des coiits

2.2.3.1. Présentation de la comptabilité analytique hospitaliére

. Le cadre juridique de la comptabilité analytique hospitaliére

Les établissements publics de santé sont soumis a l'instruction M21, inspirée du plan
comptable général et rénovée le 1erjanvier 2006. Des travaux de fiabilisation sont en cours,
dans le cadre de I'objectif de certification des comptes hospitaliers a horizon 2014.

En matiere de comptabilité analytique, le décret n°2010-425 du 29 avril 2010 modifie le code
de la santé publique pour préciser les obligations des établissements publics de santé et des
établissements de santé privés ex-PSPH. Ainsi :

. « le directeur tient une comptabilité analytique qui couvre la totalité des activités et
des moyens de l'établissement (...) » dont il communique les résultats au conseil de
surveillance ;

. «le directeur élabore également, pour [l'analyse de l'activité et des coiits de

l'établissement (...), un tableau faisant apparaitre, aprés répartition analytique des
charges, le montant des charges d'exploitation affectées, pendant ['exercice, aux
secteurs cliniques, médico-techniques et logistiques de l'établissement », qu’il doit
transmettre a I’ARS au plus tard le 31 mai de 'année suivant l'exercice clos. Ce
tableau est communément désigné sous l'expression de retraitement
comptable (RTC).

L’article R.6145-7 du code de la santé publique prévoit également que les modalités de
construction de la comptabilité analytique, ainsi que le modele du tableau, sont fixés par
arrété des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale.

Un guide méthodologique de comptabilité analytique hospitaliere, élaboré par la DGOS, a été
publié au mois d’octobre 2011. Dépourvu de caractere contraignant, il constitue un
encouragement a une harmonisation des méthodes de comptabilité analytique hospitaliére
en les faisant converger vers les regles applicables dans le cadre de 'étude nationale des
colits. Des études complémentaires seraient nécessaires pour apprécier l'utilisation qu’en
font les établissements.
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Encadré 18 : Historique de la comptabilité analytique hospitaliére

= Avant 1983, les établissements étaient dotés d’instruments de comptabilité analytique qu'ils
partageaient avec leurs tutelles. La premiére instruction comptable M21 applicable aux hopitaux et
hospices publics comportait des développements de comptabilité analytique inspirée de la
méthode des colits complets, permettant aux établissements de calculer les prix des journées sur la
base desquels ils facturaient leurs prestations a I’Assurance maladie, aux autres tiers payants et
aux patients. La feuille de répartition et d’'imputation était une méthode largement déployée de
connaissance des colits hospitaliers, directs et indirects, et de leur imputation.

= A partir de 1983, la dotation globale a fait perdre de son intérét a cette comptabilité analytique, a
visée essentiellement tarifaire.

= Des dispositifs d’incitation a la mise en ceuvre de la comptabilité analytique hospitaliére ont été
mis en ceuvre successivement :

0 le décret du 11 aolit 1983 prévoyait que les établissements devaient s’organiser en
centres de responsabilité, pour lesquels seraient établis des tableaux comportant des
éléments relatifs a leur activité, aux moyens mis en ceuvre et aux consommations d’actes,
de biens et de services ;

0 la circulaire du 21 avril 1997 rappelle la nécessité de développer une comptabilité
analytique, notamment dans le cadre de la contractualisation interne ;

0 un guide méthodologique de comptabilité analytique hospitaliere a été diffusé par
I'administration centrale en 1997 et mis a jour en 2004. Ce document, dépourvu de
caractere normatif, proposait différents modeles plus ou moins élaborés, fondés sur une
nomenclature unique et un ensemble de régles d’affectation des charges.

= Le passage a la T2A a accéléré le recours a des outils de comptabilité analytique hospitaliére,
nécessaires pour permettre la valorisation de I'activité des services. La mise en place des pdles et
la loi HPST du 21 juillet 2009 ont également renforcé la nécessité du recours a la CAH.

= Le décret n°2010-425 du 29 avril 2010 a introduit I'obligation de tenir une comptabilité analytique
pour les établissements du secteur ex-DG, mais n’a pas imposé de cadre harmonisé, permettant
des comparaisons entre hdopitaux.

Source : Rapport IGAS, « Pratiques de comptabilité analytique en établissements de santé : examen du déploiement
des outils dans un panel d’établissements de santé », 2010

. Les différents modes d’affectation des coflits
Les méthodologies de comptabilisation des colits se déclinent en deux grandes catégories :

. dans un modele d’identification des cofits a un niveau macro (gross costing) les
colits sont calculés a partir des données comptables des hdpitaux a un niveau
agrégé alors que dans le modele d’identification des colits a un niveau micro
(micro-costing) tous les déterminants du co(it sont mesurés au niveau le plus
détaillé possible ;

. dans une démarche descendante (utilisée en France) les cofits sont distribués
d’abord sur les services et ensuite sur les séjours a 'aide d’une clé de répartition,
conduisant in fine a un colit moyen par patient, alors que dans une démarche
ascendante, les cofits sont calculés en identifiant les ressources réelles utilisées
pour chaque patient.

Plusieurs méthodes de comptabilité analytique se sont développées au fil du temps, comme le
précise le rapport de 'lGAS sur les pratiques de comptabilité analytique en établissements de
santé2? de décembre 2010 :

27 Rapport de I'lGAS, Pratiques de comptabilité analytique en établissements de santé : examen du déploiement
des outils dans un panel d'établissements de santé, décembre 2010.
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. le dispositif des retraitements comptables a pour but d’isoler, a 'intérieur des
comptes des établissements, les charges correspondant aux activités MCO
financées par la T2A. Les informations provenant de ce recueil font 'objet d'une
centralisation nationale, aprés validation par les ARS ;

. les études nationales de cofits ont pour objet de déterminer une échelle de cofits
servant de base au calcul des tarifs. L’étude nationale de colits a méthodologie
commune (ENCc) succéde a deux études distinctes : I’étude nationale de cofits en
vigueur dans le secteur ex-DG depuis 1996, qui avait permis a I'origine le calcul
des points ISA (dont le mode de calcul est détaillé en annexe III), et I'étude de
colits dans le secteur ex-OQN menée pour les années 2004 et 2005. La méme
démarche s’est appliquée aux soins de suite et de réadaptation (SSR), avec un
guide publié par I'ATIH en février 2010, et a I'hospitalisation a domicile (HAD),
avec un guide publié par 'ATIH en mars 2009 ;

. la base de données du CHU d’Angers repose sur le calcul des cofits par activités. I
s’agit d’'une démarche volontaire, comparative et non normative. Actuellement
200 établissements participent a la base ;

. la mission nationale d’expertise et d’audit hospitaliers (MEAH, ex-ANAP), dans le
cadre de la mise en place des pdles, a déployé deux outils, le tableau dit « colits
case mix» (TCCM) qui a pour objectif de comparer les podles MCO de
I'établissement avec des pdles théoriques valorisés aux cofits de I'ENC, et le
compte de résultat analytique par pole (CREA).

Le modele de la CAH, défini dans le guide méthodologique de comptabilité analytique
hospitaliere, s’apparente a un modele de colit complet issu de la méthode des sections
homogeénes. Le tarif des GHS finance en effet I'ensemble des moyens nécessaires a la
production de soins mobilisés dans le cadre du séjour d’hospitalisation. 11 couvre non
seulement la production directe de soins, réalisée en unité d’hospitalisation, mais également
l'utilisation d’activités indirectes comme les prestations médico-techniques, sans oublier les
fonctions support liées a I'hotellerie, 'administration et aux infrastructures.

La méthode des sections homogenes a pour corollaire la définition de deux natures distinctes
de sections d’analyse :

. sections d’analyse principales ou définitives, SA collectant I'ensemble des colits
associés a la production de soins. Il s’agit des sections d’analyse recouvrant les
activités cliniques, destination finale de I'ensemble des charges d'un
établissement de santé ;

. sections d’analyse auxiliaires, SA collectant le colit des activités non cliniques,
appelées en comptabilité analytique activités supports. Elles sont destinées a étre
réparties vers les SA principales.

La ventilation d’'une section d’analyse auxiliaire vers les sections d’analyse définitive
nécessite de définir une clé de ventilation pertinente et signifiante au regard de l'activité de la
section considérée, permettant de ventiler les charges nettes d'une activité sur les différentes
sections d’analyse bénéficiaires de sa prestation.

Pour obtenir le cofit complet d’une activité, on recueille toutes les informations économiques
et financiéres engagées, qu’il s’agisse de charges directes, imputables sans ambiguité, ou de
charges indirectes, issues des activités supports et ventilées au moyen des clés.

Le coflit de production d’une activité (charges directes et indirectes) se mesure au moyen des
unités d’ceuvre. L'unité d’ceuvre (UO) permet de mesurer la production d’une activité dont on
veut calculer le cofit unitaire.
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2.2.3.2. Analyse de la qualité de la comptabilité analytique

. Les regles de comptabilité analytique de 'ENC

La mission s’est employée, dans cette partie, a apprécier la qualité et la cohérence des regles
de comptabilité analytique de I'ENC, et non des pratiques de comptabilité analytique
hospitaliere mises en ceuvre par les établissements de santé (cf. annexe III sur la lecture du
signal prix). Elle prétend ainsi mesurer la pertinence de la méthodologie prescrite aux
établissements de I'échantillon pour la collecte des cofits et la construction de I'outil tarifaire.
L’utilisation effective des outils de I'ENC par les établissements, notamment des tableaux
colits case mix (TCCM)?28, fera I'objet de développements dans I'annexe III.

Le principe général de 'ENC est de suivre et d’affecter directement au séjour, grace a un suivi
par patient, tout ce qui représente un facteur de cofit significatif du séjour (médicaments,
dispositifs médicaux, produits sanguins, etc.). En revanche, les autres catégories de cofits sont
réparties sur les séjours de maniére plus globale, en fonction de clés de répartition.

Les établissements de I’échantillon procedent ainsi au découpage de leur activité en sections
d’analyse (SA), qui correspondent a des compartiments d’affectation des charges analytiques,
supposant une homogénéité de I'activité.

Les rubriques du découpage, définies pour I'ENCC, s’articulent directement avec l'arbre
analytique du guide méthodologique de comptabilité analytique hospitaliere (CAH) et avec
les régles de financement de la tarification a l'activité. Les grandes rubriques sont les
suivantes :

. fonction clinique ;

. fonction médico-technique ;

J fonctions logistiques ;

. redevances des praticiens libéraux et remboursements des budgets annexes ;
. activités subsidiaires (rétrocessions de médicaments ;

. missions d’intérét général (hors MERRI fixes) MCO ;
. dotation nationale pour le développement des réseaux.

L’établissement opére le découpage en tenant compte des spécificités de son fonctionnement
et de son organisation. Le découpage analytique est imposé ou en saisie libre selon les
catégories de sections : pour les SA cliniques, médico-techniques et mixtes, le découpage est
libre et propre a I'établissement; pour 'ensemble des autres sections, le découpage est soit
imposé, soit défini au moyen de listes fermées.

Les établissements bénéficient ainsi d'une grande latitude dans la définition de leur
découpage analytique.

Les régles d’affectation des charges, issues du plan comptable simplifié, aux sections, ont pour
objectif de favoriser la connaissance et I'analyse du colit médical. Elles sont décrites au sein
du guide de I'ENCC-MCO, dont la derniére actualisation date d’avril 2010 et s’articulent
autour des étapes suivantes :

28 Le tableau cofit case-mix (TCCM) permet de comparer les données de coiits et d’activité d’un établissement avec
les données de la base de 'ENC. Cet outil a été congu pour identifier les spécificités, en termes de structure de
colts ou d’activité, d’'un établissement par rapport a I'’échantillon des établissements de 'ENC faisant office de
référentiel. Le principe du TCCM consiste donc a comparer - pour les séjours d’un établissement donné (case-mix)
- les cofits et I'activité observés dans I'établissement avec ceux calculés dans le référentiel.
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. répartition de l'ensemble des charges entre les SA29 hors charges non
incorporables3?, et une fois 'affectation réalisée, regroupement des charges des
sections en un nombre limité de postes ;

. répartition des produits hors T2A (produits admis en atténuation des cofits de
I’étude, produits des redevances des praticiens libéraux par exemple) entre les
SA;

. ventilation des fonctions logistiques entre les champs d’activité des

établissements et, dans le champ MCO, sur les SA d’hospitalisation MCO. Les clés
de répartition utilisées sont :

- I'euro de charges de dépenses médicales gérées par la pharmacie, pour la
pharmacie et la section hygiene hospitaliere et vigilances ;

- le metre cube stérilisé pour la stérilisation ;

- le montant d’actif brut médical immobilisé pour le génie biomédical ;
- le nombre de repas servis aux patients pour la restauration ;

- le nombre de kilos de linge pour la blanchisserie ;

by

- l'euro de charges brutes pour les services administratifs a caractere
général et pour la section structures-financier ;

- les effectifs pour les services administratifs liés au personnel ;
- le nombre de dossiers créés pour 'accueil et la gestion des malades ;

- le metre carré SHOB des services de soins et des plateaux médico-
techniques pour les services hoteliers, la section entretien/maintenance et
pour la section structure-immobilier ;

- le nombre de postes informatiques pour la section des systémes
d’'information et de I'organisation ;

- le nombre de résumés PMSI pour le département de I'information médicale
(DIM) ;

- le nombre de courses de brancardage et de courses motorisées pour le
brancardage et le transport motorisé des patients ;

. valorisation des séjours a partir du déversement des colits des sections d’activité
cliniques (SAC), médico-techniques (SAMT) et mixtes (SAMX), au prorata des
unités d’ceuvre (UO) qu’ils ont consommées. Cette étape suppose a la fois de
recueillir le nombre total d’'UO produites au cours de I'année et le nombre d’'UO
consommeées par chaque séjour PMSI. Le colit unitaire de 'UO s’obtient ainsi en
divisant le total des dépenses de la SA par le nombre d’'UO produites31. Les unités
d’ceuvre varient en fonction des SA :

- la journée, pour les SAC;

29 Le modele ENC prévoit, paralléelement a I'affectation systématique des charges aux sections, d’affecter certaines
d’entre elles directement aux séjours MCO qui les ont consommées. Il s’agit notamment des médicaments,
produits sanguins, DMI et de la sous-traitance a caractere médical, ainsi que des honoraires médicaux pour les
établissements ex-OQN.

30 Certaines charges, présentant un caractére inhabituel ou exceptionnel, sont considérées comme non
incorporables dans I'ENC. Il s’agit notamment d’une partie des charges financieres, des charges exceptionnelles et
des dotations aux provisions. La participation des salariés au fruit de 'expansion et I'impot sur les bénéfices,
éléments hors exploitation subordonnés a la réalisation d'un bénéfice fiscal, sont aussi considérés comme non
incorporables.

31 Le double recueil des UO entraine un écart entre le total des dépenses par SA et le montant réparti par séjour.
Le dénombrement des UO se fait en effet pour la période allant du 1er janvier au 31 décembre, alors que les UO
consommeées correspondent aux UO enregistrées sur les séjours clos au cours de I'année. Ces écarts doivent
toutefois étre faibles, les séjours en cours en début d’année se compensant généralement avec les séjours en cours
en fin d’année.
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- I'indice de colt relatif (ICR), pour les blocs opératoires, imagerie,
anesthésiologie, explorations fonctionnelles, radiothérapie, dialyse et
chirurgie ambulatoire ;

- le passage, pour les urgences ;

- le temps de transport, pour les services médicaux durgence et de
réanimation (SMUR) ;
- le P/PHN et le B/BHN, pour les laboratoires d’anatomo-pathologie et de
biologie médicale ;
- I'oméga CCAM et la journée, pour la réanimation ;
. déversement des cofits de logistique et gestion générale (LGG) et de structure

(STR) sur les séjours, au moyen de trois clés: la durée de séjour, le nombre de
RSA et I’euro de charge de séjour, selon le type de séjour/séance.

Ces différentes étapes permettent d’obtenir pour chaque établissement et pour chaque
exercice comptable, un colit du GHM.

Pour toutes les sections d’activité cliniques, pour une partie de I'activité de réanimation, et
pour une partie des colits de logistique et de gestion générale, les colits sont donc calculés au
prorata de la durée de séjour des patients dans I'établissement.

Encadré 19 : L’expérimentation de la prise en compte du coiit du capital investi
dans I'exploitation

L’ENC repose sur le principe de colits constatés, issus d’exercices cloturés. La rémunération des
capitaux investis dans I’exploitation n’est certaine et incorporée dans les charges financieres que pour
les capitaux empruntés. Elle est aléatoire et exclue des cofits pour les capitaux propres.

Il subsiste donc une incertitude économique si des établissements de méme nature, I'un fortement
endetté, I'autre riche en fonds propres, sont comparés : les cofits du premier, plus lourds toutes choses
égales par ailleurs, risquent de conduire a des appréciations erronées.

L’ENC a entrepris de corriger ce biais, en expérimentant la prise en compte d'un colit des capitaux
investis dans I'exploitation sans distinction de leur nature (propres ou empruntés). Cela implique le
retrait des charges d’intérét et la substitution a celles-ci du coft financier des capitaux investis dans
'exploitation, sur la base d’'un taux moyen annuel fixé chaque année en fonction du marché financier.

Pour l'heure, la notion de capitaux investis dans I'exploitation est limitée a l'actif net immobilisé
employé dans les activités d’hospitalisation et les fonctions cliniques, médico-techniques et logistiques
qui s’y rattachent. La trésorerie en est exclue et la prise en compte des besoins en fonds de roulement
est subordonnée aux résultats d’études complémentaires.

Source : Guide de 'TENCC MCO d’avril 2010.

Les régles de comptabilité analytique de 'ENC ont fait 'objet de critiques, relatives tant aux
options méthodologiques retenues, qu'au manque de transparence dont elles sont parfois
assorties.

La FHP a notamment commandé une étude au cabinet KPMG sur ces questions, conduisant a
déplorer plusieurs biais méthodologiques. Outre la question de la prise en compte de la sous-
activité des établissements dans les coiits moyens de I'ENC, I'étude avait notamment conduit
a soulever les points suivants :

. la non incorporation des charges relatives a la participation des salariés et a I'IS,
pourrait induire une différence de traitement entre les établissements privés qui
les supportent et les établissements publics ;

. la non incorporation de certains produits et charges exceptionnels pourrait nuire
a I'exhaustivité des cofits collectés ;

. les régles de répartition de certaines charges indirectes sur les séjours
ambulatoires pourraient étre biaisées, puisqu’elles s’appuient sur le poids relatif
des charges déja affectées a ces séjours.
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. La fiabilité des données communiquées par les établissements de I'échantillon

Les établissements de I’échantillon ENC sont suivis par des « superviseurs », qui constituent
leurs interlocuteurs privilégiés pour les questions de comptabilité analytique et de qualité
des données. Ces derniers remettent des rapports réguliers a 'ATIH sur les deux a trois
établissements dont ils ont la charge :

] un bilan préalable, remis en juin,
. un bilan intermédiaire a mi-parcours,
. un rapport de supervision dans lequel le superviseur exprime sa position sur la

qualité des données et a partir duquel 'ATIH décide de valider ou non les
données produites par I'établissement.

L’activité de supervision est confiée a la fois a un organisme superviseur, le centre national de
I'expertise hospitaliére (CNEH), et a des superviseurs vacataires, qui sont pour la plupart des
contréleurs de gestion des établissements de santé. Malgré la meilleure qualité des rapports
produits par le CNEH, la supervision demeure confiée a ces deux types de prestataires, en
raison du cofit plus important du CNEH (cf. encadré).

L’ATIH s’efforce toutefois d’homogénéiser au mieux la qualité de la supervision et,
corrélativement des données produites par les établissements, en définissant des regles
précises de contréle et de restitution, et en maintenant les superviseurs aupres des mémes
établissements d'une année sur l'autre.

Encadré 20 : Evaluation du cofit de la supervision des établissements de I’échantillon

Le colit de la supervision des établissements de I'échantillon se décompose en deux grands postes :
= le colt du suivi des établissements :

0 le colt de 'organisme superviseur (le CNEH) : 468 000 € répartis sur les exercices 2011
et 2012 ;

0 le colit des superviseurs vacataires : 57 000 €, pour 189 journées a 300 €;

0 lecolit du pdle ENC de I'ATIH : 2 ETP de contréleurs de gestion, 0,9 ETP répartis sur trois
statisticiens et 0,4 ETP d’encadrement;

0 les frais divers de déplacement et de location de salles estimés a 7 000 € ;
= le colit de la rémunération des établissements participant a 'ENC :
0 lapart fixe de 24 000 € par établissement ;
0 la part variable correspondant au nombre de RSA pondérés32 multiplié par 0,45 € ;
0 le montant des intéressements et des pénalités33.

N

Le colt du suivi des établissements s’établit donc approximativement a 298 000 €, auxquels
s’ajoutent les 49 500 € de cotts de personnel de 'ATIH34, pour I'année 2011.

Le colt de la rémunération des établissements s’est élevé a 3,6 millions d’euros en 2010.
Le colit de I’échantillon s’établit donc approximativement a 4,1 millions d’euros par an.

Source : Données ATIH.

32 Nombre de RSA pondérés = nombre de RSA (hors séances) + (nombre de séances * 0,1)

33 Des intéressements et des pénalités sont versés aux établissements en fonction du respect des dates de
validation, de la méthodologie et de l'exhaustivité des données produites. Ces sommes different selon que
I'établissement est ancien dans 'ENC ou nouveau. Méme lorsqu’elles sont congues comme forfaitaires, les
pénalités peuvent faire 'objet d’adaptation ou de plafonnement. Ainsi, les établissements de '’AP-HP bénéficient
de dates de validation différées.

34 Les 49 500 € de coflits de personnel sont évalués approximativement, en prenant un colit moyen annuel de
15 000 € pour un ETP.
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Malgré la supervision étroite des établissements participant a 'ENC, la collecte des coiits
demeure soumise a de nombreux biais méthodologiques. La répartition des effectifs et - par
conséquent - I'imputation des dépenses de personnel s’effectue notamment en fonction de la
durée de séjour des patients.

Sans prétendre a une évaluation exhaustive de la qualité des regles de comptabilité
analytique prescrites par 'ATIH dans le cadre de 'ENC, la mission s’est employée a mettre en
lumiére certains biais méthodologiques, qui peuvent porter préjudice a la qualité et a
I’'homogénéité de la collecte des colits.

. La question des colits de structure

Comme l'avait souligné la Cour des comptes dans son rapport sur la sécurité sociale de 2009,
les colits de structure (charges d’amortissement immobilier et charges financieres des
emprunts), sont présentés dans I'ENCc, mais ils ne sont pas inclus dans les « colits complets »,
ni dans les « colits T2A ». Les colits de structure étant tres dépendants de la composition de
I’échantillon, 'ATIH a fait le choix de ne pas les inclure dans le cofit total qui est présenté dans
le référentiel. Le colit présenté dans I'ENC est donc le colit complet hors structure.

Or, les charges de structure sont financées a la fois par le biais des tarifs des GHS et des aides
a la contractualisation (AC). De facon ponctuelle et non pérenne, des AC viennent ainsi
compléter le financement en cas d’importantes restructurations ou d’accompagnements
spécifiques décidés par les ARS.

Ainsi, les charges de structure sont-elles censées étre financées pour une part majoritaire -
mais non précisément déterminée - par la T2A, alors que les colits T2A n’intégrent pas les
charges de structure.

Les cofits de structure sont pris en compte dans la construction des tarifs. Ils ne sont pas
recalculés d’année en année mais intégrés dans le calcul des tarifs bruts par le biais du
coefficient d’ajustement, qui intégre les tarifs de 'année antérieure3s.

Malgré les demandes répétées de la mission, la DGOS n’a fourni aucun élément relatif au
calibrage initial de la part des colits de structure dans le montant des tarifs

. L’hétérogénéité du découpage en sections d’activité au sein de 1’échantillon
d’établissements

Le découpage des sections d’activité est laissé a la libre appréciation des établissements de
’échantillon, afin d’adapter au mieux les contours de la comptabilité analytique a la gamme
d’activité des établissements. Les superviseurs s’emploient toutefois, dans le suivi et
I'accompagnement des établissements de 'ENC, a conseiller les établissements dans ce
domaine. Ils peuvent notamment formuler des recommandations personnalisées de
découpage analytique dans les chartes qualité, incitant par exemple les établissements a
créer des SA spécifiques pour toutes les activités a suppléments (réanimation, soins intensifs,
néonatalogie), a isoler l'activité ambulatoire dans des SA spécifiques ou plus généralement a
affiner les découpages en fonction de la gamme d’activité déployée.

La mission s’est livrée a une premiére évaluation exploratoire du découpage des sections
d’activités cliniques (SAC), pour apprécier la cohérence des pratiques au sein de 'échantillon
de 'ENC. S’il semble que les SAC soient tres différentes d’'un établissement a l'autre, il
apparait néanmoins que leur nombre est corrélé au nombre de résumés de sorties
standardisés, ce qui tendrait a montrer que le découpage est bien lié au volume d’activité des
établissements.

35 Le coefficient d’ajustement permettant le passage des cofits T2A aux tarifs bruts est égal a (casemix n-1 x cofit
T2A) / (casemix n-1 x tarif n-1).
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Graphique 10 : Régression du nombre de sections d’activités cliniques en fonction du nombre
de résumés de sorties anonymes pour les établissements publics de santé en 2010
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Source : Données e-PMSI et Hospidiag - Retraitements mission IGF.

Le graphique montre en effet qu'il existe une corrélation nette entre le nombre de SAC et le
nombre de RSA des établissements, le coefficient de corrélation entre les deux variables étant
élevé (0,81).

Ces premiéres analyses ne permettent pas, toutefois, de se prononcer sur 'adaptation du
découpage analytique a la gamme d’activité de I’établissement. Cette question mériterait
d’étre approfondie a partir de données relatives a la nature de la gamme d’activité, a son
étendue et aux types de prises en charge des établissements.

. La répartition des charges de personnel a la journée

La proportion importante de charges des établissements de santé imputées en fonction de la
durée des séjours des patients explique pour une large part la corrélation constatée par la
mission entre la durée moyenne de séjour (DMS) et la dispersion des colits au sein du secteur
public et privé non lucratif (cf. infra). Les régles mémes d’'imputation comptable conduisent a
surdéterminer les cofits en fonction de la durée des séjours.

En effet, les charges de personnel, qui sont imputées en fonction du nombre de journées
passées dans I'établissement par le patient, représentent en moyenne pres de 65 % des
charges des établissements de santé dans le secteur ex-DG sur la période 2003-2010 (cf.
annexe III).

Pourtant, la pertinence de cette clé de répartition est discutable. La répartition des charges de
personnel par SA a la journée et non au séjour conduit a attribuer la méme valeur de la
journée a des séjours qui peuvent nécessiter une intensité quotidienne de soins tres
contrastée. Par ailleurs, ce type de répartition pese plus particulierement sur les activités de
médecine, pour lesquelles les colits de personnel représentent une proportion tres
majoritaire des colits totaux, que sur celles de chirurgie, dont une partie des charges -
notamment liées aux équipements et aux consommables - est comptabilisée avec plus de
fiabilité.
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La mise en place d’une ventilation des soins infirmiers plus précise qu’a la journée constitue
donc une interrogation récurrente quant a 'ENC. Aux Etats-Unis, le programme Medicare
utilise une pondération a partir d’'une évaluation a dire d’experts de la charge en soins
infirmiers de chaque GHM (« nursing weights »). Une tentative de transposition de cette
méthode a eu lieu en France dans les années 1990, en construisant les indices de pondération
des soins infirmiers (IPSI), variant de 2 a 8 selon les GHM. Ces études ont toutefois conduit a
invalider cette méthodologie et a 'abandonner, au motif notamment que la part de variance
des colits expliquée par les IPSI était tres faible.

Une étude a été menée par I’ATIH en octobre 2004 sur I'impact sur les colits des GHM de deux
modeles alternatifs de répartition des charges de personnels soignants : les soins infirmiers
individualisés a la personne soignée (SIIPS)3¢, qui affectent un coefficient d’intensité pour
chaque jour du séjour et le programme de recherche en nursing (PRN)37. Elle a mis en
évidence la sur-évaluation des cofits de GHM pour les GHM présentant la plus faible intensité
en charges de personnels soignants, et la sous-évaluation des autres GHM.

Une étude sur la charge en soins MCO a également été menée par 'ATIH en 2010. Elle
consiste notamment a évaluer la pertinence de modeéles prédictifs de la charge en soins,
construits a partir de données PMSI, mais également de variables complémentaires relatives
a I'état de santé du patient. La réunion de cloture au CNEH au mois de décembre 2010 a
montré que les séjours d’ambulatoire ou les séances présentent un SIIPS journalier inférieur
aux autres séjours, a I'exception du SIIPS technique journalier des séances.

Une évolution de la méthodologie ENCc MCO, qui consisterait a remplacer la journée par le
point SIIPS total dans le calcul du colit du personnel soignant par SAC, supposerait de
modéliser le point SIIPS pour les établissements ne pouvant le recueillir. Les modélisations
effectuées ont montré que 11 variables PMSI sur 12 sont significatives pour les SAC médecine
et chirurgie et que les variables complémentaires suivantes sont significatives sur 5 ou 6
catégories de SAC:

. incapacité a effectuer ses soins d’hygiene ;
. altération de la mobilité physique ;

. atteinte a l'intégrité de la peau ;

. manque de connaissance ;

. altération des opérations de la pensée.

Le découpage des SAC devrait étre redéfini, afin de distinguer la chirurgie ambulatoire des
autres SAC. L’étude conduit a la proposition de découpage des SAC en médecine, chirurgie
ambulatoire, chirurgie autre, pédiatrie, chirurgie infantile ambulatoire, chirurgie infantile
autre, soins intensifs / surveillance continue, UHCD, gynécologie / obstétrique.

36 Le calcul des SIIPS est une méthode d’origine francaise, distinguant les soins de base, les soins relationnels et
éducatifs et les soins techniques. Pour chaque type de soins, quatre niveaux sont distingués, en fonction du degré
de dépendance du patient pour les soins de base et relationnels, et du temps requis sur 24 heures pour les soins
techniques. Un coefficient d’intensité est ainsi calculé pour chaque jour du séjour.

37 Le PRN est une méthode d’origine canadienne, qui répartit au séjour les soins, mais également les autres
activités (notamment administratives) des personnels soignants.
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Encadré 21 : Analyse de I'impact de la charge en soins sur les cofits
Exemple de la SAC de médecine

Dans le cadre de I'étude sur la charge en soins de 2010, I'impact sur les colts a été évalué a partir des
données de colits du personnel soignant par SAC, remontées dans 'ENCc MCO 2008, dans trois

établissements ayant participé a la fois a 'ENCc et a lI'expérimentation charge en soins, soit
7 237 séjours SIIPS.

Il ressort de cette étude que la répartition a la journée favoriserait plutot les séjours courts, le cotit du
personnel soignant se concentrant sur les premiers jours, comme le met en évidence le graphique
suivant :

Graphique 11 : Evolution du coiit du personnel soignant au cours du séjour, selon les deux
modalités de calcul (répartition a la journée et répartition au SIIPS observé)
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Source : Etude de I'’ATIH sur la charge en soins MCO, 2010.

L’étude demanderait toutefois a étre poursuivie pour augmenter le nombre de données SIIPS
collectées, et tester la pertinence de nouvelles clés de répartition des charges. Une
expérimentation menée sur une centaine d’établissements, pendant une période d’au moins
deux mois, permettrait d’affiner les conditions de calcul de la charge en soins.

Pour I'heure, aucune nouvelle expérimentation n’a été lancée sur ce sujet par la DGOS.
Pourtant, la construction d’'une clé de répartition plus pertinente pour les charges de
personnel représente un enjeu majeur d’amélioration de la comptabilité analytique
hospitaliere et de qualité des cofits.
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2.3. La dispersion des coiits, en partie liée a I'imprécision de leur collecte,
affecte 'homogénéité des GHM

2.3.1. Une dispersion des coiits qui relativise l'intérét d’'un raffinement de la
classification

Afin de mesurer la dispersion des cofts des séjours au sein de 'ENC, la mission a procédé au
calcul d’'un indicateur de dispersion38. Ce ratio a permis de classer les GHM en plusieurs
grandes catégories, correspondant a des degrés de dispersion. Il a également permis de
calculer un indicateur synthétique de la dispersion des coilits par GHM dans I'échantillon,
défini comme la moyenne des S des GHM pondérée par le colit total du GHM au sein de
I’échantillon. Ne sont pris en considération que les colits non trimés des GHM ayant au moins
une occurrence au sein de chaque sous-ensemble de I’échantillon, par type d’établissement.

Sept classes de dispersion ont été définies :

. la classe 0 correspond a un coefficient de dispersion nul, c’est-a-dire a un écart-
type nul, indiquant que le GHM n’a fait 'objet que d’un seul séjour ;

. la classe 1 correspond a un coefficient de dispersion compris entre 0 et 0,25 ;

] la classe 2 correspond a un coefficient de dispersion compris entre 0,25 et 0,5 ;

. la classe 3 correspond a un coefficient de dispersion compris entre 0,5 et 0,75 ;

. la classe 4 correspond a un coefficient de dispersion compris entre 0,75 et 1 ;

. la classe 5 correspond a un coefficient de dispersion compris entre 1 et 1,5 ;

. la classe 6 correspond a un coefficient de dispersion supérieur a 1,5.

La classe 0 représente une part non négligeable des GHM, témoignant de la proportion de
GHM n’ayant fait I'objet que d’un seul séjour, par type d’établissement. Ainsi, prés de 13 %
des GHM n’ont donné lieu qu’a un seul séjour dans I’échantillon d’établissements du secteur
privé lucratif en 2009. Dans I'échelle de colits du secteur ex-DG, 'agrégation des séjours dans
les différents types d’établissements permet de restreindre ces GHM mono-séjours a une
fraction faible de I'échantillon, de l'ordre de 1,6 % en 2009. Toutefois, cette proportion
masque des disparités fortes d’'un type d’établissement a 'autre, puisque des établissements
spécialisés tels que les centres de lutte contre le cancer (CLCC) totalisent plus de 23 % de
GHM mono-séjour.

38 L'indicateur de dispersion est égal a: (écart-type du colit des séjours au sein d’'un GHM) / (coit moyen du
GHM).
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Tableau 9 : Part des GHM par classe de dispersion par an et par type d’établissement au sein de 'ENC

Proportion de GHM par classe de dispersion

Coefficient de variation pondéré

Année | Type d'établissement sur le total des GHM présents dans I'échantillon par les coiits
Classe 0 | Classe1l | Classe 2 Classe 3 Classe4 | Classe5 | Classe 6
Privé 9,05 8,71 37,56 30,50 9,98 3,75 0,44 0,44
Public (total) 2,88 2,53 20,25 31,01 25,96 14,27 3,10 0,78
CHU 4,66 4,71 21,07 29,71 22,99 13,57 3,29 0,81
2006 CH de grande taille 8,65 541 28,41 31,65 16,53 7,58 1,77 0,72
CH de petite taille 13,35 11,17 31,13 28,82 10,65 4,24 0,64 0,59
CLCC 21,27 11,84 31,47 22,81 9,34 3,18 0,10 0,61
PSPH 9,74 11,26 33,90 29,11 10,59 4,90 0,51 0,55
Privé 7,25 9,94 37,29 31,70 9,78 3,33 0,70 0,44
Public (total) 1,84 1,79 18,38 32,25 25,60 16,46 3,68 0,85
CHU 2,86 3,04 19,87 31,26 24,03 15,14 3,80 0,92
2007 CH de grande taille 6,95 5,59 23,92 33,16 19,20 9,19 1,99 0,73
CH de petite taille 12,98 11,62 31,44 29,50 10,72 3,49 0,26 0,58
CLCC 21,60 11,55 28,73 25,35 8,54 3,76 0,47 0,65
PSPH 9,36 11,08 35,05 28,79 11,77 3,26 0,70 0,55
Privé 13,37 16,70 41,10 21,92 4,83 1,76 0,3 0,38
Public (total) 1,73 1,73 16,33 31,72 28,60 16,55 3,34 0,87
CHU 2,58 2,28 18,35 30,57 27,24 15,29 3,68 0,90
2008 CH de grande taille 7,17 5,66 24,50 32,45 18,98 9,32 1,90 0,79
CH de petite taille 12,61 12,10 32,45 28,52 10,14 3,55 0,63 0,59
CLCC 20,78 12,67 29,64 26,00 7,18 3,17 0,56 0,63
PSPH 11,54 11,65 35,67 27,22 9,88 3,48 0,55 0,55
Privé 12,79 14,51 42,56 22,76 6,27 0,98 0,12 0,38
Public (total) 1,64 1,77 17,57 33,51 27,48 14,64 3,40 0,80
CHU 2,43 2,04 19,17 33,20 25,99 13,39 3,78 0,82
2009 CH de grande taille 5,53 6,22 26,92 33,97 18,36 7,59 1,42 0,73
CH de petite taille 11,84 11,08 35,64 28,02 9,95 3,09 0,38 0,59
CLCC 23,34 13,26 28,52 23,80 7,63 3,09 0,36 0,63
PSPH 8,41 12,88 38,58 27,83 8,78 3,19 0,32 0,51

Source : Données ATIH - Calcul mission IGF.
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L’indice de dispersion des colits est tres élevé pour une large majorité de GHM.

Lorsque le coefficient de dispersion est égal a 1, I'écart type des coilits du GHM est du méme
ordre de grandeur que la moyenne, ce qui tend a donner au colit moyen un sens tres
approximatif. Or, en 2009, dans I’ensemble du secteur public et privé non lucratif, les GHM
ayant un coefficient de dispersion supérieur a 0,75 représentent plus de 45 % de ’ensemble
des GHM, et les GHM ayant un coefficient de dispersion supérieur a 1 en représentent 18 %.

Graphique 12 : Proportion de GHM par classe de dispersion dans le secteur ex-DG
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Source : Données ATIH - Calcul mission IGF.

Graphique 13 : Proportion de GHM par classe de dispersion dans le secteur ex-OQN
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Source : Données ATIH - Calcul mission IGF.

Les deux graphiques permettent de comparer le profil de dispersion des deux secteurs, a
partir de la proportion de GHM dans chaque classe de dispersion. Il apparait nettement que la
répartition des GHM se déplace vers la gauche, lorsque 'on passe du secteur ex-DG au secteur
ex-0QN, c’est-a-dire qu'une proportion nettement plus importante de GHM présentent un
coefficient de dispersion compris entre 0 et 0,5.

-53-




Annexe |

Graphique 14 : Evolution de I'indice moyen pondéré de dispersion
dans les secteurs public et privé
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Source : Données ATIH - Calcul mission.

Le graphique met en évidence le différentiel de dispersion moyenne entre les secteurs ex-DG
et ex-OQN, qui demeure a peu pres constant entre 2006 et 2009. En effet, alors que le
coefficient de dispersion moyen du secteur ex-DG oscille entre 0,78 et 0,87, celui du secteur
ex-OQN se maintient entre 0,38 et 0,44. Cet écart tient a la fois a:

. la plus grande «spécialisation» du secteur privé sur des interventions
fréquentes, comme en témoigne la concentration de l'activité sur un nombre plus
réduit de GHM, tels que les interventions sur le cristallin, sur la bouche et les
dents ou sur le canal carpien, en ambulatoire, que dans le secteur public et privé
non lucratif (cf. 2.1.2.) ;

. la plus grande homogénéité des moyens de productions et des pratiques
médicales dans le secteur privé, qui en résulte ;

. la plus grande homogénéité du secteur privé, par rapport au secteur ex-DG qui
réunit des types d’établissements tres différents.

La part de variance expliquée par la classification des GHM étant plus élevée dans le secteur
ex-0OQN que dans le secteur ex-DG (cf. supra), il est cohérent que la dispersion des coiits des
séjours s’en trouve réduite.

Graphique 15 : Evolution de I'indice moyen pondéré de dispersion par type d’établissement
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Source : Données ATIH - Calcul mission IGF.

-54-




Annexe |

Le graphique témoigne du maintien entre 2006 et 2008 des différences de dispersion des
colits en fonction du type d’établissement. Ainsi, au sein du secteur ex-DG :

. les centres hospitaliers universitaires (CHU) se distinguent nettement par un
coefficient de dispersion compris entre 0,81 et 0,92 ;

. les centres hospitaliers (CH) de grande taille ont le deuxiéme coefficient de
dispersion le plus élevé, oscillant entre 0,72 et 0,79 ;

. les centres de lutte contre le cancer (CLCC) ont un coefficient de dispersion
compris entre 0,61 et 0,65 ;

. les centres hospitaliers de petite taille ont un coefficient de dispersion moindre,
compris entre 0,58 et 0,59 ;

. les établissements de santé privés participant au service public hospitalier
(PSPH) ont un coefficient de dispersion qui tend a se rapprocher du secteur privé
lucratif, puisqu’il demeure compris entre 0,51 et 0,55.

Afin de déterminer si la dispersion de colit des séjours est le fait de 'ensemble des GHM ou de
quelques GHM bien ciblés, la mission a identifié la part de GHM qui avaient changé ou non de
classes de dispersion entre 2006 et 2009.

Ainsi, hors classe 0, il apparait que, dans le secteur public et privé non lucratif, 456 GHM n’ont
pas changé de classe entre 2006 et 2009.

Graphique 16 : Proportion de GHM ayant changé de classe de dispersion de 2006 a 2009, en
fonction de I’écart maximal entre les classes de dispersion, dans les secteurs ex-DG et ex-OQN,
hors GHM de classe 0
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Source : Données ATIH et calcul mission IGF.

Les deux tiers des GHM du secteur ex-DG et du secteur ex-OQN n’ont changé que d’une classe
de dispersion au plus au cours des années 2006 a 2009. Le degré de dispersion des GHM tend
donc a se maintenir au cours du temps, pour une majorité d’entre eux.

Au sein du secteur ex-DG, sur les 456 GHM n’ayant pas changé de classe de dispersion :

. 2 GHM appartiennent a la classe 1 ;

. 149 GHM appartiennent a la classe 2 ;
. 163 GHM appartiennent a la classe 3 ;
. 89 GHM appartiennent a la classe 4 ;
. 50 GHM appartiennent a la classe 5 ;
. 3 GHM appartiennent a la classe 6.
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Les trois GHM dont le coefficient de dispersion s’est maintenu au-dela de 1,5 depuis 2006
sont les autres troubles de la coagulation de niveau 1 (16M131), les leucémies aigiies, age
supérieur a 17 ans, de niveau 1 (17M091), les anorexies mentales et boulimies de niveau 1
(19M121).

D’apres I'ATIH, la dispersion élevée de ces trois cas extrémes s’explique par la grande
hétérogénéité des séjours qu'’ils recouvrent. Ainsi, le GHM 16M131 peut correspondre a des
cas d’'urgences vitales, nécessitant une réanimation, ou a des patients hémophiles; le GHM
17M091 recouvre également des séjours sur lesquels la variable de 1'dge influe fortement et
le GHM 19M121 concerne des patients dont 'urgence de la prise en charge est tres variable,
certaines allant jusqu’a nécessiter une réanimation.

Les deux GHM dont le coefficient de dispersion s’est maintenu en deca de 0,25 depuis 2006
sont les hépatites chroniques de niveau 4 (07M094) et les méniscectomies sous arthroscopie
en ambulatoire (08C45]).

Inversement, le GHM dont le degré de dispersion a le plus varié entre 2006 et 2009 - passant
de la classe 6 en 2007 a la classe 1 en 2009 - correspond aux entrailnements a I'hémodialyse
en séances (28Z03Z). En sens contraire, le GHM dont le degré de dispersion n’a cessé
d’augmenter depuis 2006 - passant de la classe 2 en 2006 a la classe 6 en 2009 - correspond
aux autres affections non malignes du pancréas de niveau 4.

Au sein du secteur ex-OQN, 294 GHM n’ont pas changé de classe de dispersion au cours des
années 2006 a 2009, dont :

. 25 GHM en classe 1 ;
. 205 GHM en classe 2 ;
] 58 GHM en classe 3 ;
. 6 GHM en classe 4.

Le GHM dont le degré de dispersion n’a cessé de diminuer au cours de la période - passant de
la classe 6 en 2006 a la classe 1 en 2009 - correspond aux épilepsies, age supérieur a 17 ans,
de niveau 3.

Une part de la dispersion observée est imputable a une hétérogénéité médicale difficilement
réductible, la différenciation en fonction des niveaux de sévérité des prises en charge dans la
V11 ne permettant pas d’épuiser la diversité et la lourdeur des pathologies. Toutefois, la
variabilité des cofits intra-GHM demeure conséquente pour des GHM fréquemment pratiqués
et programmables.

Dans les tableaux présentés ci-apres, figure la répartition des colits des séjours pour trois
GHM correspondant a des interventions chirurgicales, a priori programmables, et réalisées en
ambulatoire ou au cours de séjours classés dans le niveau de gravité le plus bas: le GHM
02C05] « Interventions sur le cristallin avec ou sans vitrectomie, en ambulatoire » qui
recoupe pour l'essentiel les cataractes, le GHM 03K02] « affections de la bouche et des dents
avec certaines extractions, réparations et protheses dentaires, en ambulatoire », et le GHM
12C041 « prostatectomies transurétrales, niveau 1 ».

Les colits observés sont les cotits des ENC 2006, 2007, 2008 et 2009 apreés trimage, c’est-a-
dire apres suppression des séjours extrémes.
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Tableau 10 : Distribution des coiits des séjours au sein du GHM 02C05] « Interventions sur le
cristallin avec ou sans vitrectomie, en ambulatoire » dans le secteur ex-DG

, Nombre de Cm.lt du C01.1t du Coit le moins | Coiit le plus
Année séjours seuil des Moyenne seuil des élevé dlevé
25 % 75 %
2006 3824 1107 1272 1496 131 6222
2007 5957 1228 1467 1706 216 7629
2008 11127 1268 1465 1644 170 6017
2009 16 733 1287 1487 1677 193 16 556

Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.

Tableau 11 : Distribution des coiits des séjours au sein du GHM 02C05] « Interventions sur le

cristallin avec ou sans vitrectomie, en ambulatoire » dans le secteur ex-OQN

, Nombre de Cm.lt du C01_1t du Coit le moins | Coiit le plus
Année séjours seuil des Moyenne seuil des dlevé dlevé
25 % 75 %
2006 17 991 931 1014 1097 140 2215
2007 25084 993 1057 1122 138 4558
2008 9493 1050 1120 1164 366 2522
2009 19 058 1022 1086 1141 143 2 699

Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.

Outre le fait que la variabilité des colts est beaucoup plus réduite au sein du secteur ex-OQN
que du secteur ex-DG - ce qui avait déja été observé par ailleurs (cf. supra) - ces deux
graphiques montrent que les colts des séjours relevant du GHM 02C05] dans le secteur ex-
DG vont de 193 a 16 556 euros en 2009, soit un rapport de 1 a 86 entre les extrémes. Outre
ces valeurs extrémes, la moitié des séjours ont des colits compris entre 1 287 et 1 677 euros
en 2009. Dans le secteur ex-OQN, les cofits des séjours vont de 143 a 2 699 euros en 2009,
soit un rapport de 1 a 19 entre les extrémes. La moitié des séjours ont des colits compris

entre 1 022 et 1 141 euros.

Ces tableaux montrent également que les colits extrémes sont beaucoup moins élevés dans le
secteur ex-OQN que dans le secteur ex-DG, puisqu’ils s’échelonnent de 2 000 a 4 500 € dans le
secteur ex-OQN depuis 2006, contre 6 000 a 16 500 € dans le secteur ex-DG. De tels résultats
témoignent des différences de « contenu» des mémes GHM dans les deux secteurs: la
sévérité des prises en charge, dont la V11 tient compte, n’épuise pas totalement la variabilité
des pathologies et des patients entre le secteur public et le secteur privé lucratif.

Tableau 12 : Distribution des coiits au sein du GHM 03K02] « affections de la bouche et des
dents avec certaines extractions, réparations et prothéses dentaires, en ambulatoire » dans le

secteur ex-DG

2 Nombre de C01.1t oy Cm.lt o Coiit le moins | Coiit le plus
Année o seuil des Moyenne seuil des dlevé dleve
25 % 75 %
2006 3649 521 1010 1267 56 6918
2007 5782 941 1321 1451 223 21156
2008 5419 888 1287 1419 267 34128
2009 6480 995 1333 1530 162 33569

Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.
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Tableau 13 : Distribution des coiits des séjours au sein du GHM 03K02] « affections de la bouche
et des dents avec certaines extractions, réparations et prothéses dentaires, en ambulatoire »
dans le secteur ex-OQN

, Nombre de C01.1t du C01.1t du Coit le moins | Coiit le plus
Année séjours seuil des Moyenne seuil des dlevé dlevé
25 % 75 %
2006 11955 453 685 834 105 2913
2007 17 061 482 677 824 111 2701
2008 5048 457 662 797 123 1635
2009 8721 667 759 846 114 2158

Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.

Ces deux graphiques montrent que, dans le secteur ex-DG, les cofits des séjours relevant du
GHM 03K02] « affections de la bouche et des dents avec certaines extractions, réparations et
prothéses dentaires, en ambulatoire » varient de 162 a 33 569 euros, soit un rapport de 1 a
207 entre les extrémes en 2009. Outre ces valeurs extrémes, la moitié des séjours présentent
des colits compris entre 995 et 1 530 euros.

Dans le secteur ex-OQN, les colits varient dans des proportions beaucoup moins importantes,
entre 114 et 2 158 euros, soit un rapport de 1 a 19. La moitié des séjours ont des coits
compris entre 667 et 846 euros, en 2009.

Comme pour le GHM précédent, les colits extrémes sont beaucoup moins élevés dans le
secteur ex-OQN, ou ils sont compris entre 1 600 et 2 900 €, que dans le secteur ex-DG, ou ils
varient entre 7 000 et 34 000 €. Une nouvelle fois, ces fortes disparités témoignent de la
variabilité des séjours pris en charge dans les deux secteurs pour un méme GHM.

Tableau 14 : Distribution des cofits des séjours au sein du GHM 12C041 « prostatectomies
transurétrales, niveau 1 » dans le secteur ex-DG

, Nombre de C01.1t L] C01.1t i) Coiit le moins | Cotit le plus
Année séjours seuil des Moyenne seuil des élevé dlevé
25 % 75 %
2006 1302 2269 2943 3417 645 8 005
2007 1604 2424 3062 3466 586 10 623
2008 1899 2410 3064 3586 355 9934
2009 1901 2410 3091 3467 503 48707

Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.

Tableau 15 : Distribution des cofits des séjours au sein du GHM 12C041 « prostatectomies
transurétrales, niveau 1 » dans le secteur ex-OQN

, Nombre de C01_1t du C01.1t du Coiit le moins | Cotit le plus
Année séjours seuil des Moyenne seuil des dlevé dlevé
25 % 75 %
2006 1219 1931 2225 2468 871 4 457
2007 2169 1868 2164 2 397 424 6501
2008 529 1886 2191 2 457 397 4 854
2009 868 1798 2 098 2 407 304 9 637

Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.

Dans le secteur ex-DG, les colits des séjours du GHM 12C041 «prostatectomies
transurétrales, niveau 1 » varient de 503 a 48 707 euros en 2009, soit un rapport de 1 a 97.
Ces rapports sont inférieurs les années précédentes, de I'ordre de 1 a 20. La moitié des
séjours ont des cofits s’échelonnant de 2 410 a 3 467 euros en 2009.
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Dans le secteur ex-OQN, les cofits varient de 304 a 9 637 en 2009, soit un rapport de 1 a 32
entre les valeurs extrémes. La moitié des séjours ont des colits variant entre 1 798 et 2 407
euros.

2.3.2. Une identification difficile des facteurs de dispersion des colits compte tenu des
défaillances de la collecte

2.3.2.1. Analyse de certains facteurs explicatifs de la dispersion dans 'ENC

Le modele de la T2A repose sur la suppression tendancielle de toute dispersion 1égitime des
colits entre les établissements (cf. supra). Il suppose, par ailleurs, que les facteurs de cofts
exogenes soient « neutralisés » ou pris en charge par d’autres types de financements, de
maniere a ce que, sur la partie de l'activité financée par la T2A4, les fonctions de production
des établissements soient le plus homogénes possibles.

Or, les facteurs de colits exogenes et endogénes sont tres difficiles a distinguer et a mesurer, a
partir des données collectées au sein des ENC. La mission s’est en effet employée a mesurer
I'effet du nombre de séjours, l'effet établissement - c’est-a-dire la variance des cofits
imputable a I'établissement dans lequel ils ont été collectés — et la durée des séjours sur la
dispersion des colits des séjours. Aucun de ces facteurs n’apporte une explication
satisfaisante a leur variabilité, qui renvoie donc a d’autres explications, qu'il s’agisse des
pratiques de codage, des modalités de comptabilité analytique, des pratiques médicales ou
encore des caractéristiques de la patientele.

. Examen de la corrélation entre la dispersion des colits et le nombre de séjours

Graphique 17 : Indice de dispersion moyenne en fonction du nombre de séjours par GHM
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Source : Données ATIH - Calcul mission IGF.

Périmétre : La régression linéaire a été effectuée sur les GHM de plus de 30 séjours et de moins de 10 000 séjours, hors
séances (CMD 28) et erreurs (CMD 90).

La régression linéaire des indices de dispersion sur le nombre de séjours des GHM, hors
extrémes, ne laisse pas apparaitre de relation évidente entre les deux variables. Les
coefficients R? sont en effet beaucoup trop faibles pour conclure a une relation linéaire entre
le degré de dispersion et le volume des GHM.

La fréquence des séjours, qui pourrait étre associée a une standardisation des prises en
charge et des pratiques, ne réduit donc pas de maniére significative la dispersion des cofits.
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. Examen de la corrélation entre la dispersion des colits et I'effet établissement

Les facteurs de dispersion des cofits directement liés aux établissements recouvrent des
éléments divers, qui ne peuvent pas tous étre distingués et observés. A caractéristiques des
patients donnés, la variabilité des cofits peut en effet trouver sa source dans les
caractéristiques des établissements, citées par Brigitte Dormont et Carine Milcent dans leur
article « Quelle régulation pour les hépitaux publics francais »39 : existence d’effet de taille ou
de gamme, types de missions assurées, diversité des pathologies traitées, qualité des soins
délivrés, niveau de capital humain du personnel soignant, qualité de gestion des ressources
humaines, qualité de gestion au sens large de I'établissement.

Dans ce méme article, Brigitte Dormont et Carine Milcent décrivent ’hétérogénéité non
observée des établissements comme la résultante de trois composantes :

. «un paramétre d’antisélection », correspondant aux économies d’échelle ou de
gamme induites par le fonctionnement plus ou moins coliteux auquel conduisent
les infrastructures de I'hopital ;

. «le hasard moral de long terme », lié aux caractéristiques de la gestion de
I'hdpital ;
. « la qualité », qui peut recouvrir a la fois la performance des soins, I'accueil, le

mode de prise en charge de la douleur.

Afin d’évaluer l'effet « établissement » dans son ensemble, c’est-a-dire le réle de toutes les
particularités propres a chaque établissement, dans la dispersion des colits, la mission a
comparé pour chaque GHM :

] la variance, c’est-a-dire la moyenne, sur 'ensemble des cofits des séjours, des
carrés des écarts a la moyenne ;

] la variance «corrigée de l'effet établissement », c’est-a-dire la moyenne, sur
I'ensemble des colits des séjours, des carrés des écarts a la moyenne des colits
pour I'établissement dans lequel le séjour a eu lieu.

Le rapport entre ces deux variables a été calculé sur I'ensemble des GHM, afin d’apprécier la
part de variance expliquée par l'effet établissement.

Graphique 18 : Répartition des GHM dans le secteur ex-DG en fonction du taux de variance des
colits expliquée par I'effet établissement
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Source : Données ATIH - Calcul mission IGF.

39 Brigitte Dormont, Carine Milcent, « Quelle régulation pour les hdpitaux publics francais ? », in Revue francaise
d’économie, volume 17, n°2, 2002.
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Graphique 19 : Répartition des GHM dans le secteur ex-OQN en fonction du taux de variance des
coiits expliquée par I'effet établissement
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Source : Données ATIH - Calcul mission IGF.

Le taux de variance des cofts expliquée par I'établissement est en moyenne tres bas, tant au
sein du secteur ex-DG que du secteur ex-OQN. Il n’atteint que 26 % dans le secteur public et
privé non lucratif et 30 % dans le secteur privé lucratif.

Les deux graphiques précédents mettent en évidence la distribution des GHM en fonction de
leur taux de variance des colits expliquée par I'établissement, dans les deux secteurs. Il
apparait que 90 % des GHM du secteur public et privé non lucratif voient la dispersion de
leurs cofits expliquée a moins de 50 % par I'effet établissement. Plus de la moitié de ces GHM
ont une dispersion expliquée a moins de 20 % par l'établissement. Dans le secteur privé
lucratif, 86 % des GHM ont une variance des cofits expliquée pour moins de la moitié par
I'effet établissement et plus de 31 % expliquée a moins de 20 % par cet effet.

Graphique 20 : Liste des GHM du secteur public et privé non lucratif dont le taux de variance
expliquée par I'effet établissement est supérieur a 80 %

Taux de
Nombre variance
GHM Libellé de Coiit total e"p:aqr“ee
sejouts I'établissem
ent
01K05) Séjours pour douleurs chroniques rebelles comprenant un 822 256123 87,52

bloc ou une infiltration, en ambulatoire

02C06] |Interventions primaires sur l'iris, en ambulatoire 36 31069 82,80

Interventions sur les sinus et I'apophyse mastoide,

03C073 |, P : 33 275173 89,30
age supérieur a 17 ans, niveau 3

05C172 |Ligatures de veines et éveinages, niveau 2 37 159 138 84,33

06C124 Interventlorls repar,at_rlces\pour hern_les inguinales 39 316 799 89,04
et crurales, age supérieur a 17 ans, niveau 4

06M092 A}ltres affections digestives, dge supérieur a 17 ans, 1036 4899 086 88,68
niveau 2

06M114 | Ulceres gastroduodénaux non compliqués, niveau 4 45 380190 82,54

08C274 | Autres interventions sur le rachis, niveau 4 44 818 320 85,46

08C32) Interventmns sur la jambe, dge supérieur a 17 ans, 35 78 339 84,92
en ambulatoire

09C063 Interventions sur le sein pour des a'ffec.tlgns non mal.lgnes 31 181 478 89,83
Autres que les actes de biopsie et d'excision locale, niveau 3

11MO3T Infections des reins et des voies urinaires, age inférieur 456 253712 80,98

a 18 ans, trés courte durée
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Taux de
variance
LI expliquée
GHM Libellé de Colt total pp;r
el I'établissem
ent
12M073 A}lt.res mfectlops e’.c inflammations de I'appareil 34 174 200 90,94
génital masculin, niveau 3
13C13T Al}tres mterven,tlons sur l'appareil génital féminin, 54 83015 86,87
tres courte durée
17K051 | Curiethérapies de la prostate, niveau 1 542 3261344 87,27
19M15T Al}tres psychos?s, age supérieur a 79 ans, 107 46 616 83,83
tres courte durée
21K02] Traumatlsm(/es, all.ergles et emp01§0.nnements _ 151 178 160 87.87
sans acte opératoire, avec anesthésie, en ambulatoire
23MO02Z | Rééducation 121 443712 98,08
28Z03Z | Entrainements a I'hémodialyse, en séances 62 29 657 80,43
28Z04Z |Hémodialyse, en séances 232899| 92924009 93,29
287127 Tech{nlques complexes d’irradiation externe, 227908 | 26 596 989 92,04
en séances
28Z137Z | Autres techniques d’irradiation externe, en séances 107894 9 835 680 83,61

Source : Données ATIH - Calcul mission IGF.

Graphique 21 : Liste des GHM du secteur privé lucratif dont le taux de variance expliquée par
I'effet établissement est supérieur a 80 %

Nombre Taux de variance
GHM Libellé de Cout total expliquée
séjours par I'établissement
01K04] Injections de toxine botulique en ambulatoire 47 14 887 93,16
01M22T | Migraines et céphalées, tres courte durée 34 20 766 91,74
06MO7T i\j/luaI}ZSIeS inflammatoires de l'intestin, trés courte 206 213 485 82,61
07M023 | Affections des voies biliaires, niveau 3 35 121998 83,40
Endoscopies génito-urinaires diagnostiques et
13K04Z anesthésie, 522 348 324 81,96
séjours de la CMD 13 et de moins de 2 jours
21C04J Interventions sur la main ou le poignet a la suite 44 45 926 87,71
de blessures, en ambulatoire
287027 Entramerr_)ents a lfl dialyse péritonéale continue 50 9953 83,19
ambulatoire, en séances
28704Z Hémodialyse, en séances 13 883 4614921 98,56

Source : Données ATIH - Calcul mission IGF.

Les GHM faisant I'objet d'un taux de variance expliquée par 'effet établissement supérieur a
80 % sont issus de catégories majeures de diagnostics tres variées, a partir desquelles il est
malaisé de conclure a un hypothétique effet « pratique médicale » en fonction du type
d’intervention.

II convient toutefois de remarquer que plusieurs de ces GHM relévent de la CMD 28, c’est-a-
dire de séances :

la variance en cofits des hémodialyses en séances s’explique a 93 % par 'effet
établissement dans le secteur ex-DG et prés de 99 % dans le secteur ex-OQN, et
celle des entrainements a ’hémodialyse en séances a plus de 80 % dans le

secteur ex-DG ;

la variance des entrainements a la dialyse péritonéale continue ambulatoire en
séances s’explique a 83 % par I'effet établissement dans le secteur ex-OQN ;

la variance des techniques complexes d’irradiation externe en séances et des
autres techniques d’irradiation externe en séances s’expliquent respectivement a
hauteur de 92 % et 84 % par l'effet établissement dans le secteur ex-DG.
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Une large proportion d’entre eux appartiennent également a des GHM en ambulatoire ou de
trés courte durée : 7 GHM sur les 21 du secteur ex-DG et 4 GHM sur les 8 du secteur ex-OQN.

. Examen de la corrélation entre la dispersion des colits et la durée des séjours

Afin de tester l'influence de la durée des séjours sur la dispersion des colits, la mission a
procédé a I'analyse du degré de dispersion de la variable « colt du séjour divisé par la durée
du séjour » pour tous les séjours de durée non nulle, au sein de I’échantillon hors séjours
trimés et GHM de moins de trente séjours. Aussi, I’échantillon est circonscrit a un nombre de
GHM beaucoup plus restreint, dont ont été exclus tous les GHM de durée nulle, parmi lesquels
figurent pour I'essentiel des GHM en ambulatoire (]), de tres courte durée (T), les déces (E),
les explorations effectuées en ambulatoire au sein de la catégorie Z, mais également des GHM
de niveau 1 relevant de racines pour lesquelles des GHM d’ambulatoire ou de tres courte
durée n’ont pas été créés, tels que les GHM 13C171 et 13M08149,

Graphique 22 : Répartition des GHM de durée non nulle dans le secteur ex-DG en fonction du
coefficient de variation de leurs coiits et de leurs cots divisés par la durée
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Source : Données ATIH - Calcul mission IGF.

Le graphique permet de comparer la répartition des GHM en fonction :

] du coefficient de variation des coiits des GHM ;
. du coefficient de variation des colits divisés par la durée des séjours des GHM.

Il met ainsi en évidence I'effet de la durée de séjour sur la dispersion des cofits, par contraste.
La dispersion se trouve réduite dans des proportions importantes lorsque les cofits sont
divisés par les durées des séjours: 72 % des GHM ont un coefficient de variation inférieur a
0,5, quand il s’agit des cofts divisés par les durées, contre 10 % des GHM lorsqu'’il s’agit des
colits bruts. Inversement, moins de 3 % des GHM présentent un coefficient de variation
supérieur a 1 pour les cofits divisés par les durées, contre 21 % pour les cofits bruts.

40 La création de GHM en ambulatoire (J) ou de trés courte durée (T) n’est pas systématique, mais soumise a
I'existence d’'un nombre minimal de séjours relevant de ces deux modes de prise en charge. Aussi, pour ces racines
de GHM, les séjours de tres courte durée se trouvent classés dans les GHM de niveau 1.
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Il importe toutefois de relativiser cet écart entre les deux coefficients de variation, en prenant
en considération le poids relatif des différents GHM en fonction de leur coiit total, et donc de
leur nombre de séjours. Ainsi, la dispersion des colits divisés par les durées représente
encore les deux tiers de la dispersion observée sur les colits#1, pour I'ensemble des GHM
pondérés par leurs cofts, ce qui tend a montrer que la durée des séjours expliquerait en
moyenne un tiers de la dispersion des colits observée dans les GHM du secteur public et privé
non lucratif.

Graphique 23 : Répartition des GHM de durée non nulle dans le secteur ex-OQN en fonction du
coefficient de variation de leurs coiits et de leurs coiits divisés par la durée
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Source : Données ATIH - Calcul mission IGF.

Dans le secteur ex-OQN, les résultats sont assez différents : la dispersion des coflits divisés par
la durée des séjours apparait inférieure a celle des colits bruts, mais dans des proportions
moindres que dans le secteur ex-DG. Plus de 92 % des GHM ont un coefficient de variation
des cofts divisés par la durée inférieur a 0,5, contre 61 % des GHM pour le coefficient de
variation des cofits bruts.

La dispersion des colits divisés par les durées représente 101 % de la dispersion observée
sur les cofits, pour I'ensemble des GHM pondérés par leurs cofits, ce qui tend a démontrer que
la durée des séjours n’explique aucunement en moyenne la dispersion des colits observée
dans les GHM du secteur privé lucratif, voire pourrait I'accroitre pour certains GHM.

Il semble donc que la durée des séjours soit une variable explicative de la variabilité du coft
dans le secteur public et privé non lucratif, et dans une moindre mesure dans le secteur privé
lucratif. Ces résultats trouvent en partie leur explication dans l'utilisation de la journée
comme clé de répartition des charges de personnel dans la comptabilité analytique de 'ENC.
L’'imputation des cofits de personnel, qui représentent en moyenne 65 % des dépenses des
établissements de santé (cf. annexe III), en fonction de la durée des séjours conduit de fait a
donner un poids déterminant au facteur « durée de séjour » dans les coiits des GHM. Dans les
établissements du secteur ex-OQN participant a 'ENC, la méthode d’imputation est différente
puisque les honoraires des médecins sont directement imputés au séjour, et non dans les
sections d’activité. Il n’existe donc pas, pour ces dépenses, 'équivalent d'une unité d’ceuvre
« journée » puisqu’elles sont directement affectées. Les dépenses de personnel non médical
sont toutefois également imputées en fonction de la durée des séjours, ce qui explique les
résultats observés.

41 Le différentiel de dispersion est calculé en prenant la moyenne pondérée des taux de dispersion, définis comme
(coefficients de variation des colts divisés par les durées)/(coefficients de variation des cofits).
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Ces différentes analyses tendent a montrer que la dispersion des cofits ne saurait se résumer
a un facteur explicatif aisément modélisable ou calculable. Ni la prise en considération de
I'effet établissement, ni les caractéristiques de durée ou de nombre de séjours, ne permettrait
de réduire significativement la dispersion des coflits. Ainsi la collecte des cofits au sein de
I’ENCc souffre-t-elle d'une dispersion difficilement réductible, qui hypothéque pour une large
part la qualité et la pertinence d’un calcul de cofits moyens.

Si en tant que telle une dispersion des cofits n’est pas nécessairement illégitime et pourrait
s’observer avec une collecte améliorée, I'imprécision des colits de 'ENC ne permet pas de
distinguer les facteurs d’explication de la dispersion légitime et illégitime.

2.3.2.2. Analyse théorique des inducteurs de colits

Différents facteurs peuvent expliquer les variations de cofits au sein des établissements,
notamment :

. les caractéristiques de I'établissement (statut juridique, taille, proportion des
missions d’intérét général, importance du personnel para-médical, localisation
géographique, etc.) ;

. le mode de gestion de I'établissement (utilisation des moyens de production,
notamment des blocs opératoires, qualité des politiques d’achat, intensité des
soins infirmiers, etc.) ;

. les caractéristiques des séjours et les profils d’activité des établissements (durée
moyenne de séjour, gravité moyenne, part des séjours complexes, nombre de
GHM différents par établissement, spécialisation, proportion d’interventions
programmeées ou non programmeées, etc.) ;

. les caractéristiques sanitaires et socio-économiques de la patientele.

La distinction entre les facteurs de cofits endogénes et exogeénes est malaisée dans les
établissements de santé, comme le souligne Gérard de Pouvourville dans sa communication
au séminaire de I'ENC de 2010: « dans un systéeme administré, notamment soumis a une
planification de l'offre, des leviers d’action qui reléveraient dans l'économie de marché de
I'espace de liberté d’une entreprise relevent de la contrainte imposée ou négociée ». Il propose
ainsi de distinguer trois types de facteurs :

. les facteurs exogenes « purs » : les caractéristiques démographiques et sociales
de la population desservie, les données épidémiologiques telles que l'incidence et
la prévalence des affections requérant une hospitalisation, dont I'impact n’est pas
indépendant de I'offre de soins sur les segments en amont (médecine de ville) et
en aval (SSR, EHPAD) ;

] les facteurs exogenes « tutelle » : la taille, la gamme des services offerts, I'état de
la concurrence, le plateau technique et l'accés aux équipements lourds, qui
dépendent des décisions prises en termes de planification sanitaire, du régime
d’autorisation d’ouverture de lits et d’acces aux équipements, des différences de
statut et des dotations budgétaires passées ;

. les facteurs endogenes : les pratiques médicales, les effectifs dans une certaine
mesure, le mix des qualifications du personnel soignant, la gestion des ressources
humaines, la politique de sous-traitance et, de maniére globale, l'effort
d’efficience réalisé par I'établissement.

Toutefois, I'identification théorique des déterminants de la variabilité des colits ne préjuge
pas de leur observabilité. En effet, les données de colit de 'ENC ne permettent pas de mettre
en évidence des facteurs explicatifs déterminants.
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La dispersion des colits au sein des établissements de santé a fait 'objet de nombreuses
études économétriques et qualitatives approfondies, permettant d’identifier le poids respectif
de différents facteurs. Ainsi, Brigitte Dormont et Carine Milcent, dans leur article
précédemment cité, ont notamment conduit une analyse de la variabilit¢é des cofts
hospitaliers sur un échantillon de 7 314 séjours pour infarctus du myocarde aigu observés
dans 36 hopitaux publics francais sur la période 1994-1997. Dans cette étude, elles observent
notamment que ’hétérogénéité des patients expliquait plus de 50 % de la variance des cofits.

Cet exemple montre que, y compris sur des bases de données plus restreintes et plus
homogeénes, la dispersion des colits demeure tres élevée, et se voit pour une large part
expliquée par les caractéristiques des patients et des pathologies. Toutefois, ces études ne
portent pas sur les bases de cofit de 'ENC. Il serait donc utile de les prolonger dans le cadre
de 'ENC afin de distinguer la proportion d’hétérogénéité légitime et illégitime, ce qui suppose
au préalable que la collecte des cofits soit plus robuste et plus fiable.
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3. Les retraitements des coits témoignent du glissement d’une
référence économique vers une clé de répartition relative

3.1. Les retraitements statistiques effectués ne corrigent pas les défauts de la
collecte des coiits

Les colits issus de I'enquéte nationale des cofits, aupres des établissements de 1’échantillon
font I'objet de trois mesures de correction : un abattement pour neutraliser certains effets
réputés exogénes aux cotts (3.1.1.) ; une sélection des séjours pertinents par la technique du
trimage (3.1.2.); un calage pour améliorer la représentativité statistique de
I’échantillon (3.1.3.).

La mission constate que, bien que ces opérations soient réalisées avec une grande rigueur par
I’ATIH, elles n’améliorent que faiblement la qualité des colits collectés servant de base a
I’établissement des échelles de colits et des tarifs.

3.1.1. Des retraitements par établissement qui visent a neutraliser des facteurs
exogenes

Deux abattements sont effectués par établissement afin de neutraliser au sein des colits des
séjours collectés, ceux qui sont pris en charge par l'enveloppe mission enseignement,
recherche, recours, innovation (MERRI) et ceux réputés liés a la localisation géographique.

Encadré 22 : Les retraitements de cofits effectués par établissement

/ GHM \

S e e e s e

[ \ Abattements MERRI

| Coiit complet brut | et coefficient Colit complet corrigé

| d’un séjour Etablissement | géographique du séjour

| — 1 m pour I'établissement — S —
Coiit complet brut | concerné Coiit complet corrigé

I\ d'un séjour | du séjour

~——

—_—

Coiit complet brut | Abattements MERRI Colit complet corrigé

|
: d'un séjour Etablissement | et coefficient du séjour

— 2 éographique —_—
I I geographiq

Coiit complet brut | pour I'établissement Colit complet corrigé
I d’un séjour concerné du séjour
j | j
& Ry / N

Source : Mission IGF.

. La neutralisation des dépenses d’enseignement et de recherche couvertes par les
MERRI

Chaque séjour de la base ENC voit son colit minoré du taux de financement des MERRI dont
I’établissement a bénéficié. Les taux MERRI fixés par le Ministere se situent entre 1,2 % et
16,6 % et s’appliquent sur l'intégralité des tarifs des GHM. Cet abattement concerne tous les
postes de dépenses, hors éléments facturés en sus.
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Encadré 23 : Les MERRI

Les dotations de missions d’intérét général (MIG), constituées en 2005, se décomposent en :

* une enveloppe visant a financer une cinquantaine de missions d’intérét général, dont la liste est
fixée par arrété. Les principales sont I'aide médicale d'urgence, c’est-a-dire les SAMU ou les SMUR,
les équipes mobiles de gériatrie et de soins palliatifs, les unités de consultation et de soins
ambulatoires pour les personnes détenues ou encore la lutte contre le cancer ;

= J'enveloppe MERRI visant a financer les activités d’enseignement et de recherche, mais également
les activités de recours et liées a I'innovation. En 2011, elle représente 2,6 milliards d'euros.

Comme le met en évidence le rapport de I'lGAS de novembre 2009 relatif au financement de la
recherche, de l'enseignement et des missions d’'intérét général dans les établissements de santé,
I'enveloppe MERRI est fondée sur « un calcul économétrique réalisé en 1995, calcul dont il est admis
qu'il était frustre ». 11 visait a déterminer les surcofits des CHU et des CLCC, considérés comme étant
liés aux missions de recherche et d’enseignement. Ces surcolits, destinés a corriger la valeur du point
ISA, ont été exprimés en pourcentage des dépenses globales. Le taux de 13 % alors défini a été
modulé en distinguant différents types d’établissements, puis refondu en 2008 entre :

= un socle fixe destiné a financer une partie des charges de personnels médicaux, une proportion
des charges des services médico-techniques et une proportion des charges générales ;

= une part modulable en fonction des résultats de la recherche, du nombre d’étudiants, du score
SIGREC destiné a mesurer I'engagement dans les activités de recherche en fonction du nombre
pondéré d’études interventionnelles et de I'effort d'innovation et de valorisation ;

= une part variable répartie en une fraction « activités innovantes et expérimentales » (médicaments
sous ATU, actes hors nomenclature, laboratoires d’oncogénétiques, etc.), une fraction
« enseignement, expertise, référence, recours » (centres de référence pour l'essentiel) et une
fraction «recherche médicale et innovation notamment recherche clinique » (centres
d’investigation clinique, délégations interrégionales a la recherche clinique, etc.)

De plus, « ce mode de fixation de I'enveloppe conduit de fait a considérer la recherche clinique comme
une charge proportionnelle aux dépenses de soins. Or, il semble admis que la recherche clinique
constitue un investissement stratégique ce qui devrait conduire a calibrer I'enveloppe qui lui est
consacrée, non en fonction des dépenses de soins, mais en fonction des opportunités et donc des projets
de recherche ».

La mission IGAS de 2009 avait recommandé de faire évoluer ce mode de financement, en :

= financant a leur cot les structures transversales supports de la recherche sous la réserve de leur
évaluation réguliere ;

= finangant la recherche par projet, de maniéere a permettre une évaluation préalable des surcofits et
leur financement intégral ;

= constituant un forfait par étudiant et par interne pour financer 'enseignement, modulé en fonction
de leur ancienneté et de leur densité dans les services.

La mission n’a pas exploré plus avant cette question, un rapport de I'IGAS ayant été publié sur
ce sujet en 2009 avec des recommandations précises (cf. encadré).

Il convient néanmoins de relever, dans le cadre de ce rapport, que 'application homothétique
d’'un coefficient par établissement entre en contradiction avec la concentration de fait des
dépenses d’enseignement, et surtout de recherche, sur certains GHM.

. La neutralisation des coefficients géographiques

Dans la mesure ou certaines zones géographiques donnent lieu a des surcolits dont il
convient de ne pas répercuter l'effet dans le référentiel national, les colits des séjours des
établissements concernés sont diminués a I'aide du coefficient géographique correspondant,
appliqué sur les tarifs.

Ainsi, les colits des établissements de la région Ile de France sont-ils minorés de 7 % et ceux
des établissements de la Réunion de 30 % dans I'ENC 2009, I'échantillon ne comportant
aucun établissement de Corse ou d’autres départements d’Outre mer.
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Cette opération de retraitement statistique est effectuée de maniére cohérente, « en miroir »
de I'application des coefficients géographiques sur les tarifs : il parait en effet cohérent de
soustraire en amont la part imputable a la localisation géographique, si celle-ci fait I'objet
d’'un coefficient de sur-tarification en aval.
Toutefois, I'examen de la pertinence d’un tel coefficient est conduit au stade de son
application sur les tarifs (cf. partie 4.3.1.).

3.1.2. Une exclusion des données atypiques par un trimage sans grande portée

Avant de calculer un colit moyen par GHM, un trimage en cofits et un trimage de séjours
atypiques sont appliqués au préalable.

Encadré 24 : La sélection des séjours pertinents

( GHM \ ( GHM \
Coiit complet corrigé Coiit complet corrigé
du séjour I~ Trimage en cofits : du séjour

élimination des séjours
«extrémes » dont le

colt est inférieur ou
supérieur aux bornes
statistiques.

Coiit complet corrigé
du séjour

Trimage des séjours :

Coiit complet corrigé
du séjour

Coiit complet corrigé
du séjour

élimination des séjours
atypiques.

Coiit complet corrigé

du séjour
Coiit complet corrigé
du séjour
Estimation statistique GHM de moins
GHM de moins fondée sur la hiérarchie de 30 séjours
de 30 séjours — des racines de GHM —_—

et un ratio de cofit.

N

Source : Mission IGF.

. Le trimage en cofts

L’objectif de cette opération est d’éliminer des séjours classés dans un mauvais GHM ou ayant
fait 'objet d’'une mauvaise affectation des charges. Tous les séjours extrémes dont le colit est
en-deca d’'une borne inférieure ou au-dela d’'une borne supérieure sont supprimés42. Dans un
second temps, l'influence sur le coilit moyen de la suppression des séjours repérés est
étudiée : les séjours ne sont trimés que lorsque I'écart entre le colit moyen calculé sur tous les
séjours et le colit moyen calculé hors séjours extrémes est supérieur a 10 %.

42 Les bornes inférieure et supérieure de coiit sont calculées comme suit :
borne_sup = Exp(moyenne(LC) + écartype(LC) + centil_95 %_(LC) - médiane(LC))
borne_inf = Exp(moyenne(LC) - écartype(LC) + centil_5 %_(LC) - médiane(LC))
ou LC est le logarithme du colit complet.
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Si cette méthode est appliquée de maniere systématique aux GHM de moins de 80 séjours,
sensibles aux colits extrémes, elle n’est introduite que pour les séjours ayant subi une erreur
de codage du GHM ou une erreur d’affectation des charges. La méthode de détection, décrite
supra, ne peut étre appliquée que sur les GHM ayant une distribution log-normale. Le calcul
des bornes n’est donc mis en ceuvre que pour le sous-ensemble des GHM ayant une
distribution log-normale. Par ailleurs, les séjours se trouvant en dehors des bornes et ayant
un impact de plus de 10 % sur le colit moyen du GHM ne sont pas systématiquement trimés
comme pour les GHM de moins de 80 séjours. Les séjours extrémes en colit sont étudiés un a
un par des médecins de ’'ATIH afin de déterminer si ces colits extrémes sont médicalement
fondés ou non. Les erreurs de codage du GHM ou d’affectation des charges ne peuvent pas
étre identifiées a priori. En effet, pour détecter les erreurs a posteriori les médecins étudient
le RSA du séjour et notamment les diagnostics et actes effectués.

Toutefois, une telle méthode d’identification au cas par cas ne garantit pas un trimage
systématique et exhaustif. Certains séjours qui ne présentent aucune atypie pourraient
également comporter des erreurs de codage, sans que ces dernieres puissent étre identifiées.

. Le trimage des séjours

Les causes de trimage des séjours dits atypiques sont diverses dans le secteur ex-DG :

. durée de séjour longue par rapport au niveau de sévérité ;
. séjour sans colt clinique ;

. séjour dont le colt est extrémement bas ou élevé ;

. séjour avec anomalie de codage.

Outre le trimage en coit (cf. supra), le trimage est également effectué sur les séjours dont le
colit est extréme, c’est-a-dire inférieur a 50 euros ou supérieurs a un million d’euros. Ces
trimages sont complémentaires et permettent d’identifier les cas les plus atypiques.

Au total, pour le secteur ex-DG, ce sont 5861 séjours (soit 0,2 % des séjours ENC) qui sont
trimés du fait de leur atypie. Pour le secteur ex-OQN, seuls 18 séjours sont concernés.

Les différentes opérations de trimage relevent in fine d’'un avis médical, puisque les séjours
identifiés sur des criteres statistiques sont soumis systématiquement aux médecins de I’ ATIH
qui évaluent la vraisemblance des colits extrémes et leur justification médicale. Le trimage
consiste donc davantage a éliminer les séjours aberrants que les séjours atypiques.

. L’influence du trimage sur la qualité des données collectées

La mission s’est employée a évaluer l'influence des opérations de trimage et d’éviction des
GHM de moins de trente séjours sur la dispersion des cofits.

Une analyse de la dispersion des coiits des séjours a été effectuée sur I’'échantillon de cofits,
auxquels ont été soustraits les GHM de moins de 30 séjours et les séjours trimés. Ces
derniéres données ont en effet vocation a disparaitre de 'ENC lors des retraitements
effectués par ’ATIH, afin d’améliorer la qualité et la robustesse des données collectées.

Le trimage s’effectuant en partie en fonction des cofits, de maniere a éliminer les séjours
extrémes dont le colit est en-deca d’'une borne inférieure ou au-dela d’'une borne supérieure,
la dispersion des colts devrait se trouver réduite par 'exclusion des séjours trimés.
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Tableau 16 : Part des GHM par classe de dispersion par an et par type d’établissement au sein de 'ENC,

hors GHM de moins de trente séjours et séjours trimés

Proportion de GHM par classe de dispersion

Coefficient de

Année Type d’établissement| sur les GHM présents dans I'échantillon hors GHM de moins de 30 séjours et séjours trimés . R
dispersion moyen
Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 5 Classe 6

Privé 6,98 48,28 35,50 7,57 1,54 0,12 0,41

Public (total) 0,89 22,68 37,25 24,92 11,82 2,43 0,73

CHU 1,73 25,10 36,03 22,58 11,57 2,99 0,75

2006 CH de grande taille 1,88 33,30 38,93 17,19 7,51 1,19 0,67
CH de petite taille 5,93 36,70 39,56 10,99 5,49 1,32 0,55

CLCC 3,02 38,36 42,24 12,07 4,31 0,00 0,60

PSPH 7,25 41,74 34,93 11,74 3,77 0,58 0,52

Privé 6,26 47,83 34,46 8,38 2,55 0,53 0,42

Public (total) 0,65 20,39 36,35 26,18 13,12 3,31 0,82

CHU 0,88 22,22 37,24 23,10 12,59 3,97 0,88

2007 CH de grande taille 2,99 28,21 39,57 18,89 8,21 2,14 0,69
CH de petite taille 4,60 35,15 43,10 14,23 2,72 0,21 0,56

CLCC 2,73 37,89 38,67 16,80 3,52 0,39 0,65

PSPH 6,51 43,62 35,59 10,84 2,55 0,89 0,52

Privé 15,40 58,65 21,52 2,74 1,27 0,42 0,36

Public (total) 0,67 20,67 35,92 26,31 13,97 2,46 0,77

CHU 1,15 21,69 36,27 25,03 12,94 2,92 0,79

2008 CH de grande taille 2,52 30,19 38,94 17,83 9,00 1,51 0,69
CH de petite taille 5,94 34,61 43,95 11,46 2,97 1,06 0,56

CLCC 2,82 43,55 38,31 10,48 4,03 0,81 0,58

PSPH 8,84 43,60 34,76 10,06 2,59 0,15 0,51

Privé 12,73 55,35 24,96 5,60 1,19 0,17 0,36

Public (total) 0,71 16,18 36,06 29,52 14,65 2,89 0,77

CHU 0,64 17,29 35,27 28,77 14,62 3,42 0,80

2009 CH de grande taille 2,60 25,02 40,95 21,04 9,35 1,04 0,69
CH de petite taille 4,90 31,43 42,86 15,31 5,31 0,20 0,58

CLCC 4,18 35,98 40,59 12,97 5,44 0,84 0,63

PSPH 8,64 43,18 34,95 10,66 2,29 0,27 0,50

Source : Données ATIH et calcul mission.
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Graphique 24 : Evolution de I'indice moyen pondéré de dispersion par type d’établissement pour
les GHM hors séjours trimés et GHM de moins de 30 séjours
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Source : Données ATIH - Calcul mission IGF.

Le graphique met en évidence le maintien de la hiérarchie des types d’établissement en termes
de degré de dispersion des colits, avec un indice moyen pondéré de dispersion tres légérement
inférieur aux précédents résultats :

J pour les CHU, I'indice S demeure compris entre 0,75 et 0,88 ;

. pour les CH de grande taille, il se maintient entre 0,67 et 0,69 ;

. pour les CLCC, I'indice oscille entre 0,58 et 0,65 ;

o pour les CH de petite taille, il reste compris entre 0,55 et 0,58 ;

o pour les PSPH, il se maintient entre 0,50 et 0,52 ;

. pour les établissements privés a but lucratif, il varie entre 0,36 et 0,42.
Ainsi, en moyenne, le coefficient de variation ne varie que de 0,04 point selon qu'’il est appliqué a

I'ensemble des données de coiit de 'ENC ou aux données hors GHM de moins de trente séjours et
séjours trimés.

La dispersion des colits demeure donc extrémement élevée, lorsque sont exclus les séjours dont
les cofits sont jugés aberrants ou dont le nombre n’est pas significatif. La dispersion des cofits
n’est pas seulement la résultante d’artefacts statistiques ou de séjours aux cofits extrémes.

Les opérations de trimage n’améliorent donc qu’a la marge la qualité des données collectées.
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3.1.3. Un calage qui tend a améliorer la représentativité des coiits

Les colits moyens calculés sont sensibles a la composition de I'échantillon d’établissements.
Cette variabilité est réduite grace a une technique de redressement, appelée « calage ».

Encadré 25 : Les retraitements de coiits par séjour a des fins de représentativité (calage)

 eam ) 7 GHM M)
Poids
sondage,
calé

o

Coiit complet corrigé
du séjour

Coiit complet corrigé

du séjour \
Cotit complet corrigé

du séjour

Calage des séjours
en fonction :

« du type d’établissement Coiit complet corrigé |/ Poids
« de la durée totale du séjour du séjour w > Coiit moyen
 de la durée du passage E— M
T oyenne
en réanimation —— /ﬁ\
* du nombre d’actes Colit comp’l.et corrigé 4 sondage
du séjour calé

réalisés
- .

Source : Mission IGF.

5

Coiit complet corrigé
du séjour

|

Le principe du calage consiste a tirer profit d'une information auxiliaire - '’ensemble des
variables corrélées au coiit complet - afin de modifier le poids des sondages initiaux. Les poids
calés ont pour propriété :

. d’étre proches des poids initiaux, qui reflétent directement la méthode
d’échantillonnage ;

. de produire des estimations de totaux égales aux vrais totaux des variables
auxiliaires, contenues dans le PMSI.

L’ATIH, dans une note de mars 2011 destinée aux établissements et aux fédérations, illustre
cette procédure a partir de I'exemple de la durée moyenne de séjour (DMS) : « Si pour un GHM
donné, la DMS observée dans I'échantillon ENC est inférieure a la DMS observée au niveau national,
la procédure CALMAR fera en sorte d’appliquer un poids plus important aux séjours avec une forte
DMS, afin de relever la DMS ENC. Le coiit étant corrélé de facon positive a la DMS, le coiit moyen
calé du GHM sera donc plus important que le cotit brut ».

Le calage permet une stabilisation des estimations de colt moyen, d’autant plus que les
variables auxiliaires sont corrélées au coiit complet. Pour réaliser les calages sur plusieurs
variables auxiliaires, la macro SAS CALMAR développée par I'INSEE est utilisée. Les variables de
calage utilisées sont :

° pour les établissements du secteur ex-DG: (1) le type de I'établissement (centre
hospitalier universitaire, centre hospitalier de moins de 16 000 RSA annuels, centre
hospitalier de plus de 16 000 RSA annuels, centre de lutte contre le cancer,
établissement privé participant au service public hospitalier) ; (2) la durée totale du
séjour par type d’établissement; (3) la durée du passage en réanimation; (4)le
nombre d’actes réalisés.

° pour les établissements ex-OQN: (1) la durée totale du séjour; (2) la durée du
passage en réanimation, soins intensifs et soins continus; (3) le nombre d’actes
réalisés.

Le calage s’effectue GHM par GHM, pour les GHM présentant plus de 30 séjours.
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Encadré 26 : La procédure d’estimation des GHM a effectifs insuffisants

Pour les GHM de moins de 30 séjours, le colit n’étant pas calé par CALMAR, une autre procédure
d’estimation statistique est utilisée. Cette procédure utilise la hiérarchie des racines de la version 11
des GHM et permet ainsi d’estimer un niveau a partir du niveau directement inférieur ou supérieur et
d’un ratio de cofit calculé par sous-CMD. Les colits ainsi affichés respectent la hiérarchie des niveaux.

Tableau 17 : Nombre de GHM faisant I’objet d’'une estimation statistique

, Nombre de GHM Nombre de GHM estimés - | Nombre de GHM estimés -
Année .
par version secteur ex-DG secteur ex-OQN
2006 2291 (V11a) 783 1471
2007 2 363 (V11b) 670 1414
2008 2370 (V1ilc) 586 1888
2009 2470 (V1lc) 631 1879

Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.

D’apres I'analyse de ’'ATIH sur les données de 'ENC 2008, I'impact moyen du calage est positif :
«le cotit mayen brut (pondéré néanmoins de l'inverse du taux de sondage) des GHM de plus de
30 séjours est de 1 953 €. Le coiit moyen calé de ces mémes GHM est de 1 965 €. Le calage a donc un
impact global positif de +0,6 %. Afin de s’assurer que ceci soit cohérent avec les variables de calage,
les durées moyennes de séjour sont étudiées. La DMS globale observée sur 'ENC est 2,96 jours et la
DMS nationale est de 3 jours. L’écart est donc de 1,5 %, ce qui justifie bien Iimpact positif du
calage ».

. La pertinence du calage pour estimer les colits moyens nationaux

Le redressement de I’échantillon de 'ENC a fait I'objet de plusieurs analyses de la part de I'’ATIH,
visant a choisir les variables les plus explicatives du coft des séjours.

Dans une note récapitulative, 'ATIH précise la méthodologie de sélection réalisée pour la
production des référentiels a partir de 200643, ainsi que les améliorations qui ont été apportées
pour la production des référentiels suivants.

Pour les référentiels 2006, la macro CALMAR a été mise en place pour améliorer le
redressement. Le choix des variables a été effectué a partir de régressions effectuées sur les
variables du PMS], visant a expliquer le colit complet du séjour pour 'ensemble des séjours ENC
et non GHM par GHM.

Les différentes variables testées étaient les suivantes :
. ’age du patient;
. le type d’établissement ;

. la durée totale du séjour ;

. le nombre d’actes réalisés au cours du séjour ;

. la durée du passage en réanimation ;

. la durée du passage en soins intensifs provenant de la réanimation ;
. la durée du passage en surveillance continue ;

. la durée du passage en soins intensifs ;

. le nombre de diagnostics associés significatifs ;

43 Avant 'ENCc 2006, seul le secteur ex-DG participait a I'étude de cofits et les données étaient redressées en fonction
de la durée moyenne de séjour du GHM et du type d’établissement.
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. le mode de sortie ;

. le mode d’entrée ;

J la provenance ;

. la destination ;

. le nombre de RUM composant le RSS d’origine ;

. laCMD;

. le diagnostic principal ;

. le nombre de journées au-dela de la borne extréme haute.

La technique utilisée avant 2006 donnait lieu a3 un R? légérement inférieur a 0,52. Dans la
mesure ou la corrélation augmente de maniere automatique dans les modéles dits « emboités »
ou les variables sont les plus nombreuses, 'ATIH a fait le choix de retenir, non pas le modéle
donnant lieu au R? le plus élevé, mais la combinaison permettant d’obtenir le R? le plus élevé
avec le moins de variables explicatives a intégrer.

Le modele finalement retenu (cf. supra) permet d’obtenir un R* de 0,59 dans le secteur ex-DG et
de 0,79 dans le secteur ex-OQN.

Depuis lors, des travaux ont été menés par I’ATIH a la fois pour :

. tester 'apport de la variable « nombre d’actes classants » par rapport a la variable
«nombre d’actes », ce qui a débouché sur un statu quo, la variable nombre d’actes
permettant d’obtenir un R? plus élevé ;

. déterminer des variables de calage par activité et non plus pour 'ensemble des
GHM, afin d’adapter la liste des variables de calage par sous-ensemble de GHM
réunis en 7 activités différentes.

Tableau 18 : Présentation des variables utilisées en fonction de I'activité

Type d’établissement Durée du L Nombre

. assage en
(pour le secteur ex-DG) séjour passage ¢ d’actes
réanimation

Activité

Chirurgie

Interventionnelle

Médecine

PP
bl telle

Obstétrique et Néonatologie

Ambulatoire

it italte

>

Trés courte durée

DR P DR <

Séances

Source : ATIH.

Cette nouvelle méthodologie permet d’adapter davantage le calage aux caractéristiques des
séjours. Par ailleurs, I'ATIH envisage de prolonger cette approche a terme, en effectuant des
régressions non plus par type d’activité, mais GHM par GHM. Cette méthode nécessiterait
toutefois de définir une liste de variables par GHM, ce qui implique que la classification soit
stabilisée et ne donne plus lieu a des variations chaque année.
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3.2. L’échelle de coiits moyens trouve ses limites sur le plan de la pertinence
économique

. La pertinence d’'une moyenne des colits

La moyenne a tendance a devenir une norme, qui n’'incite pas a I'évolution des pratiques ou a la
recherche de I'efficience (voir annexe III). Loin de constituer un cofit « optimal » de référence, le
colit moyen intégre en effet des facteurs de colit qui peuvent étre liés a certaines défaillances ou
mauvaises pratiques.

Pour améliorer la robustesse des colits de référence calculés, la médiane aurait pu étre préférée
au calcul d’'une moyenne sur cofits trimés. Tout en évitant I’élimination de séjours de la base de
référence, la médiane permet de retenir un chiffre pertinent, moins sensible que la moyenne aux
distributions allongées et aux valeurs aberrantes 4.

Tableau 19 : Différence entre les coiits T2A abattus moyens et médians dans les deux secteurs
confondus, de 2006 a 2009

Coiit T2A total moyen Cotit T2A total médian z o
, (en M€) (en M€) Ecart (en %)

Année

Ensemble Secteur | Secteur Ensemble Secteur | Secteur Ensemble Secteur | Secteur

ex-DG |ex-OQN ex-DG | ex-OQN ex-DG | ex-OQN

2006 31566| 25456 6110 26595| 21014 5581 - 15,7 -17,4 -8,7

2007 32484 26042 6442 27 363| 21502 5861 -15,8 -17,4 -9,0

2008 33606 27274 6 333 28367 | 22520 5847 -15,6 -17,4 -7,7

2009 36159| 29238 6922 30367 24000 6367 -16,0 -17,9 -8,0

Source : Données ATIH - Retraitement mission IGF.

La comparaison entre les colits moyens et médians a été effectuée par la mission a partir des
colits T2A abattus des quatre années 2006 a 2009, dans les deux secteurs.

Il apparait que les colits médians, calculés sur le méme périmetre T2A abattu, sont en moyenne
inférieurs de 16 % aux colits moyens. Cet écart s’accentue dans le secteur ex-DG, ou ils sont
inférieurs de 17 % a 18 % aux colits moyens, alors qu'il est plus restreint dans le secteur ex-
OQN, ou il ne s’établit qu'a 8 % en moyenne sur la période considérée. La différence entre les
deux secteurs est sans doute imputable a la dispersion des colits, beaucoup plus importante
dans le secteur ex-DG que dans le secteur ex-OQN (cf. 2.3.1).

Ces résultats mettent en évidence le fait que le choix de la moyenne et non de la médiane
emporte, outre des conséquences en termes de robustesse statistique, des effets non
négligeables sur le montant des colits de référence retenus pour le calcul des tarifs de la T2A. En
effet, si les cotlits T2A avaient été congus comme des cotits médians, le montant de I'enveloppe de
colt de référence aurait été en moyenne inférieur de 16 % a l'enveloppe actuellement retenue.

Néanmoins, ’ATIH a fait le choix de conserver des colits moyens, afin de préserver les séjours
extrémes, atypiques mais justifiés médicalement, dans la construction des colits de référence. Le
trimage ayant vocation a éliminer les séjours aberrants, il est jugé cohérent de prendre en
considération, dans la base de données, tous les séjours trimés dés lors que leur pertinence a été
appréciée sur le plan médical.

44 Lorsque la distribution des valeurs est symétrique, la médiane est la moyenne. En revanche, lorsque des valeurs
extrémes interviennent, la médiane se révele un estimateur statistique beaucoup plus robuste, beaucoup moins
impacté que la moyenne par ces valeurs.
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. La pertinence d'une échelle de colits

Il importe de remarquer que les études nationales de colits donnent lieu a la construction d’'une
« échelle » de colits moyens, qui peut soulever des interrogations sur le sens de ces enquétes.
Ont-elles vocation a produire une hiérarchisation des séjours en fonction de leurs cofits ou
d’estimer les colits, afin de donner aux tarifs une justification économique ?

Les différentes étapes de construction des tarifs (cf. infra) tendent a confirmer cette évolution du
réle des colits de 'ENC, d'une référence économique vers une clé de répartition relative.
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4. La construction des tarifs est marquée par une rupture croissante entre
colts et tarifs au service de la stabilisation tarifaire

L’évolution des méthodes de construction tarifaire refléte le passage progressif d'une logique
d’adéquation des tarifs aux cofits vers une logique de stabilisation des tarifs. Il en résulte a la
fois :

. une référence plus ténue a I'échelle des cofits ;
. un allongement de I'écart temporel entre les colits de référence et les tarifs ;
. des ajustements plus intégrés, qui renforcent 'opacité de la méthode de calcul.

4.1. Larupture fondamentale entre les coiits et les tarifs repose sur des questions
de périmetre

4.1.1. Des différences entre cofits de I'ENC et coiits T2A, reflets de la disjonction entre
I'instrument de gestion interne et I'outil de tarification

L’objectif du calcul des colits T2A est d’obtenir des cofits de GHM ayant un périmetre de charges
similaire a celui couvert par les tarifs.

Le processus de passage se décompose en plusieurs étapes, qui traduisent le fait que certains
colits de 'ENC n’ont pas vocation a étre financés par la T2A et que, inversement, la T2A finance
certains cofits qui ne sont pas comptabilisés dans 'ENC. Ainsi, sont successivement effectués :

. des abattements au séjour :

- la déduction des composantes financées en sus du GHM - DMI et spécialités
pharmaceutiques, montant de SMUR, montant lié aux dépenses du laboratoire
hors nomenclature (BHN), médicaments ATU, séances de radiothérapie et de
dialyse en sus du GHM, les honoraires des praticiens libéraux pour les
établissements ex-DG et les honoraires pour les établissements ex-OQN -
permettant d’obtenir un coft transitoire ;

- le calage en fonction des poids calculés permettant d’obtenir des cofits
moyens transitoires pondérés ;
. des abattements au GHM :
- la déduction des suppléments journaliers et des prélevements d’organes
effectuée grace a un poids de supplément par GHM45;
° des procédures d’'imputation et de hiérarchisation :
- I'ajustement des colits et des DMS, a partir de la procédure d’imputation,
consistant a calculer un nouveau colit moyen a partir du co(it d’'un niveau

voisin et d’'un ratio d’imputation, lorsque les colits des GHM ou des DMS
paraissent peu fiables ou incohérents par rapport a la hiérarchie des niveaux ;

- le calcul des GHS spécifiques ;

- un contrdle de cohérence visant a vérifier a la fois la cohérence entre les ratios
de colits et de DMS, entre les deux secteurs et entre le niveau 1 et le | (ou
le T);

45 Le poids de suppléments par GHM correspond au ratio entre la valorisation des suppléments (nombre de
suppléments * tarif du GHM) et la valorisation du GHM (nombre de séjours * tarif du GHS).
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. le débasage des montants correspondant a la permanence des soins hospitaliers
(PDSH) et a la précarité, qui sont financés par deux MIG depuis la campagne tarifaire
2009.

En 2010, 'ATIH a utilisé les cotits 2006 et les colits 2007 pour construire les colits T2A. Entre la
troisieme et la quatrieme étape, elle a donc procédé a I'application d’'un arbre de décision,
construit en fonction du nombre de séjours, de la valeur de la variabilité pour ces deux années et
de I'évolution de ces deux variables entre 2006 et 2007.

En 2011, la méthode a de nouveau évolué puisque les données de coiit 2006, 2007 et 2008 ont
été utilisées. Au préalable, une actualisation des cofits a été opérée pour les bases 2006 et 2007,
a partir de taux d’évolution par catégorie de soins. Un algorithme a ensuite été construit a partir
de ces données afin d’identifier le point moyen comme la moyenne des coiits moyens des trois
années, sauf si:

° le point est imprécis, c’est-a-dire que la variance des colts est particulierement
importante une année ;

° le point est isolé par rapport aux autres, c’est-a-dire qu'’il est trés différent des autres
mesures effectuées.

Tableau 20 : Bilan du tendanciel de coiit utilisé en 2011

Données de calcul du coiit Nombre de % de Nombre de séjours % de
moyen GHM GHM nationaux séjours
2006 3 0,2 2757 0,0
2006 et 2007 150 9,6 1676 057 11,5
2006, 2007 et 2008 1132 72,8 11901 693 81,4
2006 et 2008 97 6,2 224733 1,5
2007 et 2008 167 10,7 817 584 5,6
2008 6 0,4 6736 0,0
Total 1555 100,0 14 629 560 100,0

Source : ATIH.

Le bilan du tendanciel réalisé par I’ATIH montre que pres de 73 % des GHM et 81 % des séjours
dont I'objet de cofits moyens calculés a partir des données de colit des trois années et que,
inversement, les données du référentiel de 'ENC 2008 ne servent seules au calcul des cofits
moyens qu’'a hauteur de 0,4 % des GHM.

Cette disjonction croissante entre les cofits de 'ENC et les cofits T2A peut constituer un obstacle
a l'utilisation effective par les établissements de santé de 'ENC comme un instrument de gestion
interne. Ces derniers ont en effet tendance a privilégier, dans leurs outils internes de controle de
gestion, une approche par les recettes, par unité de soins (cf.. annexe III).

La poursuite de l'objectif d’efficience par 'outil de tarification supposerait pourtant que les
établissements puissent comparer leurs charges et leurs recettes.

4.1.2. Une disjonction entre les périmétres de coilits et de tarifs, renforcée par
I'instabilité du périmetre tarifaire

La rupture entre le périmétre des colits de 'ENC et celui des colits T2A refléte la disjonction
existant entre les périmetres des cofits et des tarifs. Les charges de structure témoignent
notamment de ces différences de périmetre (cf. partie 2.2.3.).

En outre, les modifications successives qu’a subies le périmetre tarifaire accroissent encore
I'écart entre ces deux périmetres. En 2011 notamment, outre les changements de classification
des GHM, de nombreuses modifications ont affecté le périmetre tarifaire lui-méme
(cf. encadré 27).
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Encadré 27 : Changements de périmetre tarifaire intervenus en 2011

Lors de la campagne 2011, plusieurs modifications ont affecté le périmetre des tarifs :

= ]a masse financiere associée aux défibrillateurs dans la liste en sus a été entierement intégrée dans
la racine 05C19 ;

= ]a masse financiere associée aux anticancéreux dans la liste en sus a été intégrée dans les GHS
auxquels ils sont affectés ;

= Ja réintégration du forfait de haute technicité a été poursuivie dans le secteur ex-OQN, avec
I'achevement du rebasage pour les GHM dits « haute technicité » et la réintégration de la moitié du
reste a rebaser dans les autres GHM chirurgicaux. Parallélement, les GHM ayant fait 'objet d'une
convergence a 100 % en 2010, ont également été modifiés dans le secteur ex-DG, de maniére
identique ;

= le débasage des montants consacrés au financement des internes de 'enveloppe tarifaire du
secteur ex-DG au profit des missions d’intérét général, dont peuvent bénéficier 'ensemble des
établissements ;

= le débasage des fonds dédiés a l'indemnisation des accidents médicaux des GHS au profit du
financement de |'office national d’'indemnisation des accidents médicaux (ONIAM).

Tableau 21 : Impact financier des changements de classification et de périmeétre en 2011

Etape Secteur ex-DG Secteur ex-OQN
Effet.c.han.gements de 198,91 110,00
classification
Effet intégration défibrillateurs 98,67 34,68
Effet intégration anticancéreux 28,14 8,39
Débasage internes et ONIAM -98,51 -1,89
Intégration haute technicité - 59,13
Correction haute technicité 4,38 -
Total -166,23 90,3

Source : ATIH.

Ces évolutions répétées du périmetre des tarifs chaque année nuisent a la fois a la comparabilité
des cofits et des tarifs, mais également a la comparabilité des tarifs d'une année sur 'autre.

4.2. La décorrélation entre les coits et les tarifs s’accentue au fil des évolutions
méthodologiques

4.2.1. Une échelle tarifaire marquée par la multiplicité des tarifs applicables

. Du colit d'un GHM a des tarifs de GHS multiples

Les tarifs de la T2A se décomposent en :

J tarifs de base ;
J extrémes hauts et bas ;
. forfaits bas.

Dans la plupart des modéles étrangers de tarification a l'activité, notamment au sein du
programme Medicare, des tarifications spécifiques (dites outliers) sont introduites pour les
séjours « extrémes hauts », i.e. les séjours d’'une durée anormalement élevée.

En France, des tarifs spécifiques sont définis pour les extrémes hauts et les extrémes bas.
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Comme l'explique I'’ATIH dans un document de présentation des bornes basses et hautes, les
bornes ont été déterminées a partir de données d’activité 2007 regroupées en V11, lors de la
campagne 2009. L’algorithme de construction reposait essentiellement sur la durée moyenne de
séjour (DMS).

Une mise a jour des bornes a été réalisée lors de la construction de la campagne 2010. Cette mise
ajour, a consisté a:

. d’une part, modifier I'algorithme de calcul des bornes basses pour mieux prendre en
compte la réalité des distributions des durées de séjours sur la version 11 de la
classification ;

. d’autre part, actualiser les DMS sur des données plus récentes, a savoir les données

d’activités 2008.

Cette mise a jour a permis de réduire de maniére importante le nombre de séjours bas. Il a
notamment été décidé de raisonner en fonction de la médiane pour les GHM présentant des
formes de distribution atypiques, dans lesquelles la moyenne et la médiane sont relativement
éloignées. L'introduction de la médiane n’a toutefois pas été généralisée dans le calcul des
bornes basses, pour éviter une modification de la quasi-totalité des bornes.

Encadré 28 : Mode de calcul des bornes hautes et basses

Les bornes basses (BB) sont calculées selon les modalités suivantes :
= sile mode*® appartient a 'intervalle inter quartile4? (1Q), BB= E(DMS/2,5) + 1 (classique)*8 ;
= sile mode n’appartient pas a l'intervalle 1Q, BB= E(médiane/2,5) (ajustement 1) ;

= si le premier percentile est égal au premier quartile, il n’est pas calculé de borne basse. La
normalité des séjours semble correspondre a des séjours dont la durée est basse (ajustement 2).

Les bornes hautes (BH) correspondent a I’entier inférieur du rapport (DMS * 2,5).
Les bornes ont ainsi vocation a repérer les séjours dont la durée est éloignée de la durée moyenne.

Les bornes sont calculées pour I'ensemble des GHM, a I'exception :

= des GHM ambulatoires ;

= des GHM de tres courte durée ;

= des GHM se soldant par des déceés ;

= des GHM de séances ;

= des GHM dont I'effectif est inférieur a 30 séjours ;

= des GHM dont la DMS est inférieure ou égale a 1,4 jour.

Par ailleurs, il n’existe pas de borne basse pour les GHM dont la DMS est comprise entre 1,4 et
2,5 jours.

Source : ATIH.

Les durées de séjour extrémes donnent lieu a une facturation de suppléments dits « extrémes
hauts » (EXH) lorsque la durée de séjour est supérieure a un seuil « haut ». La prestation EXH est
donc calculée en fonction du nombre de journées d’hospitalisation réalisées au-dela de ce seuil.

46 Le mode est la valeur de la variable statistique la plus fréquente.

47 L'écart interquartile correspond a I'étendue de la série statistique aprés élimination de 25 % des valeurs les plus
faibles et de 25 % des valeurs les plus fortes.

48 BB : borne basse ; E : espérance ; DMS : durée moyenne de séjour.
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La fixation de la valeur de borne haute du niveau N-1 ne doit pas conduire les professionnels a
privilégier le financement des séjours en EXH, c’est-a-dire a éviter de coder les diagnostics
associés qui conduiraient le séjour dans un niveau de sévérité N. Ceci pourrait étre le cas, si la
somme du montant de la borne haute N-1 et du montant du niveau de sévérité N-1 était
supérieure au montant du financement du niveau de sévérité N.

Inversement, les séjours dont la durée est inférieure a la borne basse donnent lieu a une
facturation en « extréme bas » (EXB), dont les modalités de calcul sont détaillées dans I’encadré.

Encadré 29 : Mode de calcul des extrémes hauts et bas

Les EXH sont calculés de maniere a ce que :
EXH,=0,75 * (Trf, / DMS,)

EXH,=min  (EXHa,
(Trfaer- Trfy) / ( BHpet- BHy) ;
(Trfaeo- Trfy) / ( BHnsz- BHy) ;

(Trfaes- Trfn) / ( BHnss- BHp) )49
Le calcul des tarifs EXB s’effectue selon deux modalités distinctes :

= pour les séjours relevant de GHM de niveau de sévérité 1, les tarifs EXB = (tarif niveau1 — tarif s¢our sans
nuitée) / borne basse ;

= pour les séjours relevant de GHM de niveau de sévérité 2,3 ou 4 : les séjours bas du niveau n sont
payés au tarif du niveau n-1.

Source : ATIH.

. Des exceptions a la régle d’équivalence entre GHM et GHS

Outre cette déclinaison tarifaire adaptée aux durées des séjours, certains GHM font I'objet de
plusieurs GHS et inversement.

Tableau 22 : Nombre de GHM pluri-GHS et de GHS pluri-GHM de 2009 a 2011

2009 2010 2011
Secteur ex- | Secteur ex- | Secteur ex- | Secteur ex- | Secteur ex- | Secteur ex-
DG OQN DG OQN DG OQN
Nombre de GHM
pluri-GHS 54 26 71 60 75 63
Nombre de GHS
pluri-GHM 2 1 1 2 1 1

Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.

Le nombre de GHM pluri-GHS a augmenté de maniere continue depuis la mise en place de la V11
en 2009 : dans le secteur ex-DG, il est passé de 54 GHM en 2009 a 75 en 2011 ; parallelement,
dans le secteur ex-OQN, il est passé de 26 en 2009 a 63 en 2011.

En revanche, le phénoméne de GHS pluri-GHM ne concerne qu'un ou deux GHS par an dans
chaque secteur. Il s’agit des GHS 64 et 1522 qui se rapportent a 8 GHM en 2009 et 2010, le GHS
1522 correspondant en 2011 a 16 GHM :

49 Trf , est le tarif du niveau de sévérité n ; Trf n+1 est le tarif du niveau de sévérité n+1 ; BH » est la valeur de la borne
haute du niveau de sévérité n ; BH n:1 est la valeur de la borne haute du niveau de sévérité n +1 ; EXH n est le tarif de
I’exh du niveau de sévérité n ; EXH", est le tarif final de I’exh du niveau de sévérité n.
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. le GHS 64 a été créé en V9 pour tarifer la pose d’électrodes intracraniennes,
permettant un enregistrement de certaines formes d’épilepsie. La pose de ces
électrodes étant un acte chirurgical, le séjour afférant est classé dans I'un des 8 GHM
de craniotomie relevant de deux racines différenciées en fonction de l'dge du
patient;

° le GHS 1522 a été créé pour financer le remplacement d’une valve aortique par une
bioprothese implantée par cathétérisme. Ce GHS a été adossé a différents GHM
compatibles, compte tenu des différentes voies d’abord ou situations médicales
possibles (cf. P] n°4).

Alors que la classification en GHM est du ressort de I’ATIH, la DGOS est responsable de la
classification en GHS dans le cadre de 'arrété tarifaire. Les GHS « dédoublés » sont ainsi créés
pour répondre a un besoin spécifique, a I'apparition d’'une technique particuliére ou a des
dispositions organisationnelles non transposables dans la classification.

A titre d’illustration, deux exemples peuvent étre pris :

. un acte bien identifié a été effectué et entraine le classement dans un GHS majoré :
dans la campagne 2011, le GHM de radiothérapie conformationnelle avec
modulation d’intensité en séances (28Z18Z) correspond a la fois :

- au GHS 9625, lorsqu’'un acte de séance d’irradiation externe par machine
dédiée produisant des photons avec modulation d’intensité et controle de la
position de la cible par imagerie (ZZNL051) a été réalisé ;

- au GHS 9622 dans les autres cas ;

. le patient est hospitalisé dans une unité dédiée : dans la campagne 2010, le GHM de
soins palliatifs, avec ou sans acte (23Z02Z) correspond a la fois :

- au GHS 7994 lorsque le patient est pris en charge dans une unité de soins
palliatifs identifiée pour cette activité et reconnue par contrat conclu entre
I’établissement et 'ARS ;

- au GHS 7993 lorsque le patient est pris en charge dans un lit identifié pour
cette activité et reconnu par contrat conclu entre I'établissement et 'ARS ;
- au GHS 7992 dans les autres cas.

La liste exhaustive des GHS dédoublés en 2011 figure en piece jointe (cf. P] n°4).

L’ATIH précise toutefois qu’une veille active de ces situations est assurée, afin de supprimer les
cas particuliers dés que les données enregistrées dans les bases permettent l'analyse et
I'identification d’'une solution alternative.

Par exemple, alors qu'un GHS « dédoublé » de rythmologie interventionnelle avait été créé en
2007 pour séparer procédures longues et courtes, deux racines de GHM distinctes ont été
finalement concues lors de la campagne 2011 pour distinguer ces deux formes de prise en
charge.

Cette démultiplication des tarifs en fonction de la durée des séjours induit un décalage entre des
données dont le modeéle initial de la T2A voudrait qu’elles soient liées, voire qu’elles coincident :

. les coflits moyens de 'ENCc, uniques pour chaque GHM ;
. les tarifs de campagne, qui correspondent aux tarifs de droit commun ;
. la rémunération effectivement pergue par les établissements, qui est la résultante

des tarifs de droit commun, des tarifs EXH, des tarifs EXB et des forfaits bas.

Ce constat a conduit la mission a mener des analyses comparatives a partir a la fois des tarifs de
droit commun, dits « tarifs faciaux » qui s’appliquent a la majorité des séjours, et des tarifs
moyens, qui refletent la multiplicité des tarifs en fonction du casemix (cf. encadré 1).
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4.2.2. Une méthode de construction tarifaire en constante évolution

L’échelle des tarifs, obtenue a partir des colits calculés au périmétre T2A, est soumise a
différentes « contraintes », qu'il s’agisse des contraintes liées aux priorités de santé publique, ou
de la contrainte budgétaire définie dans le cadre de TONDAM.

Les méthodes d’application de ces contraintes et de construction des différentes échelles
tarifaires ont toutefois évolué dans des proportions importantes au cours des trois derniéres
années, depuis la mise en place de la V11.

4.2.2.1. La méthode de construction de 2009

Le schéma retenu en 2009, suite a la mise en place de la V11, et infléchi des 2010, se
décomposait en trois grandes étapes, décrites ci-apres.

. Le passage des cofits T2A aux tarifs bruts

La premiére étape d’élaboration des tarifs pour chacun des deux secteurs consiste a distribuer
une masse financiére donnée en tenant compte de maniere systématique de la hiérarchie des
colts telle qu’elle ressort de 'ENCc 2006.

Le calcul des tarifs bruts moyens s’effectue a partir d’'un coefficient d’ajustement unique (cf.
encadré).

Les cofits T2A sont ensuite divisés par ce méme coefficient d’ajustement pour obtenir les tarifs
bruts moyens. Les colits T2A utilisés pour procéder au calcul différent d’'une année sur 'autre :

. les tarifs de 2009 ont été calculés a partir des cofits 2006 ;
. les tarifs de 2010 a partir des cotits 2006 et 2007 ;

J les tarifs de 2011, dans le secteur ex-DG, a partir des coflits 2006, 2007 et 2008, et
dans le secteur ex-OQN, a partir des cotits 2006 et 2007 ;

J les tarifs de 2012, dans le secteur ex-DG, a partir des colits 2006, 2007, 2008 et
2009, et dans le secteur ex-OQN, a partir des cofits 2006, 2007 et 2009.

Les cofits 2008 n’ont pas été utilisés dans le secteur ex-OQN en raison du caractére lacunaire de
la base ENC lié au boycott des établissements privés a but lucratif (cf. 2.2.1).

L’étape de construction des tarifs bruts moyens témoigne de I'ancienneté croissante des cofits de
référence utilisés. Alors que I'écart était de 3 ans en 2009 entre les coiits collectés et les tarifs, il
n’a cessé de s’accroitre avec la prise en compte de cofits plus anciens, datant de 3 a 6 ans pour la
campagne 2012 (cf. 2.2.2.).

Les tarifs bruts moyens sont ensuite déclinés en tarifs de base, extrémes hauts et bas, et en
forfaits (cf. supra), qui font également l'objet d’'une valorisation en fonction du case-mix de
I’année n-1.

Des coefficients d’ajustement par racine de GHM sont ensuite définis a partir du rapport entre
cette nouvelle masse tarifaire et la masse des tarifs bruts moyens au niveau de chaque racine de
GHM (cf. encadré).
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Encadré 30 : Présentation des coefficients d’ajustement permettant le passage
des coiits T2A aux tarifs bruts

Afin de passer des colits au champ tarifaire aux tarifs bruts, 'ATIH détermine des coefficients
d’ajustement a la fois sur la masse de 'ensemble des racines de GHM et sur la masse intra racine.

Le coefficient Béta qui est appliqué a 'ensemble des GHM est le rapport entre la masse tarif et la masse
colit au champ tarifaire. La masse tarif correspond a la valorisation du casemix, avec spécification des
séjours extrémes bas et hauts, par les tarifs, tandis que la masse cofit est issue de la multiplication du
nombre de séjour par le colit au champ tarifaire.

Le calcul des tarifs bruts moyens s’effectue donc a partir d’'un coefficient d’ajustement unique calculé
comme suit :

Beta = ). (colts T2A x casemix n-1) / Y. (tarifs n-1 x casemix n-1)50

Pour passer du colt au tarif brut, 'échelle de cofit est également transformée afin de tenir compte des
spécificités de financement des séjours extrémes. L’échelle de tarifs bruts a construire doit prendre en
compte ces modalités de financement, a savoir les journées « EXH », les journées « EXB » et les forfaits
EXB. Ainsi, dans un premier temps, ces modalités sont calculées selon 'algorithme de financement
mais en partant du colit moyen.

Cependant, cette transformation ne doit pas remettre en cause globalement la masse cott de la racine.
Un coefficient d’ajustement par racine est donc calculé, comme le rapport, sur une racine donnée, entre
la masse colit au format tarifaire et la masse cotit initiale :

Beta racine = (masse des cofits sous format tarifs) / (masse cofit initiale)
Ainsi, les tarifs bruts sont calculés de la maniére suivante :
Tarif brut = (coit T2A / Beta racine) / Beta

La formule est identique pour les différentes formes de tarifs, qu'il s’agisse du forfait bas, de 'EXH ou
de I'EXB.

Apres application de ces coefficients au sein des racines sur chaque GHM, les montants par
racine sont modifiés sans que la masse tarifaire d’ensemble soit bouleversée par rapport aux
tarifs bruts moyens.

. Le passage des tarifs bruts aux tarifs reperes

Les deux échelles de tarifs obtenues sont ensuite ajustées afin de prendre en compte des
objectifs de santé publique ou des politiques tarifaires incitatives, par application de criteres
communs ou non aux deux secteurs, conduisant a deux échelles de tarifs dits « reperes ».

Sans pour autant constituer une cible précise, ces tarifs repéres sont censés donner les
orientations des évolutions tarifaires envisageables a moyen terme (cf. partie 4.3.2).

. Le passage des tarifs repéres aux tarifs de campagne

Les variations de recettes issues de la mise en place des nouvelles échelles de tarifs sont ensuite
limitées, pour permettre aux établissements de s’adapter aux évolutions de la tarification.

Par ailleurs, les trois échelles de tarifs « bruts », « repéres » et « initiaux de campagne » sont au
champ de I'exercice n-1 et n’intégrent pas encore les spécificités de la campagne n, qu'il s’agisse
a la fois des changements de champ tarifaire, des mesures spécifiques de convergence ciblée, ou
encore de 'application de 'ONDAM. La prise en compte de ces mesures s’effectue ainsi lors
d’une ultime étape et permet d’obtenir les tarifs de I'arrété.

50 Le case-mix utilisé est le dernier connu de I'année n-1. En pratique, il s’agit du case-mix calculé a partir des dix
premiers mois de I'année n-1. Il est ensuite corrigé en fin de construction tarifaire a partir du case-mix de 'ensemble
de I'année n-1, au moment ot est appliqué 'ONDAM (cf. infra).
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Les tarifs 2009 ont ainsi été calculés en prenant en compte :

4.2.2.2.

le transfert dans la dotation MIGAC des financements correspondant aux surcofts
liés a I'accueil de patients en situation de précarité et a certaines charges relatives a
la permanence des soins hospitaliers (PDSH) ;

I’harmonisation des listes de dispositifs médicaux implantables (DMI) payés en sus
des GHS pour les deux secteurs ;

la réintégration partielle du forfait de haute technicité dans les tarifs du secteur ex-
OQN;
I’évolution en volume de I'activité résultant de 'ONDAM.

Evolution de la méthode de construction des tarifs

. L’évolution de la méthode en 2010

Outre les modifications relatives a la classification en GHM et au mode de calcul des bornes
basses (cf. supra), la méthode de construction des tarifs a été modifiée en 2010, sous l'influence
du principe de stabilité tarifaire.

Si des tarifs bruts issus des données de coflits 2006 et 2007 ont été calculés, il a été arbitré de ne
pas imputer les évolutions de colits dans les tarifs et donc de repartir pour I'essentiel des
données de cofits 2006. Ainsi, deux échelles de tarifs bruts ont été construites et comparées :

une échelle de tarifs bruts 2009 convertis en V11b, reposant uniquement sur les
données de cofits 2006. Cette échelle correspond aux valeurs des tarifs bruts de
2009, auxquels ont été appliqués les changements de classification des GHM, ainsi
que les modifications portant sur les séjours bas ;

une échelle de tarifs bruts actualisés, reposant sur I'échelle de cofits 2006/2007.
Cette échelle correspond au recalcul systématique des tarifs en tenant compte de ces
données de cofits panachées.

Lorsque le tarif 2009 converti en V11b repose sur des données de colit peu robustes, le tarif
reposant sur I'échelle de coiit 2006/2007 est alors privilégié. Ainsi, la sélection des tarifs bruts
repose sur un algorithme décomposé en trois étapes :

quand I'évolution des cofits est jugée stable, le tarif retenu est le tarif issu de
I'échelle de colits 2006 en V11b;

quand I’évolution des cofits est jugée instable,

- pour les GHM dont le nombre de séjours est faible en 2006, le tarif retenu est
le tarif issu de I’échelle de cofits 2006/2007, dés lors que le nombre de séjours
de ’ENC 2007 est significativement plus élevé ;

- pour les GHM dont la mesure de coiit a été jugée plus fiable en 2007, le tarif
retenu est le tarif issu de I'échelle de coiits 2006/2007.

En outre, I'actualisation s’étend aux racines de GHM lorsque la définition du coiit reposait dans
I’échelle 2006 sur une estimation statistique ou sur un faible nombre de séjours. Les tarifs des
GHM de niveaux de sévérité supérieurs sont alors actualisés.
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. L’évolution de la méthode en 2011

Dans le prolongement de I'évolution initiée en 2010, I'objectif de stabilisation du modéle a primé
dans le processus de construction tarifaire pour la campagne 2011. Comme le rappelle le
rapport au Parlement 2011 sur la T2A, il a été décidé «de stabiliser la classification en se
contentant d’opérations de maintenance ; de ne pas procéder par recalcul intégral de tous les tarifs
a partir d’une base zéro, mais par modulation des tarifs 2010 mis en regard des coiits observés ; de
faire aboutir le processus de convergence intra-sectorielle ».

La construction tarifaire s’articule désormais autour de la modulation des tarifs qui ne sont plus
recalculés systématiquement d’'une année sur 'autre.

Les tarifs de base n’ont donc pas été calculés sur le modéle des tarifs bruts des années
antérieures, mais correspondent - a quelques exceptions prés - aux tarifs de 'année antérieure.

A partir de ces données, 'ATIH a réalisé une étude relative a 'adéquation entre le financement et
les charges pour chaque activité. Les cofits ajustés au périmétre T2A ont été ainsi comparés aux
tarifs en vigueur (cf. encadré).

Encadré 31 : Présentation de I'étude adéquation charge - financement

Pour la campagne tarifaire 2011, 'ATIH a réalisé une étude sur 'adéquation entre les charges et les
financements, sur 'ensemble des GHM, en utilisant les données de la campagne tarifaire 2010 en V11b, le
casemix de 2009 et les échelles de cofits pluriannuelles 2006, 2007, 2008 pour le secteur ex-DG et 2006,
2007 pour le secteur ex-OQN.

Cette étude consiste a mettre en regard les échelles de colits et de tarifs appliquées a une méme masse
tarifaire, et non pas a mesurer strictement 'adéquation des charges aux financements pour chaque GHM.
En effet, les discordances entre les périmetres des colits et des tarifs les rendent incomparables terme a
terme. Cette étude a donc vocation a identifier les GHM relativement défavorisés ou favorisés par rapport
aux autres, lors de la construction tarifaire.

Tableau 23 : Ventilation des GHM en fonction de leur statut
d’apres I'étude adéquation charges financements

Secteur ex-DG Secteur ex-OQN

Nombre | Nombre Nombre | Nombre

de GHM de GHM Total de GHM de GHM Total

gagnants | perdants gagnants | perdants
GHM n’ayant pas fait 'objet de 862 928 1790 204 732 936
mesures de convergence
GHM ayant fait 'objet de 4 31 35 14 21 35
mesures de convergence
Ensemble 866 959 1825 218 753 971

Source : ATIH Etude Adéquation charge financement — Retraitements mission IGF.

L’étude adéquation charges financements montre que les GHM perdants ont été plus nombreux que les
GHM gagnants, tant dans le secteur ex-DG - 959 perdants contre 866 gagnants - que dans le secteur ex-
OQN - 753 perdants contre 218 gagnants - lors de la construction tarifaire de 2010.

Les GHM ayant fait 'objet de mesures de convergence ciblée sont trés majoritairement perdants dans le
secteur ex-DG (31 contre 4 gagnants) et se répartissent dans le secteur ex-OQN entre 14 GHM gagnants et
21 perdants.
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Tableau 24 : Ventilation des gains et pertes des GHM
d’apres I'étude adéquation charges financements (en M€)

Secteur ex-DG Secteur ex-OQN
Gains Pertes Total Gains Pertes Total
GHM n’ayant pas fait 'objet de 698 - 463 235 270 -340 .70
mesures de convergence
GHM ayant fait 'objet de 81 316 235 121 _51 70
mesures de convergence
Ensemble 779 -779 0 391 -391 0

Source : ATIH Etude Adéquation charge financement- Retraitements mission IGF.

Ce tableau ne permet pas de conclure a la stricte compensation des charges par les financements, puisqu'’il
a été établi a masse tarifaire constante et se trouve donc, par construction, équilibré. Il permet toutefois,
lorsqu'’il est rapproché des résultats précédents, de montrer que les « gains » - qui résultent notamment
des mesures d’incitation tarifaire - sont concentrés sur un nombre de GHM plus réduit que les pertes, qui
correspondent a la fois aux mesures de convergence ciblée dans le secteur ex-DG et aux compensations
des mesures d’incitations tarifaires sur les autres GHM. Le tableau permet également d’observer que les
mesures de convergence ciblée représentent une enveloppe de 235 millions d’euros dans le secteur ex-DG
et 70 millions d’euros dans le secteur ex-OQN.

Cette étude a été prise en considération en :

= corrigeant les anomalies détectées intra-racines (a partir d’'une étude des ratios DMS/cotts/tarifs
entre les niveaux de sévérité) et inter-racines (a partir d’'une étude du positionnement entre racines
au vu de la lourdeur médicale et de la lourdeur économique) ;

= vérifiant le positionnement des tarifs par rapport aux cotts ajustés des GHM ciblés par les fédérations
d’établissements de santé ;

= diminuant les tarifs des GHM pour lesquels I'écart tarif-cofit est jugé important.

Le principe appliqué par I'ATIH dans cette étude consiste a considérer que I'intervalle de confiance entre
le tarif et le colit ajusté a la masse est de plus ou moins 5 %. Ceci signifie que les corrections n’ont porté
que sur les GHM dont le tarif était supérieur ou inférieur de plus de 5 % a son cofit.

Ainsi, d’aprés I'ATIH, la maintenance tarifaire a conduit a augmenter d’1 million d’euros la masse
tarifaire dans le secteur ex-DG et a le diminuer de 200 000 euros dans le secteur ex-OQN, tandis que les
demandes des fédérations ont débouché sur une augmentation de 14 millions d’euros dans le secteur ex-
DG.

Les tarifs ont été modulés en fonction de deux logiques complémentaires :

. d’une part, sur la base d’expertises portant sur 'adéquation entre le financement et
les charges ;

. d’autre part, en fonction des mesures incitatives propres a la campagne, qu’il
s’agisse de convergence ciblée ou de plans de santé publique.
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Encadré 32 : Schéma de la construction tarifaire en 2011

e = 2N .
23] = Tarifs de campagne
Q5 2010 et N
= 4 v
Z E i Modifications des tarifs liées aux évolutions du contenu des GHM: 1
! e changements de la classification ; |
E = . hang de la classificati '
i » changements de périmétre des tarifs ; ]
=) ! hang de périmétre d if: 1
Cé E ! » débasage interne. 1
o i !
E % 1 ! — Les tarifs de base ne sont pas comparables aux tarifs publiés en 2010 |
(&) A /'
&) N e e e .
Tarifsde base |  __ __ __ ___ _ oo
/ﬁ -~ - i = 29
,*~ Modulations selon deux logiques : N
[Sa] b 3
E | Expertises portant sur 'adéquation entre le financement 1
E . etles charges émanant : )
= : - des fédérations ; |
< | - des études techniques de I'ATIH ; i
= i i
Z i s Mesures inhérentes 2 la campagne : i
1
9 ! - les priorités de santé publique ; ]
: ‘ - les incitations et désincitations tarifaires ; |
3 g - la convergence ciblée. ]
o) Y i !
= [ - ; . ; : )
o Tarifs de campagne \\\_> Jeu de bloc +, -, =, les évolutions s’entendant par rapport aux tarifs de ;
= 2011 SBELLLL -
... A

Source : Rapport au Parlement sur la T2A 2011.

4.2.3. Une volonté de stabilisation des tarifs source d’opacité et d’instabilité

. Une instabilité tarifaire atténuée par le changement de méthode

L’instabilité des tarifs, souvent déplorée par les établissements de santé et leurs fédérations, est
un obstacle a la qualité de la gestion interne hospitaliere. Cette instabilité est a la fois la
résultante des changements de classification en GHM (cf. partie 2.1.2) et des variations tarifaires
elles-mémes.

Cette instabilité doit en outre étre rapprochée de la publication tardive des tarifs, qui fait
obstacle a une bonne anticipation par les établissements des évolutions de leurs recettes. Alors
que I'exercice budgétaire des hdpitaux court du 1er janvier au 31 décembre, les tarifs des séjours
sont fixés par arrété publié au mois de février, pour une entrée en application au 1¢r mars. En
outre, l'instabilité des tarifs entrave la gestion pluriannuelle des établissements : la révision
annuelle de la classification des séjours ainsi que des tarifs qui y sont liés rend difficile la
définition d’une stratégie de moyen terme, notamment en matiére d’investissement, de
recrutements médicaux ou de plan de retour a l'équilibre financier. Les établissements
relativement spécialisés - pratiquant une activité concentrée sur un nombre réduit de GHM - se
trouvent particuliérement exposés a ces variations (cf. annexe III).

La comparaison des variations subies par les tarifs moyens d’'une année sur 'autre, sur les GHM
n'ayant pas connu de bouleversement de leur classification5!, montre que les écarts se sont
réduits entre 2010 et 2011, par rapport a 'année antérieure.

51 Les GHM dont le périmétre a été modifié ont été exclus de I'analyse. Toutefois, les changements de classification
peuvent également bouleverser les autres GHM, en déportant notamment certains séjours vers des GHM
nouvellement créés.
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Graphique 25 : Répartition de la progression des tarifs moyens 2009/2010 et 2010/2011
par centile de GHM dans le secteur ex-DG
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Source : Données ATIH - Retraitement mission IGF.

La distribution de la progression est représentée par centile de GHM, des 1 % dont la progression est la moins élevée aux
99 % dont la progression est la plus élevée.

Si les tarifs moyens 2010 ont diminué en moyenne de 1,5 % par rapport aux tarifs 2009, et ceux
de 2011 ont progressé de 1 % par rapport aux tarifs 2010, les écarts entre les médianes sont
plus marqués. Alors que la médiane des écarts entre 2009 et 2010 s’établissait a -4,4 %, celle des
écarts entre 2010 et 2011 a été réduite a -0,6 %.

Le graphique précédent montre en effet que la courbe des écarts entre les tarifs 2010 et 2011
par centile est beaucoup plus proche de 0 que celle des écarts entre les tarifs 2009 et 2010 dans
le secteur ex-DG.

La progression moyenne du premier centile des tarifs moyens s’établit a -40,2 % pour
2009/2010, contre -17,8 % pour 2010/2011 et celle du 99éme centile s’éleve a 72,2 % pour
2009/2010 contre 37,5 % pour 2010/2011.

Toutefois, une partie de ces évolutions est imputable aux changements de périmétre tarifaire,
notamment aux débasages (cf. supra) et de classification. En effet, les tarifs de campagne ne sont
jamais comparables terme a terme d'une année sur l'autre, compte tenu de ces multiples
évolutions annuelles.

Malgré ces réserves méthodologiques, la comparaison des deux courbes témoigne d’une
stabilisation, qui est également le fruit d'un ciblage des évolutions de classification en 2011.
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Graphique 26 : Répartition de la progression des tarifs 2009/2010 et 2010/2011
par centile de GHM dans le secteur ex-OQN
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Source : Données ATIH - Retraitement mission IGF.

La distribution de la progression est représentée par centile de GHM, des 1 % dont la progression est la moins élevée aux
99 % dont la progression est la plus élevée.

Le graphique montre que les courbes de progression ont suivi le méme écart dans le secteur ex-
OQN que dans le secteur ex-DG. Les écarts entre les tarifs 2010 et 2011 par centile sont
beaucoup plus proches de 0 que les écarts entre les tarifs 2009 et 2010.

La progression du premier centile s’établit a -41 % pour 2009/2010, contre -10 % pour
2010/2011 et celle du 99eme centile s’éleve a 98 % pour 2009/2010 contre 25 % pour
2010/2011.

Le rapport de la mission IGAS-IGF sur le pilotage des dépenses hospitaliéres de 2005 concluait a
la nécessité de stabiliser le référentiel tarifaire. La proposition n°11 de I'lGF pour 2006 consistait
ainsi a supprimer le mécanisme de régulation annuelle et infra-annuelle et a assurer la stabilité
des tarifs. Il précisait qu'une telle stabilisation « supposait, outre la suppression de la régulation
prix/volume, que les résultats de la nouvelle ENC ne soient pas pris en compte. Les inconvénients
d’'une modification des tarifs en termes de lisibilité outrepassent en effet largement les éventuels
avantages liés a la prise en compte d’'une nouvelle ENC, dont la fiabilité ne sera pas beaucoup plus
grande que celle de 'ENC existante ».

Toutefois, cette proposition n’avait pas vocation a étre pérennisée et la mission préconisait
qu’ « a moyen terme, une fois supprimée la régulation prix/volume, et apres avoir fiabilisé 'ENC, il
conviendrait de faire converger les tarifs vers les colits moyens issus de la derniére étude de colits,
le cas échéant actualisés a partir de linflation des facteurs et des objectifs de gains de
productivité ».
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. Le changement de logique initié par la volonté de stabilisation des tarifs en 2011

Les évolutions de la méthode de construction des tarifs d’'une année sur 'autre témoignent de la
complexité croissante du processus de construction tarifaire. Si le rapport au Parlement de 2011
sur la T2A releve que « la complexité est en réalité le corollaire de la transparence que permet la
T2A »52, il convient de noter que I'abandon des différentes étapes de construction des tarifs au
profit d'une méthode plus intégrée ne constitue pas une amélioration majeure de la lisibilité du
processus.

De surcroit, I'instabilité des méthodes redouble la difficulté des établissements de santé et de
leurs fédérations a comprendre le mode de construction des tarifs et a mesurer I'impact des
retraitements opérés, malgré leur association aux groupes de travail et comités de pilotage qui
jalonnent ces différentes étapes (cf. partie 1.2.3.).

Aussi, il semble que le principe de stabilisation des tarifs d’'une année sur 'autre, qui oriente les
évolutions méthodologiques des derniéres années, soit mis en ceuvre au prix d’'une instabilité
des méthodes de construction. Loin de constituer un facteur de transparence, ces évolutions
engendrent un sentiment d’incompréhension de la part des acteurs du systéme de santé a
’égard de la « boite noire » de la tarification.

Par ailleurs, l'orientation vers une stabilisation des tarifs conduit de fait a consacrer la
prédominance de l'objectif de répartition d'une enveloppe budgétaire, sur l'objectif de
régulation économique des tarifs en fonction des coiits. Cette évolution tend a rapprocher le
systéme actuel de construction tarifaire du processus de construction des tarifs de la CCAM, en
distendant le lien entre les cofts de référence et les tarifs de campagne.

Cette évolution de la méthode conduit a conférer a 'ENC un réle de clé de répartition d’'une
enveloppe budgétaire pré-déterminée par 'ONDAM, et non plus de données de référence pour le
calcul des tarifs. Si les évolutions de la jurisprudence du Conseil d’Etat et de la législation dtent
tout obstacle juridique a ces évolutions méthodologiques (cf. encadré 32), il convient de
souligner les paradoxes auxquels elles conduisent. Alors que le modéle initial de la T2A reposait
sur une logique économique de concurrence par comparaison, le glissement opéré dans le
processus de construction tend a déporter le systeme vers une logique d’allocation budgétaire.

Un tel constat conduit également a s’interroger sur la pertinence du maintien de 1'échelle
nationale des cofits, dont la construction annuelle est coliteuse, alors que son utilité devient
marginale53. Or, tant les imperfections de leur collecte que les multiples retraitements auxquels
ils sont soumis réduisent la portée et la signification des cofts (cf. partie 2.3.1. et partie 4.2.).

Encadré 33 : Evolution de la jurisprudence du Conseil d’Etat relative a la construction tarifaire

Le Conseil d’Etat a annulé les arrétés tarifaires de 2007 et 2008, pour des motifs tenant a I'articulation
insuffisante entre coflits et tarifs, notamment au défaut de représentativit¢é de I'échantillon
d’établissements de 'ENC. Le 21 novembre 2008, le Conseil d’Etat a annulé les deux arrétés tarifaires
de février 2007 et 2008 suite au recours de la fédération hospitaliére privée (FHP-MCO) motivé par le
non respect de 'article L. 162-22-9 du code de la sécurité sociale qui précisait : « Les tarifs nationaux
des prestations mentionnés au 1° du I du méme article sont également déterminés a partir des données
afférentes au colit relatif des prestations établi sur un échantillon représentatif d'établissements ». Le
commissaire du gouvernement relevait dans ses conclusions qu’il n’existait pas de données afférentes
au colt relatif des prestations sur 'ensemble des prestations, puisque la seule échelle de coiits
existante concernait les établissements de santé publics. L'indisponibilité d’'une échelle des cofits
relatifs pour le secteur privé constituait donc une cause d’illégalité, touchant a la méthodologie méme
du calcul des tarifs.

52 Rapport au Parlement 2011 sur la T2A, p.11.

53 En ce qui concerne l'utilité de 'ENC en termes de gestion interne des établissements de santé, une analyse est
développée dans I'annexe III au rapport.
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Outre le fait que la constitution d’'une échelle nationale de cofits du secteur ex-OQN et la construction
d’'une méthodologie commune de I'ENC répondent pour une large part aux motifs d’illégalité relevés
par le Conseil d’Etat, I'article 53 de la LFSS 2009 a modifié en profondeur les dispositions du code de la
sécurité sociale : « Les tarifs nationaux des prestations mentionnées au 1° du I du méme article peuvent
également étre déterminés en tout ou partie a partir des données afférentes au coiit relatif des prestations
» (1° du I de l'article L. 162-22-10). Par conséquent, le Conseil d’Etat a considéré, dans sa décision
n°327388 du 7 juillet 2010, que « contrairement a ce que soutient le syndicat FHP-MCO,

. les ministres compétents ne sont pas tenus de prendre en compte le coit relatif des
prestations d’hospitalisation dans la fixation des tarifs ;

c ni, s’ils se fondent sur un tel élément, d’évaluer ce colit relatif sur la base d’'un échantillon
représentatif d’établissements de santé ;

C que ni ces dispositions, ni aucune autre disposition du code de la sécurité sociale ne font en
outre obligation aux ministres compétents de tenir compte du colit réel des prestations ».

La disposition de la LFSS pour 2009 a donc bien eu pour effet de transformer en simple faculté la prise
en compte des données de coft relatif des prestations, sans plus aucune référence a un échantillon
représentatif.

4.3. Le passage des colits aux tarifs résulte de modulations qui tendent a se
neutraliser, sous l'influence d’objectifs contradictoires

4.3.1. Des tarifs unitaires inférieurs a leurs cotits de référence, dont I'impact financier
dépend étroitement du case mix

. Impact de la construction tarifaire sur I'écart cofit-tarif des GHM

La construction tarifaire conduit, pour une majorité de GHM en 2009 et 2010, a une diminution
des tarifs moyens de campagne par rapport aux cofits T2A. Cette analyse n’a pas pu étre menée
pour la campagne tarifaire 2011, dans la mesure ou le changement de méthode a conduit a
construire les tarifs de base a partir des tarifs de 2010, et non a partir de cotits T2A (cf. supra).

L’analyse de la répartition des GHM en fonction de I'écart existant entre leur colit T2A et leurs
différents tarifs moyens - tarifs bruts, tarifs reperes et tarifs de campagne - par centile témoigne
ainsi d’'un écart croissant a la baisse, au fur et a mesure des étapes de la construction tarifaire,
entre les colts et les tarifs.
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Graphique 27 : Répartition des écarts entre les coiits T2A et les tarifs pour '’ensemble des GHM en
2009, par centile dans le secteur ex-DG
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Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.
Les données utilisées sont les cotits T2A 2006 et les tarifs moyens bruts, repéres et de campagne de 2009.

La distribution des écarts est représentée par centile de GHM, des 5 % dont I'écart est le moins élevé aux 5 % dont I'écart
est le plus élevé.

L’écart entre les colits T2A et les tarifs moyens de campagne s’échelonne dans le secteur ex-DG
en 2009 ainsi, pour les 90 % de GHM compris entre le 5¢me et le 95¢me centile, entre -702 et
2 395 euros. L'écart devient nul au niveau du 20me centile, ce qui signifie que 80 % des GHM ont
des tarifs de campagne inférieurs a leurs cofits T2A.

Graphique 28 : Répartition des écarts entre les coiits T2A et les tarifs pour 'ensemble des GHM en
2010, par centile dans le secteur ex-DG
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Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.
Les données utilisées sont les cotits T2A 2006 et les tarifs moyens bruts, repéres et de campagne de 2009.

La distribution des écarts est représentée par centile de GHM, des 5 % dont I'écart est le moins élevé aux 5 % dont I'écart
est le plus élevé.
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L’écart entre les coflits T2A et les tarifs moyens de campagne s’échelonne dans le secteur ex-DG
en 2010 ainsi, pour les 90 % de GHM compris entre le 5¢me et le 95¢me centile, entre -1 153 et
1943 euros. L’écart devient nul au niveau du 36&me centile, ce qui signifie que 64 % des GHM ont
des tarifs de campagne inférieurs a leurs cofits T2A.

Toutefois, cette analyse des écarts unitaires entre les cotits T2A et les tarifs des GHM ne permet
en rien de préjuger de I'impact financier de telles évolutions sur les recettes des établissements.
Pour ce faire, il est nécessaire de multiplier ces variables par un casemix commun.

. Impact de la construction tarifaire sur 'écart cotit-tarif en fonction du casemix

La mission s’est donc employée a mesurer I'écart entre les colits T2A des GHM pour les années
utilisées dans la construction tarifaire et les tarifs de campagne, multipliés par le casemix effectif
de I'année considérée (année n).

Tableau 25 : Comparaison des masses financiéres associées aux coiits T2A 2006 et aux tarifs de
2009, en fonction du casemix de 2009

Secteur Nombre de séjours Valorisation des coiits Valorisation des tarifs de
(en M) (en Mds¥€) I'arrété (en Mds€)
DG 15,9 26,8 289
OQN 7,0 538 6,2

Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.

Dans le tableau précédent, il apparait que :

. valorisés en fonction du case mix de 2009, les tarifs de 2009 représentent une
enveloppe de 28,9 milliards d’euros, supérieure de plus de 2 milliards d’euros a celle
des cofits T2A de référence dans le secteur ex-DG, et une enveloppe de 6,2 milliards
d’euros dans le secteur ex-OQN, supérieure de 400 millions d’euros a celle des cofits
T2A dans le secteur ex-OQN ;

. les masses financieres résultant de l'application des tarifs bruts, reperes et de
campagne sur le case mix de 2009 sont identiques, ce qui signifie que les
modulations tarifaires s’effectuent a somme nulle.

Tableau 26 : Comparaison des masses financiéres associées aux coiits T2A 2006 et 2007
et aux tarifs de 2010, en fonction du casemix de 2010

Secteur Nombre de séjours Valorisation des coiits Valorisation des tarifs de
(en M) (en Mds¥€) I'arrété (en Mds€)
DG 16,1 26,6 27,0
OQN 7,1 5,8 6,5

Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.

Pour la campagne tarifaire de 2010, les tarifs de I'arrété, valorisés en fonction du casemix effectif
de 2010, représentent une enveloppe de 27 milliards d’euros dans le secteur ex-DG, légérement
supérieur de 400 millions d’euros a celle des cofits T2A de référence. Dans le secteur ex-OQN, les
tarifs de l'arrété représentent une enveloppe de 6,5 milliards d’euros, supérieure de
700 millions d’euros a celle des colits T2A.

Ces résultats, s’ils témoignent du fait que globalement I'enveloppe tarifaire est d'un montant
comparable a celui de I'enveloppe des colits T2A de référence pour les années 2009 et 2010, ne
permettent pas de conclure a un « gain » financier pour les établissements. En effet, ce dernier
dépend étroitement du casemix appliqué (cf. encadré), puisque les évolutions subies entre les
colits T2A et les tarifs de 'arrété varient étroitement d’'un GHM a l'autre (cf. infra).
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Encadré 34 : Estimation de I'impact de I'écart coiits-tarifs
sur les recettes des établissements de 'ENC

L’'impact financier des écarts observés entre les colits T2A et les tarifs de campagne par GHM étant
étroitement dépendant du casemix, la mission a souhaité apprécier l'influence de ces écarts sur les
recettes de certains établissements, en fonction de leur casemix.

Aussi, les cotits T2A 2006 et les tarifs de campagne 2009 ont été appliqués aux différents casemix des
établissements de 'ENC 2006 dans le secteur ex-DG, afin d’estimer cette influence.

Il résulte de ces simulations :

= que tous les établissements de 'ENC sont « bénéficiaires » lors du passage aux tarifs 2009, par
rapport aux cotts 2006, c’est-a-dire que I'enveloppe budgétaire résultant de I'application des
tarifs 2009 au nombre de séjours effectués en 2006 est toujours supérieure a l'enveloppe
résultant de I'application des colits T2A 2006 a ce méme casemix ;

= les «gains» théoriques obtenus lors du passage des colits T2A aux tarifs varient dans des
proportions trés importantes en fonction du casemix des établissements, puisqu’ils s’échelonnent
de 4,2 % a 100, 3 %, avec un écart moyen de 11 %.

Ces résultats laissent a penser que I'impact des écarts colits-tarifs pourrait étre tout autre avec des
établissements disposant d’autres casemix. Il pourrait méme étre envisagé que des établissements
puissent étre perdants, si leur activité se concentre sur des GHM dont les tarifs sont inférieurs aux
colits T2A.

. Impact de la construction tarifaire sur les échelles de cofits et de tarifs

La mission s’est employée a évaluer I'ampleur de cette déformation de I’échelle des cofits, a
partir d'un «taux de concordance » égal a (1-U de Theil), le U de Theil5* étant un indice
permettant de mesurer le degré de similarité ou de discordance entre deux variables nominales.
Plus le U est proche de 1 et plus les deux variables difféerent I'une de l'autre. Ce taux de
concordance est calculé a la fois entre :

. les colits T2A unitaires et les tarifs bruts moyens ;
. les tarifs bruts moyens et les tarifs repéres moyens ;
. les tarifs repéres moyens et les tarifs de campagne moyens.

Tableau 27 : Taux de concordance entre les différentes échelles de coiits et de tarifs
a chaque étape de la construction tarifaire

2009 2010* 2011%*
Taux de S S S S S S
concordance (en %) ecteur ecteur ecteur ecteur ecteur ecteur
ex-DG ex-OQN ex-DG ex-OQN ex-DG ex-OQN
Couts T2A - Tarifs 80,3 89,1 96,6 92,7 i i
bruts
anbrut=pdianits 91,7 89,6 92,1 92,5 96,0 98,0
reperes
LRI OIS = 92,7 84,7 94,2 88,7 94,4 86,9
Tarifs de campagne

Source : Données ATIH - Méthode IGF.

*En 2010, la comparaison a été faite pour la rubrique « cotits T2A-tarifs bruts » a partir des colits T2A de 2006.

** En 2011, la comparaison a été faite entre les tarifs de base et les tarifs modulés, puis entre les tarifs modulés et les
tarifs de campagne.

13 2
NZ(Xi _Yi)

i=1

COXERYN)

54 U de Theil =
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L’écart le plus important s’observe entre les échelles de colits T2A et les échelles de tarifs bruts,
pour I'année 2009, puisqu’elles ne concordent qu’a hauteur de 80,3 % dans le secteur ex-DG et
89,1 % dans le secteur ex-OQN.

Cet écart entre les échelles s’explique notamment, apres échange avec I'ATIH, par I'estimation
statistique des GHM de moins de 30 séjours dont, par construction, les tarifs ne sont pas
directement liés aux colits, mais également par les distorsions induites par les coefficients
d’ajustement appliqués par racine de GHM (cf. partie 4.1.2.), ce qui témoigne du poids déformant
des tarifs « particuliers » — extrémes hauts, extrémes bas et forfaits bas — dans la construction
des tarifs.

Par ailleurs, les échelles de tarifs sont assez proches les unes des autres puisque le taux de
concordance est supérieur a 90 % dans le secteur ex-DG de 2009 a 2011, et supérieur a 84 %
dans le secteur ex-OQN. Ces écarts relativement faibles témoignent du périmetre réduit de GHM
auquel sont appliquées les modulations tarifaires, mais ne préjugent pas de leur ampleur sur les
GHM concernés (cf. infra).

Toutefois, il apparait que le passage des tarifs bruts aux tarifs reperes induit 1égérement plus de
distorsions que le passage des tarifs repéres aux tarifs de campagne dans le secteur ex-DG, les
taux de concordance des premiers étant inférieurs d’'1 a 2 points aux seconds.

Dans le secteur ex-OQN, au contraire, les taux de concordance sont légerement supérieurs, de 4 a
5 points, entre les échelles de tarifs bruts et de tarifs repéres aux taux de concordance entre les
échelles de tarifs reperes et de tarifs de campagne. Ces résultats reflétent en partie I'ampleur des
mesures de lissage appliquées sur les tarifs du secteur privé lucratif (cf. infra).

Tableau 28 : Taux de concordance entre I’échelle des coiits et les différentes échelles de tarifs

2009 2010%*
Taux de concordance (en %) Secteur Secteur Secteur Secteur
ex-DG ex-OQN ex-DG ex-OQN
Cotits T2A - Tarifs bruts 80,3 89,1 96,6 92,7
Colits T2A - Tarifs repéres 78,3 88,5 91,2 89,0
g:;t;aﬁé - Tarifs de 771 83,6 89,4 84,9

Source : Données ATIH - Méthode IGF.
*En 2010, la comparaison a été faite pour la rubrique « cotits T2A-tarifs bruts » a partir des colits T2A de 2006.

Le tableau précédent permet de compléter 'analyse en présentant les taux de concordance
entre, d'une part, I'échelle des cofits T2A et, d’autre part, les différentes échelles de tarifs, en
2009 et 2010. 11 met en évidence que les étapes de la construction tarifaire produisent
successivement des distorsions par rapport a la hiérarchisation des colits des GHM qui ne se
compensent pas, mais se cumulent.

Aussi, a lissue de la construction des tarifs dans le secteur ex-DG, l'échelle des tarifs de
campagne ne concorde plus avec I’échelle des colits T2A qu’a hauteur de 77 % en 2009 et 89 %
en 2010. Dans le secteur ex-OQN, I'échelle des tarifs de campagne présente un taux de
concordance avec celle des colits T2A de 84 % en 2009 et 85 % en 2010.

Il apparait ainsi que la construction tarifaire de 2009 a davantage distordu les échelles que lors
de la campagne tarifaire de 2010. Ces résultats peuvent toutefois étre imputés au biais introduit
par les GHM de moins de 30 séjours (cf. supra) dont les tarifs ne sont pas construits a partir des
colits, mais a partir d’'une estimation statistique.
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4.3.2. Des modulations tarifaires qui tendent a se compenser mutuellement, au
détriment de leur portée et de leur lisibilité

4.3.2.1. La pertinence des coefficients géographiques

La tarification a l'activité est modulée par des coefficients correcteurs géographiques qui ont
vocation a rendre compte « des facteurs spécifiques qui modifient de maniére manifeste,
permanente et substantielle le prix de revient de certaines prestations dans une zone géographique
considérée » (article L. 162-22-10 du Code de la sécurité sociale). L'article R. 162-42-1 du méme
code dispose, dans son dernier alinéa: « Pour le calcul du coefficient géographique, il est
notamment tenu compte des surcoiits immobiliers, salariaux et fiscaux constatés dans certaines
zones géographiques, ainsi que des charges spécifiques aux départements insulaires et d'outre-mer
liges a Il'éloignement et a lisolement, qui modifient de maniére manifeste, permanente et
substantielle le prix de revient de certaines prestations des établissements des zones concernées ».
Ils sont fixés chaque année par le pouvoir réglementaire, dans 'arrété tarifaire.

Les coefficients géographiques vont de 6a 30 % en 2011. IIs n’ont pas évolué depuis 2009, a
I'exception de celui des deux départements de Corse qui a été porté de 5 a 6 % en 2011 (cf.
tableau 23).

Tableau 29 : Montant des coefficients géographiques en 2011

Zone géographique Valeur du coefficient | Valeur du coefficient en | Valeur du coefficient
en 2009 (en %) 2010 (en %) en 2011 (en %)
Corse du Sud 5 5 6
Haute-Corse 5 5 6
Paris 7 7 7
Seine-et-Marne 7 7 7
Yvelines 7 7 7
Essonne 7 7 7
Hauts-de-Seine 7 7 7
Seine-Saint-Denis 7 7 7
Val-de-Marne 7 7 7
Val d’Oise 7 7 7
Guadeloupe 25 25 25
Martinique 25 25 25
Guyane 25 25 25
La Réunion 30 30 30

Source : Arrété tarifaire du 27 février 2009, arrété tarifaire du 27 février 2010 et arrété tarifaire du 1er mars 2011.

La Cour des comptes relevait, dans son rapport annuel de 2006 sur la sécurité sociale, que « les
coefficients retenus ne reflétent pas la réalité des disparités de colits constatées dans les études
réalisées, lesquelles étaient fondées pour la métropole sur [l'exploitation des transactions
immobiliéres notariales, habitat compris. Exclusivement supérieurs a 1, ils ne bénéficient qu’a la
seule région Ile-de-France, en dehors de la Corse et des DOM, alors que certaines régions comme la
PACA, enregistrent dans le secteur privé des surcolits réels du méme ordre d’'importance ».

L’application de ces coefficients a '’ensemble des postes de charges, y compris la blanchisserie et
la restauration, ne semble en effet ni logique ni cohérente avec leur mode de calcul initial.
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Toutefois, d’aprés la jurisprudence du Conseil d’Etat, rien ne s’oppose juridiquement a ce que les
coefficients géographiques soient fixés de la sorte. Dans sa décision du 14 novembre 2007, le
Conseil d’Etat a en effet rejeté la requéte de I'association des cliniques privées de Haute-Savoie
et autres demandant 'annulation des dispositions de I'arrété tarifaire de 2005, en tant qu’elles
n’attribuaient pas a la Haute-Savoie de coefficient géographique. A cette occasion, le Conseil
d’Etat a retenu une interprétation des dispositions du code de la sécurité sociale, selon laquelle
I'administration avait une grande latitude pour apprécier la pertinence d’une correction
géographique et de son périmetre d’application, mais également pour choisir les modalités de
son calcul. Le Conseil d’Etat a en effet considéré qu'il appartenait a 'administration a la fois :

. de vérifier s'il existait, zone par zone (sans que celle-ci corresponde nécessairement
a un département) des facteurs spécifiques modifiant de maniere manifeste,
permanente et substantielle le prix de revient de certaines prestations, ces facteurs
ne se limitant pas aux facteurs de nature immobiliére, salariale et fiscale et ne
devant pas nécessairement étre réunis simultanément ;

. au vu de ces éléments, de fixer les coefficients géographiques, sans étre tenue de
compenser strictement l'impact de ces facteurs spécifiques affectant le prix de
revient des prestations, mais en appréciant dans quelle mesure ils doivent I'étre.

Au-dela de ces éléments jurisprudentiels, 'opportunité de la fixation de tels coefficients pourrait
étre discutée, tant leur mode de calcul et leur montant paraissent éloignés des différentiels de
cofits liés a la localisation géographique.

Toutefois, malgré ses tentatives, la mission n’a pas pu mener a bien des investigations
pertinentes sur ce sujet, visant a évaluer les surcofts induits par la localisation géographique. En
effet, la dispersion des cofits de 'ENC fait obstacle a la conduite d’analyses robustes sur ce sujet
(cf. partie 2.3.1.). Une fiabilisation préalable de la collecte des colits serait nécessaire pour
évaluer les différentiels de colits entre les zones géographiques.

4.3.2.2. La prise en compte des priorités de santé publique

La définition des priorités de santé publique, dites « contraintes », au travers de la majoration et
de la minoration des tarifs, peut étre classée en trois grandes catégories :

. la chirurgie ambulatoire, en tant que mode de prise en charge plus efficient, fait
'objet de tarifs majorés par rapport aux prises en charge requérant au moins une
nuit d’hospitalisation depuis plusieurs années ;

. les GHM relevant de domaines de santé publique prioritaires ont été identifiés en
2009, a'occasion du passage a la V11. Les secteurs du cancer, des soins palliatifs, de
la péri-natalité et de la prise en charge des AVC ont alors été reconnus comme des
domaines prioritaires requérant une valorisation de leurs tarifs ;

. les GHM pratiqués dans certains types d’établissements seulement, tels que les CHU,
donnent également lieu a des modulations tarifaires, afin que leur sous-
représentation dans 'ENC n’entraine pas une sous-évaluation de leurs tarifs. Il s’agit
notamment des activités dites « lourdes » (cf. pieces jointes).

Depuis 2009, aucune contrainte nouvelle n’a émergé. Seul le maintien ou non des contraintes
existantes est étudié au cours de la campagne tarifaire.

La mission s’est employée a apprécier I'impact de ces mesures a partir de I'analyse des tarifs de
la campagne 2010, qui est la derniére année de calcul des tarifs repéres, avant le
bouleversement de la méthodologie de construction tarifaire en 2011 (cf. partie 4.1.).
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. Les incitations tarifaires ne portent pas sur le méme périmétre selon qu’il s’agit du tarif
repere ou du tarif de campagne

L’observation des écarts entre tarifs bruts, tarifs repéres et tarifs de campagne permet d’illustrer
la teneur de cette démarche selon deux logiques : d’abord, I'intention incitative du régulateur,
qui doit procéder d’'une maximisation du tarif repere par rapport au tarif brut; ensuite, la
perception de l'incitation par les établissements, qui doit procéder de la maximisation du tarif de
campagne par rapport au tarif brut.

. Analyse des incitations découlant d’'un écart entre tarifs bruts et tarifs repéres

Pour le secteur ex-DG, 1933 GHM font I'objet d’'une désincitation, c'est-a-dire que leur tarif
repere est inférieur a leur tarif brut; 161 GHM font au contraire 1'objet d’'une incitation, tandis
que 254 ont un tarif repere égal au tarif brut.

La politique d’incitation tarifaire pour I'exercice 2010 a donc porté sur un volume de 3,9 millions
de séjours, sur un volume total de 16 millions de séjours dans le secteur ex-DG.

Tableau 30 : Ecart entre les tarifs repéres et les tarifs bruts dans le secteur ex-DG en 2010

Na.t ure ‘1'8 Fécart en.tre le Nombre de GHM Nombre de séjours 2010
tarif repere et le tarif brut
Désincitation 1933 11513 297
Incitation 161 3873922
Neutralité 254 450 212

Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.

Pour le secteur ex-OQN, 1951 GHM font I'objet d’'une désincitation, c'est-a-dire que leur tarif
repere est inférieur a leur tarif brut; 119 GHM font au contraire I'objet d’'une incitation, tandis
que 99 ont un tarif repere égal au tarif brut.

La politique d’incitation tarifaire pour 'exercice 2010 a donc porté sur un volume d’environ
2 millions de séjours, sur un total de 7 millions de séjours dans le secteur ex-OQN.

Tableau 31 : Ecart entre les tarifs repeéres et les tarifs bruts dans le secteur ex-OQN en 2010

Na.t ure ‘fe Fécart en-tre le Nombre de GHM Nombre de séjours 2010
tarif repere et le tarif brut
Désincitation 1951 4979 607
Incitation 119 2 046 787
Neutralité 99 38474

Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.

Chacun des GHM faisant I'objet d’'une incitation devrait figurer au sein des priorités nationales
de santé publique, puisqu’elles constituent le seul motif de sur-valorisation des tarifs.

. Analyse des incitations découlant d’un écart entre tarifs bruts et tarifs de campagne

Pour le secteur ex-DG, I'écart entre le tarif de campagne et le tarif brut montre que 1 321 GHM
font I'objet d'une désincitation, 770 GHM d’une incitation et 257 GHM voient leur tarif faire
I'objet d’'une neutralité tarifaire. L’incitation tarifaire a donc porté sur plus de 6 millions de
séjours en 2010, contre 3,9 millions de séjours incités au sens d’une sur-valorisation des tarifs
reperes par rapport aux tarifs bruts (cf. supra).
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Tableau 32 : Ecart entre les tarifs de campagne et les tarifs bruts dans le secteur ex-DG en 2010

Nature de I’écart entre le
tarif de campagne et le tarif Nombre de GHM Nombre de séjours 2010
brut
Désincitation 1321 9110067
Incitation 770 6 266 881
Neutralité 257 460 483

Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.

Dans le secteur ex-OQN, I'écart entre le tarif de campagne et le tarif brut montre que 1 624 GHM,
soit plus de 3 millions de séjours, ont fait I'objet d’'une désincitation, 444 GHM, soit prés de
4 millions de séjours, d'une incitation et 101 GHM ont vu leur tarif inchangé. Ces résultats sont a
mettre en regard des 2 millions de séjours incités au sens d'une sur-valorisation des tarifs
reperes par rapport aux tarifs bruts (cf. supra).

Tableau 33 : Ecart entre les tarifs de campagne et les tarifs bruts dans le secteur ex-OQN en 2010

Nature de I’écart entre le
tarif de campagne et le tarif Nombre de GHM Nombre de séjours 2010
brut
Désincitation 1624 3228930
Incitation 444 3797 451
Neutralité 101 38 488

Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.

Ces deux analyses montrent que le passage des tarifs repéres aux tarifs de campagne conduit a
un élargissement du nombre de GHM faisant 'objet d’une incitation, puisque 770 GHM dans le
secteur ex-DG et 444 dans le secteur ex-OQN disposent de tarifs de campagne supérieurs a leurs
tarifs bruts, alors que seulement 161 GHM dans le secteur ex-DG et 119 dans le secteur ex-OQN
bénéficient de tarifs reperes plus élevés que leurs tarifs bruts.

Par conséquent, les incitations tarifaires, telles qu’elles peuvent étre percues par les
établissements, sont également le fruit des retraitements postérieurs a la construction des tarifs
reperes.

Il importe toutefois de constater que les transferts financiers associés a ces modulations
tarifaires traduisent des évolutions différentes de celles constatées en fonction du nombre de
GHM : ainsi le degré d’incitation - entendu comme la survalorisation des GHS par rapport a leur
tarif brut - se trouve relativement réduit pour chaque GHM, lors du passage aux tarifs de
campagne (cf. infra).

. Les modulations tarifaires liées aux priorités de santé publique n’ont pas la méme portée
selon que les tarifs moyens ou les tarifs faciaux sont pris en compte

L’ATIH a transmis a la mission une liste de 402 GHM pour les établissements ex-DG et de
392 GHM pour les établissements ex-OQN55 faisant partie des priorités de santé publique
identifiées par la DGOS, auxquels s’ajoutent les incitations a des prises en charge particuliéres :

. 19 GHM56 de chirurgie ambulatoire identifiés par la circulaire DGOS/R3/2010/457 ;

55 La différence vient de 10 GHM liés aux AVC, qui ne font I'objet d’incitations tarifaires que dans le secteur ex-DG.

56 Libérations du canal carpien et d'autres nerfs superficiels, en ambulatoire ; Interventions sur le cristallin avec ou
sans vitrectomie, en ambulatoire ; Drains transtympaniques, age supérieur a 17 ans, en ambulatoire ; Interventions
pour oreilles décollées, en ambulatoire; Interventions sur les amygdales et les végétations adénoides, en
ambulatoire ; Affections de la bouche et des dents avec certaines extractions, réparations et prothéses dentaires, en
ambulatoire ; Ligatures de veines et éveinages, en ambulatoire; Interventions réparatrices pour hernies et
éventrations, age inférieur a 18 ans, en ambulatoire ; Interventions réparatrices pour hernies inguinales et crurales,
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. les GHM «accouchements par voie basse sans complication significative » et
« accouchements par voie basse avec autres complications », qui ont fait 'objet
d’'une politique d’incitation dans le cadre de la périnatalogie, consistant a
décourager le recours aux césariennes « de confort »57 (cf. piéce jointe n°2).

La mission s’est notamment attachée a évaluer I'impact de ces modulations tarifaires sur les
tarifs moyens des GHM, qui integrent a la fois les tarifs « faciaux » de droit commun, les extrémes
hauts, bas et les forfaits bas.

. Analyse des modulations tarifaires dans le secteur ex-DG

L’étude de l'ensemble des 423 GHM fait ressortir que 8 d’entre eux font l'objet d’'une
désincitation sur leurs tarifs moyens :
- les soins palliatifs, avec ou sans acte, tres courte durée ;

- les préparations a une irradiation externe avec une dosimétrie
tridimensionnelle ;

- les autres préparations a une irradiation externe ;

- les techniques spéciales d'irradiation externe, en séances ;

- la radiothérapie conformationnelle avec modulation d'intensité, en séances ;
- la circoncision en ambulatoire ;

- la méniscectomie sous arthroscopie, en ambulatoire ;

- les drains transtympaniques, age inférieur a 18 ans, en ambulatoire.

Si la neutralité est appréhendée comme une forme d’incitation, eu égard a la pression a la baisse

appliquée a une majorité de tarifs, ce sont 415 GHM qui font effectivement I'objet d'une
incitation sur les domaines ou les prises en charge prioritaires.

Tableau 34 : Ventilation des GHM faisant I'objet d’une incitation tarifaire dans le secteur ex-DG

Nombre de GHM Nombre de séjours
Désincitation 8 333 267
Incitation 161 3873922
Neutralité 254 450 212
Ensemble 423 4657 401

Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.

age supérieur a 17 ans, en ambulatoire ; Autres arthroscopies du genou, en ambulatoire ; Autres interventions sur la
main, en ambulatoire ; Biopsies et excisions locales pour des affections non malignes du sein, en ambulatoire ;
Interventions sur la région anale et périanale, en ambulatoire ; Interventions sur les testicules pour affections non
malignes, age inférieur a 18 ans, en ambulatoire ; Interventions sur la vulve, le vagin ou le col utérin, en ambulatoire ;
Dilatations et curetages, conisations pour affections non malignes, en ambulatoire.
57 Pour le secteur ex-OQN, la contrainte relative a la périnatalogie a consisté a:
- maintenir un rapport tarifaire de 24 % entre les tarifs de 'accouchement par voie basse sans complication et
I'accouchement par césarienne sans complication ;
- maintenir un rapport tarifaire de 12 % entre les tarifs de 'accouchement par voie basse avec complication et de
I'accouchement par voie basse sans complication.
Pour le secteur ex DG, cette contrainte a consisté a :
- maintenir un rapport tarifaire de 40 % entre les tarifs de 'accouchement par voie basse sans complication et
I'accouchement par césarienne sans complication ;
- maintenir un rapport tarifaire de 20 % entre les tarifs de 'accouchement par voie basse avec complication et de
I'accouchement par voie basse sans complication.
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. Analyse des modulations tarifaires dans le secteur ex-OQN

L’étude de I'ensemble des GHM fait ressortir que 126 d’entre eux font I'objet d’'une désincitation.
En considérant également la neutralité comme une forme d’incitation, ce sont 218 GHM qui font
effectivement I'objet d’une incitation sur les domaines identifiés comme des priorités de santé
publique.

Tableau 35 : Ventilation des GHM faisant I'objet d’'une politique d’incitation tarifaire
dans le secteur ex-OQN

Nombre de GHM Nombre de séjours
Désincitation 126 188 526
Incitation 119 2 046 787
Neutralité 99 38474
Ensemble 34458 2273787
Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.
. Analyse des incitations tarifaires liées a la prise en charge en ambulatoire

L’incitation a des prises en charge en ambulatoire a pris la forme en 2009 et en 2010 de :

- I'identification d'une liste de GHM de chirurgie ambulatoire choisis sur la base
de criteres médicaux, pour lesquels I'activité du niveau 1 et du niveau ] sont
totalement ou partiellement substituables. Cette méthode a donné lieu a
I'identification de 18 GHM en 2009 et de 19 GHM en 2010, pour lesquels un
tarif unique a été appliqué, qu’il s’agisse de GHM en | ou de GHM de niveau 1 ;

- pour les racines dépourvues de GHM d’ambulatoire, un calcul de I'EXB
conduisant a un rapprochement des tarifs des séjours pris en charge en
ambulatoire et en niveau 1 dans les GHM de chirurgie dont la DMS est
inférieure a 4 jours.

Les autres GHM en ambulatoire n’ont fait 'objet d’aucune politique incitative en 2009 et 2010.
En revanche, en 2011, la méthodologie a évolué, au profit de la prise en compte des résultats de
I’étude « adéquation charges / financements », pour ’ensemble des GHM chirurgicaux classés en
], sauf le GHM « prélevements d’ovocytes » et celui « avortements ». Il a ainsi été décidé de
procéder a une revalorisation de tous les tarifs de chirurgie ambulatoire a hauteur de leurs cofits
ajustés, par ponction sur les tarifs d’hospitalisation complete dont le tarif est supérieur au cofit
ajusté. Une seconde source de compensation de ces revalorisations est provenue de la baisse du
tarif unique pour les GHM pour lesquels le taux d’ambulatoire était supérieur ou égal a 80 % -
taux considéré comme l'objectif cible en matiére de chirurgie ambulatoire - et le tarif supérieur
de 30 % au colit ajusté. 1l s’agissait principalement, en I'occurrence, du GHM d’interventions sur
le cristallin dans le secteur ex-OQN, dont la baisse limitée a un tiers de I'écart a permis de
dégager une masse financiére de 'ordre de 32 millions d’euros.

Un focus a été réalisé sur les 19 actes identifiés par l'instruction DGOS/R3/2010/457 du
27 décembre 2010 relative a la chirurgie ambulatoire, ayant fait 'objet d’une incitation tarifaire
en 2010.

58 69 GHM faisant I'objet d’une politique publique n’ont eu aucun séjour en 2010 dans le secteur ex-OQN.

-103-




Annexe |

Tableau 36 : Ecarts de valorisation tarifaire pour les 19 GHM de chirurgie ambulatoire

itete e Ecart entre tarif Eca\rt entre tarif Ecart entre tarif
. Nombre de brut et tarif repere et tarif de | brut et tarif de
Secteur prise en 2c 5
- séjours repere campagne campagne
(en M€) (en M€) (en M€)

DG Ambulatoire 393 302 26,7 17,0 43,7
Niveau 1 149 054 -37,6 5,0 -32,6

0QN Ambulatoire 1174 599 39,9 117,4 157,3
Niveau 1 245 786 -31,7 27,2 -4,5

Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.

L’observation des écarts entre tarifs bruts, tarifs repéeres et tarifs de campagne sur ces 19 GHM
permet de mettre en évidence que :

dans le secteur ex-DG, I'écart entre les tarifs bruts et les tarifs de campagne sur les
GHM en ambulatoire est de 44 millions d’euros, compensée en partie par une baisse
de 33 millions d’euros sur les GHM de niveau 1 ;

dans le secteur ex-OQN, I'écart entre les tarifs bruts et les tarifs de campagne sur les
GHM en ambulatoire est de 157 millions d’euros sur ces 19 actes, alors que cet écart
ne représente qu’'une baisse de 4,5 millions d’euros pour les GHM de niveau 1 ;

le passage des tarifs reperes aux tarifs de campagne conduit a une augmentation de
17 millions d’euros de l'effet incitatif auquel conduisait le passage des tarifs bruts
aux tarifs repéres dans les GHM en ambulatoire du secteur ex-DG ;

au contraire, dans le secteur ex-OQN, c’est le passage des tarifs repéres aux tarifs de
campagne qui représente I'essentiel de I'incitation contenue dans I'écart entre tarifs
bruts et tarifs de campagne, a hauteur de 117 millions sur les 157 millions d’euros
totaux.

Ainsi, il semble que les étapes de construction des tarifs intervenant entre les tarifs repéres et
les tarifs de campagne soient déterminantes dans la variation d’ensemble du tarif, et donc, par
extrapolation, dans l'incitation tarifaire « percue ».

Toutefois, 'incitation en faveur de la prise en charge en ambulatoire passe pour l'essentiel par
un rapprochement entre les tarifs de campagne de 'activité en ambulatoire et de niveau 1. Les
tarifs de campagne « faciaux », c’est-a-dire les tarifs de campagne tels qu'ils sont libellés dans
'arrété pour les séjours hors extrémes hauts, extrémes bas et forfaits bas, sont donc identiques
pour les GHM concernés qu'’il s’agisse d’ambulatoire ou de niveau 1.
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Tableau 37 : Tarifs et écarts tarifaires des 19 GHM de chirurgie ambulatoire faisant I'objet de tarifs uniques avec le niveau 1

Ecart entre

. tarifs de
- . Tarif de
Tarif Tarif campagne campagne
GHM Libellé brut repere moyens en
(en €) (en €) moyen | mbulatoire
(en €) .
et de niveau
1

03C22] Interventions sur les amygdales et les végétations adénoides, en ambulatoire 544,72| 678,24 748,51 0,53 %
06C10J Interventions réparatrices pour hernies et éventrations, age inférieur a 18 ans, en ambulatoire 1136,04| 1349,46 1534,52 -0,10 %
05C17] Ligatures de veines et éveinages, en ambulatoire 1332,98| 145081 1447,97 -0,25 %
12C08J Circoncision, en ambulatoire 800,25 794,31 830,08 -0,29 %
13C12] Dilatations et curetages, conisations pour affections non malignes, en ambulatoire 852,89 899,49 905,61 -0,35%
06C12] Interventions réparatrices pour hernies inguinales et crurales, 4ge supérieur a 17 ans, en ambulatoire 1415,00| 186647 1843,32 -0,41 %
12C06]J Interventions sur les testicules pour affections non malignes, age inférieur a 18 ans, en ambulatoire 1313,73| 1422,72 1397,06 -0,45 %
09C08]J Interventions sur la région anale et périanale, en ambulatoire 873,21| 1166,08 1225,83 -0,48 %
02C05] Interventions sur le cristallin avec ou sans vitrectomie, en ambulatoire 1229,76| 1290,22 1403,18 -0,56 %
09C07] Biopsies et excisions locales pour des affections non malignes du sein, en ambulatoire 993,01| 1346,55 1353,58 -0,81 %
03C21] Interventions pour oreilles décollées, en ambulatoire 1434,39| 1559,13 1454,80 -0,82 %
01C13] Libérations du canal carpien et d'autres nerfs superficiels, en ambulatoire 978,42| 1002,46 918,83 -0,86 %
08C45] Méniscectomie sous arthroscopie, en ambulatoire 1287,12| 1285,27 1335,82 -091 %
08C44] Autres interventions sur la main, en ambulatoire 1299,07| 1314,04 1372,59 -1,06 %
13C08]J Interventions sur la vulve, le vagin ou le col utérin, en ambulatoire 826,58| 955,25 939,47 -1,80 %
03K02] Affections de la bouche et des dents avec certaines extractions, réparations et protheses dentaires, en ambulatoire 970,82 986,12 989,61 -2,12%
08C38J Autres arthroscopies du genou, en ambulatoire 1571,29| 1623,63 1598,36 -2,14%
03C15] Drains transtympaniques, age supérieur a 17 ans, en ambulatoire 533,66 549,8 632,10 -10,03 %
03C14J Drains transtympaniques, age inférieur a 18 ans, en ambulatoire 605,05| 599,12 652,02 -18,85 %

Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.
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Le tableau précédent montre que, si les tarifs faciaux sont effectivement identiques, les tarifs
moyens different légérement entre 'ambulatoire et le niveau 1 :

. un GHM d’ambulatoire dispose d'un tarif de campagne moyen légerement
supérieur a celui de niveau 1 ;

. 12 GHM d’ambulatoire ont un tarif de campagne moyen qui différe de moins de
1 % de celui du niveau 1 ;

. 4 GHM d’ambulatoire ont un tarif de campagne moyen inférieur de 1 a 2 % a celui
de niveau 1;

. les deux GHM correspondants aux « drains transtympaniques, age supérieur a

17 ans, en ambulatoire » et aux « drains transtympaniques, age inférieur a 18 ans,
en ambulatoire » ont des tarifs de campagne inférieurs respectivement de 10 %
et de 19 % aux GHM correspondants de niveau 1.

Pour les deux derniers GHM, la conséquence effective de I'application d’un tarif facial unique
est donc sensiblement différente de l'effet escompté puisque la rémunération des
établissements demeure supérieure de 10 a 20 % en moyenne, sur le case-mix de I'année
2010, pour 'activité de niveau 1 par rapport a I'activité ambulatoire. D’apres ’ATIH, cet écart
est lié aux tarifs EXH, intégrés dans les tarifs moyens du niveau 1, qui demeurent plus élevés
que les tarifs d’ambulatoire.

. L’évaluation du poids financier de la politique d’incitation tarifaire montre que I'effet
incitatif des tarifs reperes se trouve lissé lors du passage aux tarifs de campagne

L’évaluation du poids financier de la politique d’incitation tarifaire peut étre effectuée selon
trois perspectives différentes :

. en évaluant le poids des incitations sur le périmetre des GHM faisant 'objet de
priorités de santé publique ; il s’agit dans ce cas de mesurer 'impact financier des
décisions annoncées et affichées en tant que politiques d’incitation tarifaire ;

. en évaluant le poids des incitations résultant de la différence entre les tarifs bruts
et les tarifs repéres sur 'ensemble des GHM ; il s’agit alors d’évaluer I'impact
financier de I'étape de construction des tarifs repéres sur 'ensemble des séjours ;

. en évaluant le poids des incitations résultant de la différence entre les tarifs bruts
et les tarifs de campagne sur I'ensemble des GHM ; il s’agit alors de mesurer
I'impact financier des modulations tarifaires induites par '’ensemble des étapes
de construction des tarifs, au-dela de la constitution des tarifs repéres, qui
s’apparente aux incitations « percues » par les établissements.

Tableau 38 : Evaluation du poids budgétaire des incitations tarifaires liées aux politiques de
santé publique en 2010 dans le secteur ex-DG

Nombre | Valorisation | Valorisation | Valorisation Ecart TS
Nombre . brut/ brut/
de GHM de brut repere campagne repére |campagne
séjours (en M€) (en M€) (en M€) (en M€) | (en M€)
Désincitation 8| 333267 195 178 181 -16 -13
Incitation 161|3873922 3822 4218 4232 396 410
Neutralité 254| 450212 2 489 2489 2489 0 0
Ensemble 4234657 401 6 506 6 886 6903 379 396

Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.
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Tableau 39 : Evaluation du poids budgétaire des incitations tarifaires liées aux politiques de
santé publique en 2010 dans le secteur ex-OQN

Nombre | Valorisation | Valorisation | Valorisation TS TS
Nombre b . brut/ brut/
de GHM “de rut repere campagne repére |campagne
séjours (en M€) (en M€) (en M€) (enM€) | (en M€)
Désincitation 126| 188526 398 353 356 -46 -43
Incitation 119|2 046 787 1072 1227 1340 155 267
Neutralité 99 38474 156 156 156 0 0
Ensemble 34459|2 273787 1627 1736 1851 110 225

Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.

Ces deux premiers tableaux montrent que les politiques d’incitation tarifaire décidées en
2010 sur un périmetre de 423 GHM dans le secteur ex-DG et 344 dans le secteur ex-OQN
correspondent a :

une enveloppe de 380 millions d’euros d’incitations nettes dans le secteur ex-DG
- soit 396 millions d’euros d’incitations brutes et 16 millions de désincitations
brutes —et 110 millions d’euros d’incitations nettes dans le secteur ex-OQN - soit
155 millions d’euros d’incitations brutes et 45 millions d’euros de désincitations
brutes -, au stade des tarifs repeéres ;

une enveloppe de 396 millions d’euros d’incitations nettes dans le secteur ex-DG
- soit 410 millions d’euros d’incitations brutes et 13 millions d’euros de
désincitations brutes - et 225 millions d’euros d’incitations nettes dans le secteur
ex-0OQN - soit 267 millions d’euros d’incitations brutes et 43 millions d’euros de
désincitations brutes -, au stade des tarifs de campagne.

Tableau 11 : Evaluation du poids budgétaire des incitations tarifaires en fonction des écarts
entre les tarifs bruts et les tarifs repéres sur I'’ensemble des GHM dans le secteur ex-DG

Nombre| Nombre Valorisation Valori§ati0n Valorisation Elc_z:; E:i:;
de GHM | de séjours L repere campagne repere |campagne
(en M€) (en M€) (en M€) (en M€) | (en M€)
Désincitation 193311513 297 20969 20569 20565 -399 -404
Incitation 161| 3873922 3822 4218 4232 396 410
Neutralité 254 450212 2489 2489 2489 0 0
Ensemble 2348115837431 27280 27277 27 286 -4 5
Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.
Tableau 12 : Evaluation du poids budgétaire des incitations tarifaires en fonction des écarts
entre les tarifs bruts et les tarifs repéres sur I'’ensemble des GHM dans le secteur ex-OQN
Nombre |Valorisation | Valorisation | Valorisation Ecart Ecart
Nombre 5 brut/ brut/
de GHM “de brut repére campagne repére |campagne
séjours (en M€) (en M€) (en M€) (enM€) | (en M€)
Désincitation 1951[4979 607 5217 5073 4954 -144 -263
Incitation 1192 046 787 1072 1227 1340 155 267
Neutralité 99 38474 156 156 156 0 0
Ensemble 2169|7064 869 6 445 6 457 6 450 11 5

Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.

59 69 GHM faisant I'objet d’une politique publique n’ont eu aucun séjour en 2010 dans le secteur ex-OQN.
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Les deux tableaux précédents montrent que I’évaluation est sensiblement différente lorsque
I'incitation est entendue au sens de I'écart résultant des différents tarifs, a I'issue des étapes
de construction. Dans cette perspective, l'incitation pourrait étre évaluée a :

une enveloppe de 396 millions d’euros plus que compensée par une décincitation
de 399 millions d’euros sur I'’ensemble des GHM, au stade des tarifs reperes, dans
le secteur ex-DG et une enveloppe de 11 millions d’euros d’incitation nette dans
le secteur ex-OQN ;

une enveloppe de 404 millions d’euros plus que compensée par une décincitation
de 410 millions d’euros sur 'ensemble des GHM, au stade des tarifs de campagne,
dans le secteur ex-DG, et une enveloppe de 5 millions d’euros d’incitation nette
dans le secteur ex-OQN.

Ainsi, dans le secteur ex-DG, comme dans le secteur ex-OQN, I'enveloppe des incitations
nettes est trés réduite, ce qui témoigne du fait que les mesures d’incitations tarifaires sont
compensées par des diminutions d’'un montant global quasi équivalent sur les autres GHM.
Les mouvements que subissent les tarifs lors de la construction tarifaire se traduisent donc
dans I'ensemble par un jeu a somme nulle.

Tableau 40 : Evaluation du poids budgétaire des incitations tarifaires en fonction de la réalité
des écarts entre les tarifs bruts et les tarifs de campagne sur I'ensemble des GHM dans le
secteur ex-DG

Mot | WMo | SO NERO IO ) g Ecart Ecart
de GHM | de séjours brut repere campagne |brut/repére |brut/campagne
(en M€) (en M€)
Désincitation 1321| 9110067 15621 15291 15039 -330 -583
Incitation 770 6266881 9154 9481 9743 327 589
Neutralité 257 460483 2505 2504 2505 0 0
Ensemble 234815837431 27 280 27 277 27 286 -4 5
Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.
Tableau 41 : Evaluation du poids budgétaire des incitations tarifaires en fonction de la réalité
des écarts entre les tarifs bruts et les tarifs de campagne sur I'ensemble des GHM dans le
secteur ex-OQN
Nombre |Valorisation | Valorisation | Valorisation . .
Nombre de brut repére campagne Ecart . Ecart
de GHM séjours (en M€) (en M€) (en M€) brut/repere | brut/campagne
Désincitation 16243228930 4069 3945 3 645 -124 -424
Incitation 44413797 451 2220 2355 2 649 136 430
Neutralité 101| 384488 156 156 156 0 0
Ensemble 2169|7064 869 6 445 6457 6450 11 5

Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.

Ces deux derniers tableaux présentent les mouvements de désincitation et d’incitation au
sens des écarts existant entre les tarifs bruts et les tarifs de campagne.

Il apparait ainsi que si le nombre de GHM faisant I'objet d’'une « désincitation » est moins
important que lors du passage aux tarifs repéres, et que celui de GHM faisant I'objet d'une
incitation est plus important que lors du passage aux tarifs reperes (cf. supra), les enveloppes

by

tarifaires correspondantes montrent que les transferts financiers sont contraires a ces
évolutions. En effet, dans le secteur ex-DG :

alors que le nombre de GHM « désincités » passe de 1933 a 1321 selon que la
désincitation s’entend au regard des tarifs reperes ou des tarifs de campagne,
I’écart final enregistré passe au contraire de 404 millions d’euros a 583 millions

d’euros;
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. alors que le nombre de GHM «incités» passe de 161 a 770 selon que la
désincitation s’entend au regard des tarifs reperes ou des tarifs de campagne,
I'écart final enregistré passe seulement de 410 a 589 millions d’euros.

Parallélement, dans le secteur ex-OQN :

. alors que le nombre de GHM « désincités » passe de 1951 a 1 624 selon que la
désincitation s’entend au regard des tarifs reperes ou des tarifs de campagne,
I’écart final enregistré passe au contraire de 263 millions d’euros a 424 millions
d’euros ;

. alors que le nombre de GHM «incités » passe de 119 a 444 selon que la
désincitation s’entend au regard des tarifs reperes ou des tarifs de campagne,
I'écart final enregistré passe seulement de 267 a 430 millions d’euros.

Par conséquent, la diminution des tarifs de campagne par rapport aux tarifs reperes conduit a
concentrer la « désincitation » sur un nombre de GHM beaucoup plus réduit que lors du
passage des tarifs bruts aux tarifs repéres, mais dans des proportions beaucoup plus
importantes. Cette accentuation de la baisse des tarifs de quelques GHM témoigne ainsi des
effets de la convergence ciblée dans le secteur ex-DG, mais également de ceux du lissage des
effets revenu (cf. infra).

by

Parallelement, le passage des tarifs reperes aux tarifs de campagne conduit a une
augmentation du nombre de GHM « incités », mais a une réduction relative de leur degré de
sur-valorisation par rapport a leurs tarifs bruts.

Les étapes comprises entre la construction des tarifs reperes et des tarifs de campagne
conduisent donc bel et bien a une atténuation des effets incitatifs et désincitatifs induits par
la construction des tarifs repéres (cf. infra).

4.3.2.3. La prise en compte des éventuelles conséquences de I'évolution de la tarification
sur les ressources des établissements de santé

La convergence intrasectorielle des tarifs a été achevée par anticipation en 2011 apres une
période de lissage progressif des effets de report des recettes inter-établissements. La fin de
cette période de convergence n’a toutefois pas été accompagnée d’'une suppression de tous
les types de lissage dans le processus de construction tarifaire.

Aussi, afin d’éviter les effets revenus trop brutaux pour les établissements d'une année sur
I'autre, les modifications tarifaires, notamment induites par les contraintes des politiques de
santé publique, sont également lissées.

. Le lissage des effets revenus dans la campagne tarifaire de 2010

Pour la campagne tarifaire 2010, une note de la DHOS adressée a la ministre de la santé et des
sports le 2 février 2010 sur la construction tarifaire 2010 et la validation des contraintes de
campagne témoigne de la prise en considération de I'objectif d’atténuation des effets revenu
des établissements. Il est ainsi indiqué que « les tarifs initiaux de campagne sont issus des
tarifs repéres en limitant les variations de recettes par CMD ou sous-CMD dans un objectif
d’atténuation des effets revenu des établissements ».

L’étude de différents scénarios visant a moduler I'application des « contraintes » reperes en
fonction de l'effet redistributif sur les recettes des différentes catégories d’établissements -
définies en fonction de leur statut et du montant de leurs recettes — débouche sur une
proposition d’arbitrage, consistant a : « appliquer directement les tarifs reperes dans la mesure
ou leffet redistributif est limité a 0,42 % » dans le secteur ex-DG. La DHOS précise qu’un tel
scénario permet de gagner en lisibilité pour les établissements qui seront des cette année aux
tarifs repéres 2010.
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Dans le secteur ex-OQN, il est précisé, dans la proposition d’arbitrage, que « l'application
directe des tarifs repéres est inenvisageable — en particulier pour les établissements spécialisés
en interventionnelle - et nécessite d’étre lissée ».

L’objectif de lissage des effets revenu des établissements a donc pour conséquence de réduire
I'impact des modulations tarifaires effectuées au service des objectifs de santé publique (cf.
supra).

Alors que l'incitation nette réalisée sur le périmeétre des 423 GHM faisant I'objet de priorités
de santé publique représente un montant de 396 millions d’euros dans le secteur ex-DG et
225 millions d’euros dans le secteur ex-OQN, cette mesure incitative se trouve « brouillée »
par d’autres mouvements a la hausse et a la baisse sur I'ensemble des GHM. Ainsi, a I'issue du
processus de construction, entre les tarifs bruts et les tarifs de campagne, I'ensemble des
GHM connait une incitation nette de 5 millions d’euros dans le secteur ex-DG et une incitation
nette de 5 millions d’euros dans le secteur ex-OQN.

Cette évolution transparait également dans le nombre de GHM, puisque le nombre de GHM
incités ou désincités varie dans des proportions importantes d’'une étape a I'autre :

Tableau 42 : Nombre de GHM incités ou désincités en fonction des étapes de la construction

Ecart par rapport au Tarif repére Tarif de campagne
tarif brut Secteur ex-DG | Secteur ex-OQN | Secteur ex-DG | Secteur ex-OQN
Désincitation 1933 1951 1321 1624
Incitation 161 119 770 444
Neutralité 254 99 257 101
Ensemble 2 348 2169 2 348 2169

Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.

Paradoxalement, dans le secteur ex-DG, le nombre de GHM incités a été multiplié par 5 entre
la construction des tarifs repéres et celle des tarifs de campagne, les montants associés n’ont
été multipliés que par 1,4, ce qui témoigne d’'un lissage des modulations tarifaires et d'un
éparpillement des réallocations financieres.

L’opération de lissage des effets revenus tend ainsi a relier les tarifs a des références
historiques, au risque de faire passer la tarification d'une logique prospective a une logique
rétrospective, qui s’apparente davantage au fonctionnement de la dotation globale.

Ces effets sont particulierement manifestes dans le secteur ex-OQN pour les GHM 02C05
« interventions sur le cristallin, avec ou sans vitrectomie », qui regroupent pour l'essentiel les
opérations de la cataracte, dont les tarifs sont largement supérieurs aux coiits, afin d’éviter
les réallocations brutales sur cette activité (cf. encadré).

Encadré 35 : L’'exemple de la cataracte dans le secteur ex-OQN

Au cours de ses analyses, la mission s’est livrée a un focus sur la racine de GHM 02C05, qui recouvre les
interventions sur le cristallin, avec ou sans vitrectomie, en ambulatoire et a différents niveaux de
sévérité, dans le secteur ex-OQN. Cette racine est illustrative des mesures de lissage mises en ceuvre
pour éviter des effets redistributifs trop brutaux pour certains secteurs d’activité ou certains
établissements de santé.

Tableau 43 : Comparaison des enveloppes financieres résultant de 'application des tarifs bruts,
reperes et de I'arrété 2009 sur le casemix 2009 pour la racine 02C05

GHM Nombre de séjours | Valorisation brut Valorisation repere Valorisation arrété
en 2009 (en €) (en €) (en €)
02C05] 393 142 247 611 684 247 611 684 386 993 305
02C051 99 060 71904973 71904973 97 569 996
02C052 399 682 214 682 214 1014443
02C053 22 69 154 69 154 102 832
02C054 4 20840 20840 30989

Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.
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Tableau 44 : Comparaison des enveloppes financieres résultant de 'application des tarifs bruts,
reperes et de I'arrété 2010 sur le casemix 2010 pour la racine 02C05

GHM Nombre de séjours | Valorisation brut Valorisation repére Valorisation arrété
en 2010 (en €) (en €) (en €)
02C05] 419 816 271793163 277 741 656 377372313
02C051 91354 68 597 829 60508335 82 221655
02C052 366 656 698 650 336 883 624
02C053 25 96 805 95 867 130 257
02C054 4 20898 20696 28120

Source : Données ATIH - Retraitements mission IGF.

Les tableaux précédents montrent que les mesures postérieures a la définition des tarifs repéres, c’est-a-
dire pour 'essentiel les mesures de lissage des effets revenus, conduisent a une forte augmentation de la
masse tarifaire de la racine de GHM 02C05, en 2009 et 2010 dans le secteur ex-OQN.

Cette hausse est particulierement manifeste pour le GHM d’ambulatoire (02C05]) qui est le plus
fréquemment pratiqué, avec 393 000 séjours en 2009 et 420 000 séjours en 2010, ce qui représente plus
de 6 % de I'activité totale du secteur en 2009 (cf. partie 2.1.3.).

En 2009, les masses tarifaires associées aux tarifs bruts et repéres sont identiques, la racine n’ayant fait
I'objet d’aucune forme d’incitation, mais la masse tarifaire associée aux tarifs de I'arrété est supérieure
de 139 millions d’euros par rapport a celle des tarifs bruts pour le seul GHM d’ambulatoire et de
166 millions d’euros pour I'ensemble de la racine.

En 2010, la masse tarifaire associée aux tarifs reperes est légérement supérieure a celle des tarifs bruts,
ce qui semble témoigner du fait que cette racine fait 'objet d’'une politique incitative. La masse tarifaire
associée aux tarifs de I'arrété est supérieure de 99 millions d’euros a celle des tarifs bruts pour le seul
GHM d’ambulatoire et de 120 millions d’euros pour I'ensemble de la racine.

Source : ATIH.

Par ailleurs, les mesures d’incitation tarifaire qui portent sur les GHM de cancer et d’activités
lourdes peuvent également s’apparenter, dans leurs effets, a des mécanismes de lissage des
effets de revenus pour des établissements tels que les centres de lutte contre le cancer (CLCC)
et les centres hospitaliers universitaires (CHU). Ces modulations conduisent en effet a
maintenir des niveaux de rémunération constants pour ces activités, sur lesquels les CLCC et,
dans une moindre mesure, les CHU sont spécialisés.

. Le lissage des effets revenus dans la campagne tarifaire de 2011

Depuis le changement de méthode de 2011, I'étape de lissage est intégrée dans les
modulations tarifaires qui résultent de I'étude adéquation charges financements réalisée par
I’ATIH. Pour les GHM « extrémes », dont I'écart entre le colit moyen et le tarif est supérieur a
30 %, un rapprochement progressif vers le colit est réalisé.

Le maintien d'une telle logique de lissage est la résultante d’'une volonté de stabilisation des
tarifs d’'une année sur l'autre. Les fédérations d’établissements de santé ont notamment
plaidé pour une large part en faveur de la stabilité des tarifs, afin d’améliorer la lisibilité des
décisions de financement.

Ainsi, alors méme que la convergence intrasectorielle a été officiellement achevée par
anticipation (cf. partie 1.2.1.), le processus de lissage des effets de la tarification sur les
recettes se poursuit.

Cette évolution se reflete directement dans la stabilisation des tarifs entre 2010 et 2011, a
laquelle a conduit le changement de méthodologie (cf. partie 4.1.3.).
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4.3.2.4. L’influence de la convergence

. Méthode de sélection des GHM faisant I'objet d’'une convergence ciblée

Troisiéme volet des modulations imposées aux tarifs, la convergence entre le secteur ex-DG et
le secteur ex-OQN s’effectue de maniére « ciblée » sur certains GHM.

Les GHM ciblés doivent respecter des critéres tels qu'un niveau médical similaire, ainsi que
des pratiques et prises en charge semblables et relativement standardisées dans les deux
secteurs. Ainsi, les GHM sélectionnés devaient présenter des effectifs nombreux et ce, au sein
de chaque secteur, afin de garantir une homogénéité acceptable tant en termes médical
qu’économique.

La mesure de convergence ciblée en 2010 n’est intervenue que sur les tarifs du secteur ex DG
puisqu’il s’agit de faire converger le tarif de ce secteur vers celui du secteur ex OQN apres
prise en compte des honoraires (y compris les dépassements). Deux types de modalités ont
été mises en ceuvre :

. la convergence totale, soit la fixation d’un tarif unique dans les deux secteurs ;
. le rapprochement tarifaire.

S’agissant du secteur ex OQN, les tarifs sont restés stables pour 'ensemble des prestations.
Les GHM avaient alors été identifiés a partir de critéres médicaux.

En 2011, la méthode de sélection des GHM devant faire 'objet d’'une convergence ciblée a
évolué. Afin de mettre en ceuvre la mesure d’économie prévue pour 2011 de 150 millions
d’euros sur 10 mois, un arbre de décision a été défini en 5 étapes aprés concertation avec les
fédérations hospitaliéres. Cette nouvelle méthode, qui ne s’appuie plus seulement sur une
analyse médicale, a abouti a un élargissement de 'assiette : 193 GHS en 2011, contre 35 GHS
en 2010. Décrite dans les documents de présentation de la DGOS aux fédérations
hospitalieres de la campagne tarifaire 2011, la méthode a notamment consisté a distinguer
différentes classes de GHM, en fonction de 'homogénéité des durées de séjours dans les deux
secteurs.

Des taux de convergence différenciés ont alors été appliqués en fonction des classes de GHM :

Tableau 45 : Définition des taux de convergence 2011 en fonction de la classe de DMS

Classe Nombre de GHM Taux de convergence

0 37 35
1 15 35
2 51 32
3 27 28
4 22 19
5 41 10
Total 193 -
Source : DGOS.

. Impact de la convergence ciblée sur la construction tarifaire

L’effet propre de la convergence sur le niveau des tarifs est difficile a isoler, puisque les
mesures spécifiques de convergence ciblée, tout comme les changements de champ tarifaire,
et 'application de 'ONDAM s’effectuent lors d’'une ultime étape, permettant d’obtenir les
tarifs de I'arrété (cf. partie 4.1.2.).
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Aussi, les tarifs pré-convergence et post-convergence ne sont directement identifiables que
dans la campagne tarifaire de 2011. L'application des mesures de convergence a alors conduit
a une diminution moyenne des tarifs de 0,71 % dans le secteur ex-DG. Cette diminution ne
s’est concentrée que sur un nombre restreint de GHM.

Graphique 29 : Répartition des GHM en fonction de I'impact de la convergence sur les tarifs

en 2011 dans le secteur ex-DG
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Source : Données ATIH - Retraitement mission IGF.

Le graphique montre que les GHM ayant fait 'objet de mesures de convergence en 2011 se
répartissent comme suit :

181 GHM ont connu une baisse de leurs tarifs de plus de 1 %, parmi lesquels le
tarif du GHM « affections de la bouche et des dents sans certaines extractions,
réparations ou protheses dentaires, age inférieur a 18 ans, trés courte durée »
(03M10T) a diminué de 16 %, celui de « pose d'un stimulateur médullaire, niveau
1» (01C101) de 14 % et celui de « traumatismes de la peau et des tissus sous-
cutanés, age supérieur a 17 ans, tres courte durée » (09M03T) de 12 % ;

48 GHM ont connu une baisse limitée comprise entre 0 et 1 % ;

un GHM, «actes thérapeutiques par voie vasculaire sauf endoprothéses, age
supérieur a 17 ans, niveau 1 », a bénéficié d’'une augmentation de 0,4 %.

Ces mesures de convergence, couplées aux autres modulations tarifaires, ont des effets
variables sur les tarifs :

dans un rapport de la DREES de 201169, il a notamment été démontré que la
politique de convergence ciblée avait pu émettre des signaux contraires a ceux
des autres modulations, notamment sur la chirurgie ambulatoire. Ainsi le
rapprochement des tarifs du secteur public de ceux du secteur privé a conduit a
baisser certains tarifs des GHM de chirurgie ambulatoire, alors qu’ils faisaient
'objet d’'une politique incitative par ailleurs ;

plus généralement, les mesures de convergence ciblée ont été compensées par les
mesures d’incitation tarifaire, de maniere a ce que les modulations tarifaires dans
leur ensemble s’effectuent a somme nulle.

60 Etude sur la réactivité des établissements de santé aux incitations tarifaires, Evelyne Cash, Roland Cash et
Catherine Dupilet, juillet 2011.
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Ces éléments témoignent ainsi du réle « budgétaire » joué par les mesures de convergence
ciblée, visant a compenser les mesures incitatives liées aux priorités de santé publique.

Encadré 36 : Critiques formulées par la FHF
al’encontre des mesures de convergence ciblée en 2011

Dans un document intitulé « la convergence » d’aoiit 2011, la FHF s’est employée a démontrer que les
GHM qui avaient fait I'objet d’'une convergence ciblée en 2011 n’étaient homogénes qu’en apparence
entre les deux secteurs. Le GHM 03M111 « affections de la bouche et des dents sans certaines
extractions, réparations ou prothéses dentaires, age supérieur a 17 ans, niveau 1» illustre
I'hétérogénéité des prises en charge :

] I'analyse des diagnostics principaux (DP) montre de trés importantes différences,
puisque, « dans le privé, 85 % des séjours sont pris en charge pour « maladies de la cavité
buccale, des glandes salivaires et des maxillaires (K00-K14) », contre 40 % dans le public.
« A titre illustratif, le DP « caries dentaires (K02) » est retenu dans 30 % des cas dans le
privé contre 9 % dans le public ». Inversement, les « lésions traumatiques de la téte (S00-
S09) » représentent 40 % des patients du secteur public, contre 10 % de ceux du secteur
privé ;

0 I'age de la patientele varie également entre les deux secteurs, la population jeune, de
moins de 50 ans, « typique des Iésions traumatiques », constitue 57 % des prises en charge
du public, contre 40 % de celles du privé ;

. les durées de séjour different de la méme maniere, 95 % des séjours du secteur privé
présentant une durée d'une ou deux nuits, contre seulement 79 % dans le public. Une
partie de cet écart « s’explique notamment par un acceés par les urgences, dans 44 % des cas
du public, contre seulement 5 % de ceux du privé ».

Les différentes mesures de modulations tarifaires ont donc des effets contradictoires sur les
GHS et tendent a se compenser les unes les autres, au risque a la fois de brouiller leur lisibilité
et leur portée. Les mouvements de va-et-vient qui émaillent la construction tarifaire
traduisent une oscillation entre des objectifs de politique de santé publique, de stabilisation
des tarifs et de modération budgétaire.

4.3.3. Une contrainte budgétaire qui prend la forme d’une régulation prix-volume
dont les effets sont difficiles a isoler

. Modalités de prise en compte de 'ONDAM

L’ONDAM est compartimenté en six sous-objectifs, dont la segmentation ne recoupe ni les
champs de responsabilité, ni les différents outils tarifaires. La tarification au séjour ne
correspond ni au bloc ODMCO, qui comprend également une part de forfaits et le
remboursement de médicaments et dispositifs médicaux n’entrant pas dans le champ des
tarifs, ni méme a 'enveloppe « tarifs » au sein du bloc ODMCO, qui comprend également, dans
le secteur public, la CCAM versée au titre des consultations externes (cf. annexe III).

Le montant de I'enveloppe correspondant a la tarification a 'activité représente depuis 2008
et la suppression de la dotation annuelle complémentaire prés de 90 % de I'objectif de
dépense de médecine, chirurgie et obstétrique (ODMCO), 56 % de 'ONDAM hospitalier et
pres d'un quart de 'ONDAM total (cf. annexe III).

La prise en compte de cet objectif s’opére a la fin de la construction des tarifs, au début de
I'année n. Les trois échelles de tarifs « bruts », « repéres » et « initiaux de campagne » sont en
effet construites au champ de I'exercice n-1 et a la masse tarifaire n-1. Les changements de
champ tarifaire et I'application du taux d’évolution des tarifs défini dans le cadre de 'ONDAM
ne sont effectués qu’a la derniére étape de la construction tarifaire.
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Pour la campagne 2011, la méthode a évolué, puisque I'échelle de « tarifs de base » a été calée
sur le champ de I'exercice n et sur une masse correspondant a la base tarifaire de 'ONDAM de
I'année n (hors mesures nouvelles). Cette derniere est calculée a partir d'une estimation des
réalisations de I'année n-1, a laquelle sont imputés les changements de champ tarifaire et les
mesures de fongibilité. Seule I'application du taux d’évolution des tarifs défini dans le cadre
de 'ONDAM, c’est-a-dire la masse tarif N, est dorénavant effectuée a la derniére étape.

La derniére étape consiste a faire évoluer les tarifs dans la limite définie par TONDAM. Ainsi, a
partir de I'évolution des dépenses de I’Assurance maladie, est déterminée I'évolution des
dépenses des établissements de santé, décomposée entre les établissements tarifés a I'activité
et les autres dépenses. S’agissant des établissements de santé tarifés a l'activité, 1’évolution
est scindée entre ’'ODMCO et I'enveloppe MIGAC, puis au sein de 'ODMCO entre les forfaits
annuels, les médicaments/DMI et la part tarifs.

Cette déclinaison permet d’obtenir le taux d’évolution moyen des tarifs pour la part tarifs,
une fois déduites les évolutions liées au volume et aux éventuelles provisions. Ce taux
d’évolution concerne 'ensemble de la part tarifs y compris les consultations et actes externes.
La déduction de la masse liée a ces derniéres permet d’obtenir I'évolution moyenne de
I'ensemble des tarifs sur 10 mois. Ensuite, est arbitrée 1'évolution pour chaque type de
prestations (suppléments journaliers, GHT, GHS, dialyse, etc.).

Pour 2010, pour le secteur ex DG, les tarifs des suppléments journaliers n’ont pas évolué, ni
ceux des GHT, ni ceux des prestations D de la dialyse. S’agissant des GHS, leur évolution
moyenne a été de -0,74 % ce qui correspond aux 150 millions d’euros prévus dans le cadre de
la convergence ciblée.

. L’impact de 'ONDAM sur les tarifs

Compte tenu de l'imbrication des multiples étapes de la construction tarifaire qui,
contrairement a ce que la séquence des différentes formes de tarifs reconstitués - exposés
auparavant - laisse entendre, sont effectuées quasi simultanément par ’ATIH, la mission n’a
pas pu isoler 'effet propre de 'ONDAM sur le niveau des tarifs.

Toutefois, les analyses menées (cf. supra) permettent de montrer que le différentiel entre la
masse financiére associée aux cofiits T2A et celle associée aux tarifs de campagne dépend
étroitement du casemix.

Par ailleurs, la mesure de I'impact de 'ONDAM supposerait que soit évaluée 1'évolution du
colit des facteurs de production des établissements de santé, permettant d’actualiser des
colits de référence de plus en plus éloignés de 'année de tarification (cf. partie 2.2.2.), afin
d’apprécier le poids effectif de la contrainte budgétaire.

Ces divers obstacles témoignent une nouvelle fois des écarts de périmetres entre les cofits et
les tarifs (cf. partie 4.1.1.), qui trouvent leur traduction directe pour les établissements de
santé dans I'impossibilité de rapporter les charges qu'ils supportent de la rémunération qu'’ils
percoivent pour leur activité. Cette disjonction croissante reflete un abandon progressif de
I'objectif d’incitation a I'efficience dans la gestion interne des établissements au profit d'une
logique de répartition budgétaire, de moins en moins lisible pour les acteurs.
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P] n°1 : Contraintes repéres pour la campagne tarifaire 2009

. Les objectifs de santé publique ou les politiques tarifaires incitatives pris en
compte dans le calcul des tarifs repéres

La prise en charge du cancer : revalorisation des tarifs des séjours et diminution
des tarifs de séances dans la contrainte globale d’'une perte limitée pour I'activité
« cancer » a 1 % pour chacun des secteurs.

Les soins palliatifs :

- création d'un GHM de soins palliatifs pour les séjours de tres courte durée
correspondant a un seul GHS (i.e. tarif unique) quelque soit le mode de
prise en charge ;

- révision des bornes basses et hautes du GHM pour les séjours « de durée
moyenne » afin de ne pas pénaliser les séjours longs et de tenir compte de
la création du GHM de trés courte durée (i. e. Borne basse a 4 jours et borne
haute a 12 jours).

- rééquilibrage de I'écart entre les tarifs des trois GHS en faveur des unités
dédiées (indice de tarif par rapport au tarif de base: tarif en lits non
identifiés : 100 - tarif en lits identifiés : 130 - tarif en unités dédiées : 150).

Les activités lourdes (38 racines) : les activités visées nécessitent une prise en

charge tres lourde et souvent tres onéreuse (i.e. chirurgie de remplacement

valvulaire, craniotomies, transplantations, pontages, etc.) :

- les recettes actuelles sont maintenues pour les activités lourdes qui sont «
perdantes» a la mise en ceuvre de 'ENCC/V11.

- les recettes issues de la mise en ceuvre de 'ENCC/V11 sont garanties pour
les activités qui sont « gagnantes » a cette mise en ceuvre.

La périnatalité :

- maintien du rapport entre les tarifs de 'accouchement par voie basse et de
I'accouchement par césarienne ;

- maintien du rapport entre les tarifs de 'accouchement par voie basse sans
complication et de 'accouchement par voie basse avec complication.

Le développement de la chirurgie ambulatoire : pour 18 racines comportant un
potentiel de développement en chirurgie ambulatoire, le tarif de prise en charge
ambulatoire est le méme que celui de la prise en charge du GHM de niveau de
sévérité 1.

. Les contraintes appliquées en 2009 aux tarifs « repéres »

Par CMD ou sous CMD :

- limitation de l'incidence en 2009 sur les recettes d’assurance maladie des
établissements de santé a une valeur comprise entre -2 % et +3 %.

- toutefois, le cancer, les soins palliatifs et les activités lourdes ne sont pas
concernés par cette limitation puisqu’ils ont fait I'objet d’une action
spécifique au préalable.

Pour la chirurgie ambulatoire (18 racines) : en 2009, le tarif unique (J et niveau

de sévérité 1) est calculé en tenant compte d’un potentiel de développement de la

chirurgie ambulatoire. Pour chacune des 18 racines, l'incidence en 2009 de la
mise en ceuvre de 'ENCC et de la V11 est limitée a 30 % de I'effet revenu. Pour

I'intervention sur le cristallin dans les établissements du secteur ex OQN

I'incidence en 2009 est limitée a 10 % des recettes de cette activité.
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P] n°2 : Contraintes repéres pour la campagne tarifaire 2010 (document de I’ATIH)

Les tarifs reperes sont construits a partir de l'échelle des tarifs bruts sur laquelle est
appliquée une distorsion pour tenir compte des politiques de santé publique, selon des
contraintes spécifiques, communes ou propres a chacun des deux secteurs.

. Contraintes communes aux deux secteurs
. Soins palliatifs (1 racine concernée) : cette contrainte consiste a :

- fixer la borne basse a 4 jours et la borne haute a 12 jours ;

- maintenir un rapport de 1,5 entre le tarif des séjours dans des unités et le
tarif des séjours réalisés dans un lit non dédié et un rapport de 1,3 entre le
tarif des séjours dans des lits dédiés et le tarif des séjours réalisés dans un
lit non dédié ;

- maintenir les valeurs des EXH ;

- maintenir la masse financant actuellement cette activité (i.e.: masse
distribue par les tarifs 2009 tels que fixés par l'arrété).

Ces contraintes conduisent a fixer les tarifs repéres 2010 comme égaux aux tarifs
20009.

. Activités lourdes (52 racines concernées) : 1a contrainte consiste a :

- pour les racines pour lesquelles I'application de I’échelle de tarifs bruts
entrainerait une hausse de recettes, entériner cette hausse, de maniére a ce
que les tarifs repéres soient alors égaux aux tarifs bruts ;

- pour les racines pour lesquelles I'application de I'échelle de tarifs bruts
entrainerait une baisse de recettes a annuler cette hausse > les tarifs
reperes sont donc rehaussés par rapport a la valeur des tarifs bruts de
sorte de redistribuer les recettes actuelles.

La liste des GHM concernés a été enrichie de 20 racines pour l'année 2010, en
revanche 7 anciennes racines ont été retirées (séjours pour surveillance).

. Cancer (31 racines concernées) : la contrainte consiste a maintenir le niveau de
ressources actuelles finangant l'activité du cancer. Cette activité peut étre
décomposée entre les racines cancer hors séances et les racines correspondant
aux séances. L’'application des tarifs bruts a ces deux sous catégories induirait
une hausse de recettes pour la premiere et une baisse pour la deuxiéme. Ainsi,
méme si globalement les ressources de l'activité cancer sont figées, la
redistribution entre I'activité Cancer hors séances et les séances a été modifiée.

Pour le secteur ex DG, la hausse pour les racines cancer hors séances a totalement
été entérinée dans les tarifs reperes. Compte tenu de 'équilibre des masses, cette
hausse a entrainé de faire baisser les recettes des séances de chimiothérapie et
de radiothérapie. Ainsi, en moyenne, les recettes des racines cancer hors séances
augmenteraient de 1,2 % tandis que celles des séances diminueraient de 1,8 %.

Pour le secteur ex OQN, I'équilibre des masses a conduit a fixer les tarifs reperes
de sorte que les séances baissent en moyenne de 6,2 % ce qui permet de
rehausser les recettes des autres activités de 5,1 %.
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Chirurgie ambulatoire (19 racines concernées) : une liste de 19 racines®" pour
lesquelles l'activité du niveau 1 et du niveau ] sont totalement ou partiellement
substituables a été élaborée. Pour ces GHM, le tarif du niveau 1 et celui du niveau
] sont identiques et valent la moyenne pondérée des deux tarifs bruts. Il convient
de noter que la pondération cible (rapport entre l'effectif pris en charge en
ambulatoire sur I'effectif total du couple ‘1 + J') pour chaque couple correspond a
celle observée, sur les données d’activité 2009, dans le secteur ou la part de
chirurgie ambulatoire est la plus élevée.

Périnatalogie (2 racines concernées) : si la contrainte a été la méme sur les deux
secteurs en terme de nature de traitements a savoir maintenir un ratio de tarifs
entre deux activités, la valeur du ratio est différente entre les deux secteurs.

Ainsi, pour le secteur ex-OQN, la contrainte a consisté a :
- maintenir un rapport tarifaire de 24 % entre les tarifs de I'accouchement
par voie basse et 'accouchement par césarienne ;

- maintenir un rapport tarifaire de 12 % entre les tarifs de I'accouchement
par voie basse avec complication et de 'accouchement par voie basse sans
complication.

Pour le secteur ex DG, cette contrainte a consisté a :
- maintenir un rapport tarifaire de 26 % entre les tarifs de 'accouchement
par voie basse et 'accouchement par césarienne ;

- maintenir un rapport tarifaire de 16 % entre les tarifs de I'accouchement
par voie basse avec complication et de 'accouchement par voie basse sans
complication.

. Contraintes propres au secteur ex DG

AVC (2 racines concernées): la contrainte consiste a maintenir le niveau de
ressources actuelles financant les racines d’AVC. Deux racines médicales sont
concernées par la mise en place de cette contrainte en 2010 : 01M30 et 01M31.

. Contraintes propres au secteur ex OQN

Lors de la campagne 2010, ce secteur n’a pas fait 'objet d’'une contrainte spécifique propre.

Tableau 46 : Liste des GHM ayant fait I'objet d’'une convergence ciblée

Scénario convergence

GHM_v11 Libellé du GHM

01C131 Libérations du canal carpien et d'autres nerfs supe?ﬁClels, Convergence totale
niveau 1

01C13] Libérations du canal carpien et d'autres nerfs superf1c1e.15, Convergence totale
en ambulatoire

03C101 Amygdalectomies et/ou ac.len,()l.dect?mles lsole.es, age Convergence totale
inférieur a 18 ans, niveau 1

03C22] Interventions sur les amygdales et les végétations Convergence totale

adénoides, en ambulatoire

61 Par rapport a la liste 2009, une racine a été ajoutée 06C10
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Scénario convergence

GHM_v11 Libellé du GHM

03C14] Drains trzlanstympaniques, age inférieur a 18 ans, en Convergence totale
ambulatoire

03C141 Drains transtympaniques, age inférieur a 18 ans, niveau 1 Convergence totale

05C171 Ligatures de veines et éveinages, niveau 1 Convergence totale

05C17] Ligatures de veines et éveinages, en ambulatoire Convergence totale

06C121 IntervenEions ré;,)a.ratri\ces pour h.ernies inguinales et Convergence totale
crurales, age supérieur a 17 ans, niveau 1

06C12] InterventAions ré?a.ratriFes pour hernies ingu.inales et Convergence totale
crurales, age supérieur a 17 ans, en ambulatoire

08C451 Ménisectomie sous arthroscopie, niveau 1 Convergence totale

08C45] Ménisectomie sous arthroscopie, en ambulatoire Convergence totale

12C08J Circoncision, en ambulatoire Convergence totale

12C081 Circoncision, niveau 1 Convergence totale

13C12] Dila}tations et curetaggs, conisations pour des affections non Convergence totale
malignes, en ambulatoire

13C121 Dilgtations.et curetages, conisations pour des affections non Convergence totale
malignes, niveau 1

11K08] Lithotritig extracorporelle de 'appareil urinaire, en Convergence totale
ambulatoire

10C121 Ipterventions sur la thyroide pour affections non malignes, Convergence totale
niveau 1
Interventions réparatrices pour hernies et éventrations a

06C111 |l'exception des hernies inguinales et crurales, age supérieur | Convergence totale
a 17 ans, niveau 1

13C031 Hystérectomies, niveau 1 Convergence totale

14C02A | Césariennes sans complication significative Convergence totale

14702A A.ccgl.lchgments par voie basse sans complication Taux de convergence 4 50 %
significative

15Z05A | Nouveau-nés de 2500 g et plus, sans probleme significatif Taux de convergence a 46 %
Affections de la bouche et des dents avec certaines

03KO02] extractions, réparations et prothéses dentaires, en Taux de convergence a 35 %
ambulatoire

03K021 Affectipns de’la boqche etdes de‘nts avec cc?rtainelzs Taux de convergence 4 35 %
extractions, réparations et prothéses dentaires, niveau 1
Poses d'un stimulateur cardiaque permanent sans infarctus

05C151 |aigu du myocarde, ni insuffisance cardiaque congestive, ni Taux de convergence a 35 %
état de choc, niveau 1

06C091 Appendicectomies non compliquées, niveau 1 Taux de convergence a 35 %

06C141 I{lter\{entions sur le r.ectum et I'anus autres que les Taux de convergence 4 35 %
résections rectales, niveau 1

07C141 Cfilolt:‘:cyste\ct'omieS sans exploratiion de-la“voie piliaire Taux de convergence 4 35 %
principale a I'exception des affections aigiies, niveau 1

08C241 Protheses de genou, niveau 1 Taux de convergence a 35 %

08C481 Autres protheses de hanche, niveau 1 Taux de convergence a 35 %

09C051 Mastectomies subtotales pour tumeur maligne, niveau 1 Taux de convergence a 35 %

11C051 Ipterventions transurétrales ou par voie transcutanée, Taux de convergence 3 35 %
niveau 1

287147 Transfusions, en séances Taux de convergence a 35 %

287077 Chimiothérapie pour tumeur, en séances Taux de convergence a 25 %
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Présentation des modulations tarifaires effectuées lors de la campagne 2011

. Axe n°1 : mesures liées a des études médico-économiques

Maintenance tarifaire : correction des anomalies détectées :

- anomalies intra racines : correction des GHM présentant des anomalies au
vu des études des ratios de passage DMS/colits/tarif d’'un niveau de
sévérité a l'autre, soit 45 GHS concernés pour le secteur ex-DG et 14 GHS
pour le secteur ex-OQN ;

- anomalies inter racines : correction des GHM présentant des anomalies au
vu des études du positionnement entre racines au vu de la lourdeur
médicale et de la lourdeur économique, soit une racine pour le secteur ex-
DG et une racine pour le secteur ex-OQN.

Analyse des demandes des fédérations relatives a certaines activités ou GHM :

- CMD 05 : correction de 38 GHS ;

- cancer : correction de 2 GHS (curiethérapie).
La mise en ceuvre de ces mesures s’est traduite par la réduction d’un tiers de 'écart
tarif/colit pour les GHM dont le tarif est inférieur aux cofits ajustés. Le besoin de

financement a été compensé par la baisse des tarifs extrémes. En effet, les GHM
présentant un écart tarif/coiit supérieur a 30 % ont vu cet écart ramené a 30 %.

. Axe n°2 : mesures de campagne

Chirurgie ambulatoire : poursuite de la politique du tarif unique entre les séjours
ambulatoires (]) et le premier niveau de sévérité en hospitalisation compléte (1)
pour 19 couples de GHM. Principes :

- tarifs soumis a convergence ciblée 2010 figés en 2011 ;

- si écart tarif/colit négatif sur le ] : revalorisation du tarif a hauteur du cofit
ajusté.

- si écart tarif/ colit positif sur le ] : pas de modification de tarifs si I'écart est
modéré ; baisse légere du tarif si le taux d’ambulatoire supérieur ou égal a
80 % et le tarif supérieur de 30 % au colit ajusté;

- extension de lincitation aux autres GHM de chirurgie ambulatoire (]):
revalorisation de tous les tarifs de chirurgie ambulatoire a hauteur de leurs
cofits ajustés sauf les GHM soumis a convergence ciblée en 2010, soit 39
GHM dans le secteur ex-DG et 25 dans le secteur ex-OQN ;

Dialyse : convergence tarifaire du secteur ex-OQN (honoraires inclus) du forfait
d’hémodialyse en centre vers le GHM du secteur ex-DG, et redistribution de la
masse vers les tarifs des forfaits du secteur ex-OQN de dialyse hors centre

Convergence ciblée: 193 GHS en 2011 (contre 35 GHS en 2010) du fait d’'une
méthode de sélection différente, non centrée sur I'analyse médicale, construite a
partir d’'un arbre de décision en 5 étapes.

AVC et activités lourdes : stabilité des tarifs.

Soins palliatifs: pour les ex-DG, stabilité des tarifs; pour les ex-OQN,
revalorisation des tarifs a hauteur de leurs cofits ajustés ;

Cancer:

- Secteur ex-DG: baisse du tarif de chimiothérapie; hausse de 3 GHM
d’hospitalisation complete; Secteur ex-OQN: baisse du tarif de
chimiothérapie ; hausse de 43 GHM d’hospitalisation complete

\

Radiothérapie : évolution de la classification a enveloppe constante, a partir
d’une revalorisation des tarifs de RCMI et de préparation a l'irradiation, et d’'une
diminution des tarifs de séance.
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P] n°4 : Liste des GHS dédoublés en 2011

GHS

Motif

Les GHS majorés qui rémunérent une structure de prise en charge réglementairement définie

Soins palliatifs

Le code de la santé publique distingue, pour la prise en charge des soins palliatifs
en établissement d’hospitalisation de court séjour :

- les unités spécialisées de soins palliatifs ;

- les lits dédiés de soins palliatifs ;

- ou la possibilité pour un service de médecine ou de chirurgie de prendre en
charge un patient en soins palliatifs.

A chacun de ces trois niveaux, la mobilisation de ressources, essentiellement en
personnel dédié, mais aussi en équipement particulierement adapté, est
différente. Le financement est donc légitimement différent selon la structure de
prise en charge, alors que les questions de cohérence médicale conduisent a
affecter le séjour a un méme GHM.

L’hémodialyse en
centre

Le financement doit refléter la distinction entre

- les centres pour adultes ;

- les centres pour enfants ;

- les unités de dialyse médicalisée.

Ces structures, différenciés réglementairement, présentent des contraintes et des
colits de fonctionnement différents (cf. circulaire DHOS du 15 mai 2003).

Ethylisme avec
dépendance et
toxicomanies non
éthyliques

Le financement doit refléter la distinction entre les différents types de structure
prenant en charge le malade, définies par la circulaire du 16 mai 2007 prise en
application du plan de santé publique « addiction » :

- les structures de premier recours ;

- des structures de référence, ces dernieres mettant en ceuvre des procédures
complexes de sevrage, avec des durées de séjour tres différentes.

Les GHS majorés qui rémunérent un surcoiit lié a une technique particuliére de traitement

I0A

Les infections ostéo articulaires complexes ne sont pas identifiables par la
classification PMSI. Elles relévent de protocoles de traitement issus de réunions
de concertation pluridisciplinaire, faisant généralement appel a un centre de
référence.

Radiothérapie

Les techniques spéciales d’irradiation font appel a des appareils spécifiques pour
lesquels l'investissement et le temps d’utilisation de la machine pour un malade
est tres différent d’'une technique a l'autre. Il est donc nécessaire de décliner les
tarifs de la radiothérapie selon le type de machine utilisé.

Les
transplantations
cceur poumons

En 2010 il y a eu en France 236 transplantations pulmonaires et 324
transplantations cardiaques. De plus, 7 établissements ont réalisé 21
transplantations cceur- poumon.

Dans ce dernier cas, le surcoit lié a la difficulté de lintervention, a
I'alourdissement des procédures de suivi post opératoire et a 'allongement de la
durée de séjour justifie une majoration tarifaire et les volumes d’activité sont
incompatibles avec la création de GHM spécifiques.

Hémorroidectomies

La chirurgie des thromboses hémorroidaires peut nécessiter le recours a
différentes techniques, selon le cas. L'une d’entre elle fait appel a un matériel a
usage unique d'un coflit unitaire de 350 € environ, qu’il est impossible de
« lisser » dans I'ensemble du GHM.

TUNA

Le traitement de I'hypertrophie bénigne de la prostate peut se faire soit par
résection chirurgicale endoscopique de 'adénome, soit par destruction de
I'adénome par application de radiofréquence. Cette derniére technique utilise des
aiguilles a usage unique et un générateur qui majore le colit de la prise en charge.

-121-




Annexe |

GHS

Motif

Epilepsie
(GHS 64)

Certaines formes d’épilepsie peuvent étre guéries chirurgicalement. Pour
identifier ces formes, un enregistrement spécifique est nécessaire, et comporte la
pose d’électrodes intracraniennes a usage unique, d’'un prix de 7 000 € par
malade, permettant un enregistrement sous surveillance clinique pendant 2 a 5
jours. L’acte de pose de ces électrodes étant un acte chirurgical, le séjour doit étre
classé dans I'un des GHM des deux racines de craniotomie, scindées en fonction
de I'age (plus ou moins 18 ans).

Le GHS unique - GHS 64 - a été crée en version 9 de la classification et adossé a
ces deux racines de GHM puisque I'examen pouvait étre réalisé aussi bien chez
I'adulte que chez I'enfant. (par exemple en 2010, 179 procédures France entiére :
75 chez des enfants entre 5 mois et 17 ans et 104 chez des adultes, le tout dans
12 hopitaux: de tels volumes ne sont pas compatibles avec la création de GHM
spécifiques).

Coeur artificiel
avec ou sans
transplantation
cardiaque

En cas de grande insuffisance cardiaque terminale, il est possible de mettre en
place un appareil de suppléance circulatoire (« ceeur artificiel »).

Outre leur cofit particulierement élevé (mais ils sont inscrits sur liste en sus), ces
appareils nécessitent des soins quotidiens cliniques et paracliniques beaucoup
plus lourds.

Les patients porteurs de ces dispositifs d’assistance peuvent, soit recouvrer une
fonction cardiaque compatible avec un sevrage et une survie stabilisée, dans
I'attente d’une transplantation secondaire, soit, si c’est possible, bénéficier d’'une
transplantation cardiaque au cours du méme séjour.

C’est 'ensemble de I'alourdissement de la charge en soins généré par le dispositif
d’assistance que le GHS majoré rémuneére. Le GHS est adossé a la fois aux GHM de
transplantation cardiaques et a une racine de GHM de chirurgie cardiaque, dans
laquelle mene la pose du dispositif.

En 2010, 141 malades ont bénéficié d'un tel dispositif.

Destruction de la
mugqueuse utérine
par thermocontact

Certaines formes de fibromes utérins sont trés superficielles et peuvent étre
traitées par destruction de la muqueuse utérine par thermocontact. Ce dispositif,
forcément a usage unique, a un co(it unitaire d’environ 600 €, et cette procédure,
qui ne nécessite qu'une hospitalisation courte (0 jour dans 2/3 des cas, 1 jour
dans les autres cas) peut remplacer '’hystérectomie, intervention beaucoup plus
lourde nécessitant une hospitalisation beaucoup plus longue (4 a 10 jours). Du
fait de la durée de séjour requise, I'acte est classé dans un GHM d’ambulatoire de
faible niveau tarifaire, d’ot la nécessité d'un GHS pour prendre en charge le
consommable.

Bio prothése
valvulaire aortique
par cathétérisme
(GHS 1522)

Le remplacement d’'une valve aortique par une bioprothése implantée par
cathétérisme est une innovation de haut niveau de service médical rendu, qui a
fait l'objet de la premiére mise en ceuvre du dispositif réglementaire
d’encadrement des innovations, introduit par la loi HPST (art L 1151-1 du CSP).
C’est donc un forfait unique qui a été créé pour financer cette technique, GHS qui
a été adossé a tous les GHM « compatibles » compte tenu de différentes voies
d’abord ou situations médicales possibles.

Il est prévu que le dispositif soit inscrit sur la LPPR dans le courant 2012.

Le GHS 1522 disparaitra le lendemain de 'inscription de ces valves a la LPPR.

Source : ATIH.
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