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Introduction générale aux rapports au Parlement sur la

convergence, la tarification a I'activité et le financement

des missions d’intérét général des établissements de
santé pour I'année 2011.

L’état des lieux de la réforme du dispositif de financement des établissements de santé
publics et privés est présenté au Parlement au moyen de trois rapports annuels distincts,
relatifs :

v' A la tarification a I'activité (T2A) ;

v' Aux missions d’intérét général et aides a la contractualisation (MIGAC), incluant les
missions d’enseignement, de recherche, de référence et d'innovation (MERRI) ;

v" A la convergence tarifaire.

Ces rapports constituent une synthése de I'évaluation interne opérée par le ministére chargé
de la santé, responsable de la mise en ceuvre du dispositif de financement de I'hospitalisation
sur la base des choix votés par le Iégislateur, ainsi que des évolutions projetées de ce
dispositif. Mais il convient de rappeler I'étendue des évaluations externes diverses et
approfondies menées sur le modéle de financement, ses évolutions et ses impacts.

Peuvent étre évoqués, principalement : les auditions parlementaires, les travaux et rapports
de la Mission d’évaluation et de contrdle des lois de financement de la sécurité sociale
(MECSS), ainsi que les nombreuses questions parlementaires auxquelles il est répondu tout
au long de la législature et en particulier lors des phases préparatoires aux projets de loi de
financement de la sécurité sociale ; les rapports annuels ou thématiques de la Cour des
comptes, qui s’est tout particulierement attachée au secteur de I'hospitalisation depuis la
mise en ceuvre de la T2A ; les missions et rapports de I'lnspection générale des affaires
sociales réalisés a son initiative ou en réponse a une demande d’appui au profit du Ministére
de la santé ; les autres rapports ou missions spécifiques dont, par exemple en 2009 le
rapport du Haut conseil pour I'avenir de I'assurance maladie consacré a un état des lieux de
’hépital ou, notamment en 2010, la mission présidée par Monsieur Briet et relative aux
moyens de garantir le respect de TONDAM.



TARIFICATION A L’ACTIVITE ET RESPECT DE L’ONDAM

Si la tarification a lactivité¢ (T2A)' ne peut, a elle seule, déterminer la performance, elle
constitue un systéme de financement devant permettre de révéler, a mesure que les
déterminants historiques des financements s’estompent, les qualités et les limites des
stratégies et des gestions hospitaliéres. Néanmoins, et comme le paiement a I'acte pour les
activités réalisées dans les cabinets libéraux, le paiement au séjour des hospitalisations,
base de la tarification a I'activité, peut constituer une incitation a la croissance de I'activité. La
T2A doit donc étre accompagnée de dispositifs qui permettent de vérifier et garantir
I'exactitude du codage d’'une part, et, d’autre part, la pertinence et I'efficience des prises en
charge en regard des pathologies considérées.

La rémunération des activités hospitalieres doit, en outre, étre soutenable et contenue
strictement dans le cadre de 'ONDAM, alors que la progression de celui-ci est inférieure a
'augmentation tendancielle des charges. Ceci n’est possible que si la performance médico-
eéconomique de la production de soins connait une amélioration. Or, le systéme de
financement a l'activité doit permettre d’identifier les leviers de performance. Pour cette
raison, il est mis en ceuvre par la quasi-totalité¢ des pays dont le systtme de santé est
comparable au nbétre.

Ainsi, depuis la généralisation de la T2A pour les activités de médecine, chirurgie et
obstétrique (MCO), les établissements, notamment publics, ont d0 faire face a des défis
majeurs, source de transformations rapides et profondes de leur pilotage et de leur gestion.
Le maintien, dans la durée, du sens et de lintensité de ces transformations, constitue la
double condition du retour a I'équilibre financier des établissements et du respect de
'ONDAM, alors que s’améliorent aussi la qualité et la sécurité des soins.

% Lamobilisation des établissements pour I'amélioration de leur performance globale
n'a pas connu d’équivalent avant la T2A, en particulier celle des hépitaux publics.

La mise en ceuvre de la tarification a I'activité a induit et accompagné une révolution profonde
des modes de gestion de I'hdpital public dont certains chantiers, compte tenu de leur
ampleur, ne vont aboutir qu’au cours des prochaines années. Accompagnant la T2A, est
ainsi mobilisée la totalité des leviers de la performance, c'est-a-dire ceux permettant
d’améliorer a la fois la qualité et la sécurité des soins et I'efficience des structures :

- Ne sont plus autorisées des structures, mais des activités ; ne sont plus financés des
lits (éventuellement vides), mais les séjours des patients réellement hospitalisés ;

- La convergence intra-sectorielle achevée début 2011 a mis fin, au sein de chacun des
deux secteurs, aux iniquités historiques de sur- et sous-dotation des établissements ;

- L'ensemble des dotations ont été révisées aux fins de s’affranchir des bases
historiques au profit de I'objectivation des déterminants des financements et du suivi
de leur utilisation (avec un développement en cours des systémes d’information de
I’ATIH) : budget base zéro pour les MERRI dés 2011, pour les autres MIG en 2012 ;
passage a la T2A des établissements SSR en 2013, psychiatriques et USLD ensuite ;

' La T2A s’entend comme le paiement a l'activité (séjours, séances, actes et consultations externes,
actes techniques), complété par des dotations (missions d’intérét général, médicaments, aides a la
contractualisation..).



La répartition de l'activité entre établissements publics et privés n’est plus contrainte,
au détriment des premiers, par leur budget limitatif ; en revanche, la convergence
intersectorielle impose aux deux secteurs de tendre vers les tarifs les plus efficients ;

- Une double contractualisation a été mise en place sur les dix priorités nationales de
gestion du risque : Etat-ARS et ARS-établissements, pour accélérer la transformation
des pratiques ;

- Dynamisation des politiques d’achat; création de groupements et de centrales
d’achats ;

- Encouragement et facilitation des coopérations, des mutualisations (GCS, CHT) ;

- Développement des compétences liees au pilotage stratégique des établissements,
concrétisé dans les contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM) passés
avec les agences régionales de santé ; diffusion de la culture de la performance
medico-économique au sein des établissements notamment par la création des
poles et leur responsabilisation via les contrats de pdle ; généralisation en cours de la
comptabilité analytique ; lancement des contrats de performance par les ARS avec
I'appui de 'ANAP (agence nationale d’appui a la performance des établissements de
santé et médico-sociaux) ;

- Le budget global a été remplacé par un état prévisionnel des recettes et des
dépenses (EPRD): I'évaluation prospective de lactivité permet d’effectuer une
prévision de recettes autorisant les dépenses ; les contraintes liées au caractére
limitatif des ressources précédemment allouées a I'année disparaissent ; le lien entre
résultat d’exploitation et capacité d’investir est établi par la capacité
d’autofinancement ;

- Amélioration de la qualité comptable : interdiction des reports de charge ; amélioration
des processus de contrdle interne et de recouvrement dans la perspective de la
facturation directe des séjours dés 2013 et de la certification des comptes pour les
premiers établissements a partir de 2015 ;

- Renforcement du suivi et de 'accompagnement individualisé des établissements :
revue annuelle au niveau national des projets d’investissements aidés ; déploiement
sous I'égide des ARS des contrats ou des plans de retour a I'équilibre financier ; mise
sous administration provisoire des établissements défaillants ;

- Renforcement des exigences et des résultats attendus dans le domaine de la qualité
par la certification obligatoire et périodique par la Haute Autorité de santé, 'obligation
de publicité d’indicateurs et bient6t des incitations financieres liées aux résultats dans
ce domaine ; possibilité de mise sous administration provisoire en cas de
manquement grave a la qualité des soins ;

- Gestion dynamique de la liste des médicaments et dispositifs médicaux facturables en

sus des séjours ; contrats de bon usage du médicament ; création des OMEDIT

(observatoires des médicaments, des dispositifs médicaux et de innovations

thérapeutiques).
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L'évolution des dépassements de I'ONDAM et celle des déficits hospitaliers
confirment les résultats positifs de I'ensemble de ces efforts qui doivent étre
poursuivis

Chaque année, I'évolution tendancielle des charges hospitaliere fait I'objet d’'un calcul
prospectif dont le résultat, mis en regard de I'évolution de 'ONDAM hospitalier, permet
d’approcher I'effort de productivité global a réaliser pour atteindre I'équilibre entre les recettes
et les dépenses. Cet effort est ensuite réparti entre les différents compartiments du systéme



de financement. |l est donc possible d’individualiser les efforts attendus de chacun des deux
secteurs (ex-DG et ex-OQN?).

Le respect de 'ONDAM ou son dépassement, rapproché de [I'évolution des déficits
hospitaliers, constitue un bon indicateur de I'effectivité des économies retenues en début
d’exercice. L'intensité des efforts, qui doivent étre maintenus dans la durée a un niveau
adapté aux capacités d’adaptation des établissements, peut étre jugée a son optimum si le
retour a I'équilibre financier est conjugué au respect de TONDAM.

Ainsi, s’agissant des hopitaux publics :
- En 2007, TONDAM a été respecté, mais le déficit cumulé du secteur a été important ;
- En 2009, 'TONDAM a été dépasse, mais le déficit consolidé a régressé fortement.

L’année 2010 a donc constitué un rendez-vous majeur : la diminution sensible du taux
d’évolution de 'ONDAM hospitalier s’est traduite, mécaniquement, par une augmentation
conséquente de l'effort de productivité imposé, alors méme que tout dépassement de
'ONDAM était pour la premiére fois strictement proscrit. Or, malgré ces contraintes fortes, le
déficit consolidé des établissements devrait se stabiliser au méme niveau que celui de 2009°.
Cette stabilité ne rend d’ailleurs pas justice aux efforts réalisés : neutralisé des aides au
retour a I'équilibre versées a certains établissements en difficulté, le déficit structurel continue
de se réduire de 14% en 2010, aprés s’étre déja considérablement réduit de 23% en 2009.

2007 2008 2009 2010 2011

ONDAM hospitalier +3,5% +3,2% +3,2% +2,8% | +2,8%
Economies en construction* 460,00 405,06 302,56 444 51| 365,73
Dont ex-DG** 345,41 335,46 250,65 401,52 | 327,66
l?epa_ssement OND*AM part 0 154 390 0 0
établissements publics

Deficit i:onsollde établissements 475 -360 185 180%** ne
publics

*en M€ **source DGOS *** données provisoires source DGFiP

Cependant, la répartition de ce déficit évolue fortement entre 2009 et 2010 : si les CHU
réduisent leur déficit global de 85 M€ en 2010 et les centres hospitaliers de grande taille
progressent et atteignent I'équilibre, la situation des établissements hospitaliers présentant
un budget inférieur 8 70 M€ se dégrade nettement. Ainsi, le nombre d’établissements publics
en déficit passe de 338 en 2009 a 434 en 2010, soit 41% des établissements publics. Il
convient d’indiquer que, selon la fédération de I'hospitalisation privée, le pourcentage des
cliniques en situation de déficit était compris entre 31% et 36% en 2009 ; selon des chiffres
encore provisoires, elles pourraient étre jusqu’a 39% dans ce cas en 2010 (source:
FHP/MCO).

Deux enseignements essentiels peuvent étre avanceés :

- L’effort soutenu d’adaptation des établissements publics et prives mérite d’étre
souligné : les gains de productivité sont réels, les déficits cumulés se réduisent
fortement et TONDAM est respecté ; mais la proportion d’établissements en déficit
montre que sont atteintes les limites du rythme auquel peuvent évoluer les

2 Désigne les établissements privés a but lucratif relevant, antérieurement a la T2A, de I'objectif
quantifié national (OQN).
* Source : Direction générale des finances publiques — données provisoires 2010



organisations. L’IGAS recommandait dans son rapport de 2005 « mission d’appui a la
mise en ceuvre de la convergence intersectorielle » que lindicateur retenu pour le
« bon » niveau de tension devait étre le fait qu’un tiers des cliniques ait une rentabilité
sur fonds propres supérieure a 5%. Aujourd’hui, cette situation est atteinte ;

L’objectif de retour a I'équilibre global des établissements publics dans le respect de
'ONDAM ne sera atteint que si, d’'une part, les ressources financiéres continuent
d’étre ajustées et redéployées en regard des colts des activités et, d’autre part, les
schémas régionaux d’organisation des soins en cours d’élaboration accélérent la
transformation des activités pour optimiser en la rationalisant une offre en stricte
adéquation avec les besoins des populations sur les territoires de santé.



CONCLUSION COMMUNE AUX TROIS RAPPORTS

LA SOUPLESSE DE LA T2A PERMET UN PILOTAGE FIN DE LA REGULATION
FINANCIERE DES ACTIVITES HOSPITALIERES, INSEPARABLE CEPENDANT DE CELUI
DE L'ORGANISATION TERRITORIALE POUR RESPECTER L’'ONDAM

Parce qu’elle repose sur des études de colts annuelles et que la rémunération des activités
peut étre révisée chaque année, la T2A permet des ajustements avec une réactivité inégalée
a ce jour dans le secteur hospitalier.

La T2A ne peut cependant garantir a elle seule la pertinence de I'activité dans un domaine
ou, parce qu’elle est solvabilisée par des financements collectifs, la demande de soins est
tres élastique a l'offre. Cette pertinence doit pouvoir étre vérifiée au niveau individuel du
séjour : les contrbles opérés par les services de I'assurance maladie ou des ARS et les
référentiels de la Haute Autorité de santé visent cet objectif. Elle doit aussi étre garantie par
'organisation de l'offre de soins sur le territoire : la qualité et la sécurité de certaines
interventions ne peut étre assurée que si le professionnalisme des équipes soignantes est
entretenu par un volume minimal d’activité. Les redondances inutiles doivent donc céder
devant la nécessité des coopérations et des mutualisations et de I'optimisation des parcours
de soins des patients. Or, la densité de I'offre hospitaliére reste supérieure, en France®, a
celle des pays comparables a I'exception de I'Allemagne : des marges importantes existent
donc pour qu’elle continue d’étre rationalisée.

C’est tout I'enjeu des futurs schémas régionaux d’organisation des soins, lesquels porteront
pour la premiére fois a la fois sur les soins regus en établissements et auprés des
professionnels de ville, et seront articulés avec les schémas régionaux d’organisation
médico-sociale. Cette nouvelle approche globale des prises en charge est menée dans le
cadre du projet régional de santé. Elle doit faciliter le recentrage de I'hépital sur le soin en
phase aiglie, sans négliger ses missions de proximité, par une optimisation de I'amont (soins
de premier recours) et de I'aval, comme de la prise en charge des pathologies chroniques
(soins de suite et de réadaptation, établissements d’hébergement des personnes agées
dépendantes, soins et hospitalisation a domicile, etc.) permettant d’éviter les hospitalisations
non pertinentes et de réduire la durée des hospitalisations inévitables.

* Lits d’hépital pour 1000 habitants en 2009 (source OCDE 2011) : France/ 6,6 ; Allemagne / 8,2 ;
Italie/ 3,7 ; Pays-Bas/ 4,7 ; Espagne/ 3,2 ; Suede/ 2,8 ; Suisse/ 5,1 ; Royaume-Uni/ 3,3 ; Etats-Unis/
3,1.




SYNTHESE DU RAPPORT T2A

La réforme de la tarification a l'activité (T2A) est entrée en 2011 dans sa huitieme année
d’application Le présent rapport détaille les principales conclusions qu’il est possible de
retirer de ces huit années de mises en ceuvre de la T2A.

a) La tarification a I'activité est entrée dans une phase de maturité et de stabilité

Les premiéres années de la T2A ont vu se superposer, en grand nombre, des changements
importants. Les réformes (ou ajustements) initiés étaient rendus incontournables par la
nécessité de gérer une transition complexe, a la fois du fait de son incidence financiere, mais
aussi a cause de son impact direct sur les modes de gestion et d’organisation des
établissements, lesquels ont fait I'objet d’'un accompagnement volontariste de la part du
ministére de la santé. Ces adaptations successives du modéle de financement étaient
inéluctables, le modéle de financement a I'activité initial ne pouvant créer une rupture trop
forte en regard du modéle antérieur, au risque de déstabiliser excessivement les
établissements, et de compromettre la pérennité de l'offre de soins la ou elle est
indispensable. Par I'ampleur des changements introduits, la version 11 de la classification
des GHM, appliquée en 2009 alors que le passage en T2A a 100% des établissements ex-
DG avait été réalisé en 2008, constitue ainsi une illustration du caractére nécessairement
évolutif du modeéle initial.

La T2A est aujourd’hui entrée dans la culture managériale des établissements de santé. Elle
a déja transformé la maniére dont ils sont gérés et pilotés, ainsi qu’induit une nouvelle
structuration de I'offre de soins. Il est donc désormais temps de stabiliser la réforme, comme
tous les acteurs le souhaitent, tout en achevant la suppression du caractére « historique » de
certains financements : la convergence intra sectorielle, c'est-a-dire la fin du mécanisme de
transition mis en place en 2004, a été achevée en 2011 avec un an d’avance. Mais la gestion
de la classification des séjours est désormais effectuée dans une optique d’évolution
progressive. La campagne budgétaire et tarifaire de 2011 est marquée par cette volonté de
tirer les conséquences de la maturité du systéme, comme le montre la partie 2 du rapport.

b) La tarification a [I'activité, un systéme nécessairement complexe mais
transparent

La production de soins hospitaliers reléve de processus complexes qui résistent a la
modélisation, notamment du fait de la diversité des paramétres permettant de qualifier la ou
les morbidités des patients, ainsi que de la diversité des acteurs et des réponses et stratégies
thérapeutiques qu’ils mettent en ceuvre.

Cependant, pour mettre en place une tarification a I'activité, il est nécessaire de regrouper les
patients en ensembles statistiquement pertinents : les catégories majeures de diagnostic
(CMD) permettent le regroupement de patients en groupes homogénes de malades (GHM) a
partir desquels sont déterminés les composants d’'une prise en charge type ou « panier de
soins ». Cette charge en soins type, a son tour, permet de calculer un tarif de prise en charge
ou groupe homogéne de séjours (GHS). Tous les pays qui ont mis en ceuvre la tarification a
'activité des soins hospitaliers suivent peu ou prou cette méthodologie. Le nombre de
groupes homogénes de malades est souvent retenu comme un indicateur de cette
complexité. 2200 GHM existent aujourd’hui dans la classification hospitaliere frangaise, ce



qui correspond a un degré de complexité modéré. En témoigne d’ailleurs I'importance du
recours a la CMD 23, laquelle recueille tous les séjours non décrits par ailleurs.

Méme si les systémes ne sont pas exactement comparables du fait d’architectures dont les
détails varient, il est intéressant de noter que le systéme allemand, par exemple, comporte
plus de 20 000 diagnosis related groups (DRG, notion internationale qui correspond aux
GHM francgais). La classification hospitaliere peut également étre comparée a la CCAM
(classification commune des actes médicaux), qui ne couvre pourtant qu'une partie de
I'activité médico-technique et décrit et tarifie plus de 7000 actes.

Au-dela de ces comparaisons, la complexité est en réalité le corollaire de la transparence
que permet la T2A. La dotation globale était a cet égard trés simple ; elle n’était pas pour
autant satisfaisante car, insuffisamment transparente, elle ne garantissait pas que la
ressource financiére soit strictement dirigée Ia ou se réalisaient les prises en charge des
patients. La T2A est au contraire un systéme dont les principes et les paramétres sont
soumis a discussion de maniéere transparente avec I'ensemble des acteurs. En effet, le
ministére de la santé s’est attaché a rendre accessible la dimension technique de la T2A
auprés des établissements et de leurs fédérations représentatives, mais également vis-a-vis
de la représentation nationale au travers des rapports annuels mais aussi des réponses aux
questions parlementaires qui lui sont adressées, notamment lors de la préparation du
PLFSS.

c) La tarification a [I'activité évolue pour s’adapter aux pratiques des
établissements et aux orientations des politiques publiques

Le systeme de la T2A, pour étre abouti, n’en est pas moins en évolution progressive, pour
plusieurs raisons. La T2A n’est tout d’abord pas complétement déployée : d'importants
travaux préparatoires sont conduits pour I'extension de la T2A aux hopitaux locaux, aux soins
de suite et de réadaptation (SSR) puis a la psychiatrie et enfin aux soins de longue durée.

Le modéle comporte ensuite un certain nombre de limites, auxquelles se sont heurtés les
autres pays qui ont introduit le financement a lactivit¢ pour leurs hépitaux. La plus
importante, qui est avant tout une interrogation, tient a la maniére dont la qualité des soins
peut étre prise en compte non pas en dehors du systéme de financement (via la certification
des établissements, ou I'évaluation des pratiques professionnelles par exemple) mais par le
systéme de financement en lui méme, ce que les anglo-saxons nomment pay for
performance. Enfin, la partie de l'activité tarifée au séjour n’est pas toute la T2A et les
évolutions de la gestion des dotations financant les missions d’intérét général et l'aide a la
contractualisation (MIGAC), retracées dans un rapport spécifique adressé en paralléle au
Parlement, sont également essentielles a I'équilibre du systéme.

Enfin, la T2A, les grilles tarifaires et les divers composants du modéle (MIGAC, liste en sus)
ont toujours été gérés dans l'optique de ne pas laisser perdurer de surfinancement pour
certaines activités, tout en marquant les efforts commandés par les priorités de santé
publique.

La souplesse, la capacité d’adaptation du systéme, sa réactivité trés supérieure a celle
permise pour le financement des activités libérales encadrées par les conventions médicales
et paramédicales, impliquent une certaine diversité de paramétres. Le présent rapport illustre
cet état de fait : mobilisation de la politique tarifaire en vue d’accompagner les évolutions de
I'offre de soins et des plans de santé publique, réflexions relatives a la prise en compte de la
qualité dans le financement, en constituent les exemples les plus marquants. Ces quelques
dimensions, parmi d’autres, sont représentatives de la labilité de ce systéme de tarification a
I’échelle nationale.



La tarification a I'activité inscrite dans une gestion responsable des finances
publiques

d)

Le respect de TONDAM est désormais un impératif absolu. La T2A, systéeme de financement
a la prestation et par principe financé sur une enveloppe ouverte, doit étre articulée avec
cette priorité afin de ne pas devenir un facteur de dépassement de 'ONDAM, du fait de
difficultés a anticiper les évolutions de I'activité ou de I'optimisation du codage.

Les campagnes 2010 et 2011 ont été I'occasion de perfectionner des outils a cette fin. La
régulation prix-volume, inscrite dans les principes constitutifs de la T2A, a été renforcée. La
gestion des dotations en regard des évolutions d’'activité a également été dynamisée. Ce
rapport présente donc également la maniére dont la T2A stricto sensu, soit la tarification au
séjour, respecte désormais cet impératif.



1 La gestion de la campagne budgétaire et tarifaire

1.1 La régulation macro-budgétaire dans une optique de
maitrise des risques financiers

Le rapport au Parlement relatif a la tarification a l'activité présenté en 2010 avait montré
comment la T2A s'intégrait dans une perspective de gestion du risque financier cohérente.
L’enjeu de la maitrise des risques financiers s’est alourdi récemment, du fait de I'impératif de
respect de TONDAM. La fin de la campagne 2010 et les paramétres de la campagne 2011
constituent une bonne illustration de la maniére dont tous les leviers du modéle T2A ont pu
étre actionnés afin de respecter cet enjeu, en cohérence avec les préconisations du rapport
relatif au pilotage de TONDAM, dit « rapport Briet »°.

1.1.2 La gestion des tarifs est articulée avec les arbitrages
relatifs aux autres enveloppes de TONDAM hospitalier
En 2011, I'objectif national des dépenses d’assurance-maladie (ONDAM) hospitalier évolue

de +2,78% (pour atteindre 72 851 M€) soit 2,8% hors champ non régulé. Les principales
enveloppes constituant 'TONDAM hospitalier ont progressé de la maniére suivante en 20116 :

° Rapport du groupe de travail sur le pilotage des dépenses d’assurance-maladie, avril 2010
® La liste des abréviations et leur explication figure en annexe.



ONDAM
(hors champ non
régulé)

Etablissements
de santé
+ 2,8%

(72 450M¢€)

Ces obijectifs tiennent compte de 365,7 M€’ de mesures d’économies sur :
e la convergence ciblée (150M€) ;
e laliste en sus (45,7M€) ;
e les MIGAC (54M€) ainsi que sur TODAM et 'OQN (46M€) soit 100ME£ ;
e je passage de 91€ a 120€ du seuil d’application du forfait de 18€ (7OM€).

La T2A ne concerne que le deuxiéme sous-objectif de TONDAM (ODMCO + MIGAC). Au sein
de ce sous-objectif, la prise en compte du volume économique lié a l'activité facturée au
séjour (qui se traduit par une augmentation de la provision volume de +1,7% a + 2,4%) a fait
porter les efforts de régulation sur les crédits d’accompagnement (AC) par plusieurs
mécanismes :

e le fléchage prioritaire des mesures d’économies sur les AC et, au sein de TODMCO,
sur la liste en sus. Les seules mesures d’économie imputées sur la part tarifs
correspondent a la convergence ciblée. Il en résulte que le tendanciel de progression
global des MIGAC a été plus nettement infléchi que celui de 'ODMCO. Ainsi, le
rythme de progression des MIGAC hors mesures de périmétre (financement de
nouvelles actions et débasages) est en 2011 inférieur a celui de 'TODMCO ;

e la compensation du dépassement enregistré sur TODMCO au cours de la campagne
2010 par un transfert a hauteur de 200 M€ depuis les MIGAC vers 'ODMCO ;

¢ enfin, le mécanisme de régulation prudentiel mis en place suite au rapport Briet a
consisté a geler des montants d’AC importants (cf. infra).

’ Différence entre I'évolution tendancielle des charges des établissements de santé pour 2011 (3,3%) et le taux
d’évolution de TONDAM voté par le Parlement.
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1.1.3 La régulation prix-volume et la constitution de réserves
prudentielles visent a garantir le respect de TONDAM

Suite aux recommandations du rapport relatif au pilotage de TONDAM rédigé sous I'égide de
M. Raoul Briet, la deuxiéme conférence sur le déficit public du 20 mai 2011 a fait du respect
de 'ONDAM un des enjeux principaux du rééquilibrage des finances publiques. La campagne
2011 a été construite dans cette perspective. La provision volume a ainsi été nettement
augmentée par rapport aux années antérieures : 'augmentation de l'activité en volume
économique anticipée est de +2,4%, contre +1,7% depuis 2007 (a I'exception de 2009 ou
+2,1% avait été retenu, de maniére a anticiper « I'effet codage » lié¢ au passage a la version
11 de la classification).

Provision volume : 2,4 %
+
Régulation prix/Volume
+Effet report

Evolution moyenne des tarifs
au ler mars :
Ex-DG :
-0,20 % hors convergence ciblée
-0,83 % avec convergence ciblée
Ex-OQN :
-0,05 %

Conformément aux principes de la régulation prix-volume qui gouvernent la T2A, il en résulte
une quasi-stabilité des tarifs :
e Taux d’évolution du secteur ex-DG : -0,2% hors convergence ciblée et -0,83% avec
convergence ciblée
e Taux d’évolution du secteur ex-OQN : -0,05%

Par ailleurs, des mises en réserve ont été effectuées en début de campagne :
e 300 M€ sur la marge AC régionale (non délégués aux ARS),
e 50 M€ sur la marge AC nationale,
e 50 M€ de crédits issus de la procédure de déchéance quadriennale des crédits du
FMESPP adoptée en LFSS pour 2010 et qui n’ont pas été réaffectés.

Ainsi, tous les compartiments du modéle de financement contribuent-ils a I'objectif de respect
de 'ONDAM hospitalier voté. La gestion de la liste en sus a par ailleurs été réorientée de
maniére a en garantir I'efficacité, la meilleure maitrise, et la transparence des décisions vis-a-
vis des professionnels et des industriels.



1.2Une campagne 2011 marquée par la stabilité

Pour la réforme de la T2A, 2011 sera la 8°™ année d’application. Il est apparu essentiel d’en
faire une année de stabilisation d’'un modéle parvenu a maturité. La ligne directrice de cette
campagne est donc une volonté de stabilité et de lisibilité du modéle pour les établissements
de santé. Il a notamment été décidé, dans ce cadre :

e 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 modulations des tarifs 2010 mis en regard des colts observés ;
e De faire aboutir le processus de convergence intra-sectorielle.

1.2.1 Les évolutions de la classification et de la liste des
prestations sont limitees

La classification des GHM fait I'objet d’adaptations annuelles. Ces adaptations n’ont pas
vocation a opérer une remise a plat compléte, comme l'avait fait la version 11. Celle-ci
présentait en effet un caractére tres particulier, puisqu’elle constituait un élément
indispensable a la poursuite de la convergence tarifaire sur des bases solides. Les
adaptations conduites depuis (versions 11b et 11c respectivement en 2010 et 2011) visent
plutét, dans une optique de maintenance, a actualiser la classification afin de prendre en
compte I'évolution des pratiques de soins et de codage.

La révision de la liste des comorbidités associées est a cet égard illustrative des travaux
menés. Les comorbidités associées (CMA) désignent les diagnostics associés qui peuvent
notamment conduire a augmenter le degré de sévérité d'un GHM. Un important travail de
fond a été mené en vue de la campagne 2011, visant a :
e valider la liste de CMA introduite en V11 ;
e reprendre I'étude des CMA sur des bases plus récentes (2007-2009 et 2010
partiellement) et avec le changement des régles de codage du diagnostic principal®.

Seule l'activité de radiothérapie fait I'objet d’'une évolution significative avec la mise en place
d’'une nouvelle classification. En effet, les évolutions de la CCAM relatives a la radiothérapie
et applicables depuis le 1°" mai 2010 ont conduit a élaborer une nouvelle classification des
GHM de radiothérapie pour les établissements ex-DG & partir du 1* mars 2011 assise sur les
nouveaux actes CCAM. Les tarifs de radiothérapie associés a cette nouvelle classification ont
donc été revus afin, notamment, de mieux valoriser les techniques innovantes.

Enfin, a été créée une nouvelle prestation d’hospitalisation permettant I'administration de
dispositifs médicaux en environnement hospitalier. Cette prestation vise a accompagner le
développement de prises en charge qui ne nécessitent pas d’hospitalisation stricto sensu,
mais peuvent étre réalisées lors de consultations externes, tout en nécessitant
'administration de produits ou dispositifs trés colteux et non couverts par le tarif de la
consultation. Cela évite pour les établissements de devoir recourir & une hospitalisation et
donc a la facturation d’'un séjour. In fine, il en résulte des économies pour I'assurance-
maladie.

De plus, la facturation des chambres particuliéres pour exigence particuliére du patient est
désormais ouverte au secteur ambulatoire. Cette nouvelle modalité vise a accompagner le

8 Ces travaux sont détaillés dans la notice technique de I'ATIH du 30 décembre 2010 relative aux évolutions du
PMSI, disponible sur http://www.atih.sante.fr/openfile.php?id=3097



http://www.atih.sante.fr/openfile.php?id=3097

développement des prises en charge en ambulatoire ou de trés courte durée sans pénaliser
financiérement les établissements.

1.2.2 La construction des tarifs tient compte des orientations
des politiques de santé

La volonté de stabilité a conduit a ne pas procéder au recalcul de I'ensemble des tarifs,
contrairement aux années précédentes, mais de procéder a des modulations tarifaires a
partir des tarifs 2010. En effet, les années précédentes, les tarifs étaient tous calculés sous la
forme d’'une équation. Chaque tarif était donc automatiquement modifié et il était difficile
d’expliquer la source des variations de chaque tarif.

Bien gu’elle ne suive pas strictement la démarche présentée dans le rapport précédent, la
démarche suivie en 2011 s’inscrit dans une grande continuité tout en cherchant a améliorer
sa lisibilité.

a) Une construction 2011 structurée autours de deux étapes

En 2011, une série d’opérations successives a été appliquée. Il en résulte que les tarifs ont
pratiquement tous été modifiés, mais que l'impact des différentes opérations peut étre
décomposé. Le schéma présenté en annexe 2 illustre le processus 2011.

La construction 2011 repose donc principalement sur :

- une premiére étape tenant compte des changements de périmétre imposés par
différentes mesures (par exemple le transfert depuis la masse tarifaire vers les
MIGAC lié a la réforme des internes, ou les changements de classification des GHM).
Les tarifs 2010 impactés par un changement de périmétre ont dans un premier temps
été modifiés.

- une deuxieéme étape tenant compte des politiques publiques a mettre en ceuvre (cf.
point b) mais également du co(t ajusté a la masse tarifs (point c). Contrairement aux
années 2009 et 2010, il n’est pas procédé a un recalcul automatique de I'ensemble
des tarifs mais a une simple modulation de ceux-ci.

b) Identification des activités ou GHM soutenues au plan tarifaire pour des raisons
de santé publique ou d’incitation a I’évolution de certains modes de prises en
charge.

Certains tarifs sont modifiés par rapport a ce qui résulte de I'approche par le colt moyen, de
maniére a inciter les établissements a favoriser certains modes de prise en charge, a soutenir
le développement de I'offre (par exemple, les unités neuro-vasculaires dans le cadre du plan
AVC) ou a anticiper sur l'alourdissement thérapeutique de certaines prises en charge (par
exemple, les séjours d’hospitalisation compléte pour cancer, qui font I'objet d’un soutien dans
le cadre du plan cancer). Deux exemples peuvent étre plus spécifiquement détaillés :

e _La chirurgie ambulatoire : en 2009, a été mis en place un tarif unique entre
'ambulatoire et [I'hospitalisation compléte pour 19 GHM dont la pratique est
substituable, de maniére a inciter les établissements a mettre en place les
organisations adaptées a I'extension de la chirurgie ambulatoire. |l a été décidé en
2011 d’étendre les incitations tarifaires en faveur de ce mode de prise en charge. En
effet, il s’agit de favoriser son développement en procédant a une revalorisation de
tous les tarifs de chirurgie ambulatoire inférieurs aux colts observés, par
redéploiement d’autres tarifs élevés par rapport aux colts observés.



e La dialyse hors centre : afin d’encourager la pratique de la dialyse hors centre, le
tarif de ’'hémodialyse en centre du secteur ex-OQN (honoraires inclus) a été ramené
a hauteur de celui du secteur ex-DG, sachant que la masse financiére ainsi dégagée
a permis de revaloriser les tarifs de la dialyse hors centre du secteur ex-OQN.

e La poursuite des politiques en matiere de santé publique: Ces évolutions
tarifaires ont principalement été réalisées dans le cadre des plans de santé publique.
A titre d’exemple, dans le domaine des soins palliatifs, AVC, activités lourdes les tarifs
des deux secteurs ont été préservés alors méme qu’il existe un écart positif par
rapport aux colts ajustés (cf. infra).

Enfin, dans le domaine du cancer, il est procédé a la revalorisation des séjours en
hospitalisation compléte et & une Iégére baisse tarifaire des séances de chimiothérapie, de
maniére a rééquilibrer le financement entre les activités tout en préservant la masse
financiére.

C) La modulation des tarifs par rapport aux colts « ajustés a la masse tarifaire »

Afin d’éclairer les choix relatifs aux modulations tarifaire, 'ATIH a réalisé une étude portant
sur 'adéquation des financements par rapport aux charges des établissements. Cette étude
se base sur les colts issus des études nationales de co(it a méthodologie commune (ENCC).

Le périmétre de ces colts est ajusté a celui couvert par les tarifs afin que la masse
représentée par les colts ajustés soit directement comparable a la masse distribuée par les
tarifs, c'est-a-dire au montant défini dans le cadre de 'ODMCO. L’échelle de codt ainsi
obtenue par ajustement a la masse tarifaire est I'équivalent des « tarifs bruts » utilisés en
2009 et 2010.

Pour chaque GHM, le tarif en vigueur est comparé au colt ajusté. En fonction de cette
comparaison, il est décidé de moduler ou non certains tarifs.

Par exemple, pour les GHM non concernés par les plans de santé publique, la comparaison
des colts ajustés avec les tarifs a conduit, aprés concertation avec les fédérations
hospitaliéres, a augmenter le tarif de 43 GHM du secteur « public » (ex-DG), notamment au
sein de la catégorie majeure de diagnostic 5 (affections du systéme circulatoire).

A contrario, certains tarifs réellement trop élevés par rapport aux co(ts ajustés ont été
diminu