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S (Lois de
Sécurité Sociale)

* Laloi du 22 février 1996 réforme la Constitution de la Veme République afin de
créer une nouvelle catégorie de lois, les lois de financement de la sécurité
sociale (LFSS) :

» Associent la représentation nationale a la détermination de I'équilibre financier de la
Sécurité sociale

o Déterminent les conditions générales de I'équilibre financier de la sécurité sociale et,
compte tenu des prévisions de recettes, fixent les objectifs de dépenses

* Une loi ordinaire au périmétre défini et encadrée par une procédure particuliére

https://lwww2.assemblee-nationale.fr/decouvrir-l-assemblee/role-et-pouvoirs-de-l-assemblee-nationale/les-fonctions-de-l-assemblee-nationale/les-fonctions-
legislatives/I-examen-parlementaire-des-lois-de-financement-de-la-securite-sociale

* L'odonnance du 24 avril 1996 (Plan « JUPPE »)
« Création de '’ONDAM fixé par la LFSS
» Poursuite de la généralisation du PMSI

Création des Agences Régionales de I'Hospitalisation (ARH)
Mise en place de la procédure d’Accréditation
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LOIS

LOI n* 2022-1616 du 23 dé bre 2022 de fi
de la sécurité sociale pour 2023 (1)

NOR : ECOX22260941
L’ Assemblée nationule et le Sénat ont délibéré,
L’ Assemblée nationale & adopté,
WVu la décision du Conseil constitutionnel n* 2022-845 DC du 20 décembre 2022,
Le Président de la République promulgue In loi dont ks teneur sait -

Article liminaire

Les prévisions de dépenses, de receties et de solde des administrations de sécurit€ sociale pour les années 2022
ct 2023 s'établissent comme suit, au sens de ln comptabilité nationale @

(bt e ot intérienr dwr)

Eo) 2003
Tieceties Tp% 9%
Dépemses. ME% X%
Sakdn. 24% 8%

PREMIERE PARTIE
DISPOSITIONS RELATIVES A L'EXERCICE 2021
Article 1=
Au titre de l'exercice 2021, sont approuves ;
1* Le tableau d'équilibre, par branche, de Iensemble des régimes obligatoires de base de sécurité sociale -
(B mitliareds o e

Facetio Digansas Eeida
Maladie 268 a8 - 387
Accidents du travail o maladies professicanslies 15 e 13
Vieilesse M08 5 -7
Familie B 488 22
Mutonomie »7 k1] 02
Toutes branches |hors transfhers entre beanches| 582 Lok =83
Toutes branches {hors transfuns entre brasches| ¥ compris Fands: de sofidarité visitense B0 A -B83

2 Le tableau d'équilibre, par branche. du régime général de sécarité sociale :
(En il o enrin

Recettus Diganses Seieln
Maladie 63 N -87
Accdents du travail of malsdies professicenelies 18 4 12
Vimilmsse 1412 1438 -7
Famille st 488 22
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Z1T-ONDAM (Objecti
Dépenses d’Assurance Maladie)

Objectif global de dépenses a ne pas dépasser en matiere de soins de ville
et d’hospitalisation

Correspond aux prévisions de recettes et aux objectifs des dépenses de la
sécurité sociale pour :

® |es soins de ville,

® |es établissements de santé publics et privés,
® |es établissements médico-sociaux,

® |es autres prises en charge

244,1 milliards d’euros en 2023
e PIB France 2022 = 2 639,1 milliards d’euros

e Budget Etat 2023 = 293,8 milliards d’euros en recettes, 455,2 milliards d’euros
en dépenses



AM 2023

Article 106

Pour I’année 2023, I'objectif national de dépenses d’assurance maladie de I'ensemble des régimes obligatoires
de base et ses sous-objectifs sont fixés comme suit :

(En milliards d’euros)

Sous-objectif dec:iblpenses

Dépenses e s0ing de il v it s a5 ah vsedacs ot st v s e 1039

Dépenses relatives aux GtablISSEMENS A8 SAMIE ... iimuiiiisiisiisiioniesmmsississbisssessissonsississ s aisssssssssissnss issssssssss s tessassss 100,7

Dépenses relatives aux établissements et SETVICES POUT PEISONNES BFEES .coucuvuuusismissssssnssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssss 15,3

Dépenses relatives aux établissements et services pour personnes NandicapEes...........cowmcrevrrmrermmmsemssssonssssss s 14,6

Dépenses relatives au fonds d'intervention régional et au soutien national & I'iNVEStISSEMENT .......wwmevcessssensiriessissens 6,1

PSS DTS O TG i o e i 0 54005 A RS G R VML G 34

TEHEAN. e vmronn st s st s AL A SR M 2441

Progression (hors crise) de 3,7 % par rapport a 2022 (+8,6 Md€)



Une construction complexe mettant

en jeu la CNAMTS, plusieurs
ministéres et directions
d’administration centrale, sous la
coordination de la DSS.

Un objectif visant a la maitrise des
dépenses, construit sous la
contrainte des recettes et du déficit
(-20,3 milliards d’euros en 2022
pour la branche maladie du régime
général).

Un résumé par le taux d’évolution,
différencié par sous-objectifs
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entation sous-jacente de 'ONDAM 2023 est de 3,7%.

Montants en Md€

ONDAMTOTAL

Soins de ville

Etablissements de santé

Etablissements et services médico-sociaux
Dépenses relatives aux établissements et services pour
personnes agées
Dépenses relatives aux établissements et services pour
personnes handicapées

Dépenses relatives au Fonds d'intervention régional
et soutien national a I'investissement

Autres prises en charge

[JTableau 8 « Montants et taux d’évolution de FONDAM 2023

Base
2023

245,9
1073
97,1
28,5

14,6

139

6,2

6,7

Taux d'évolution

-0,8%
-3,2%
3,7%
51%

51%

52%

-2,0%

-49,2%

Sous
objectif
2441
103,9
100,7
30,0

15,3
14,6

6,1

3.4

Taux d'évolution
(hors crise)

3,7%
2,9%
41%
51%

51%
52%

1.7%

3,9%




L ‘évolution de TONDAM

L'ONDAM voté et les dépenses constatées (croissance en %)
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Source : Haut conseil de I'assurance maladie jusqu’a 2012 et commission des comptes de la sécurité sociale depuis
2012; FIPECO. 9



ypotheses

on

de 'ONDAM

Inflation
+

Mesures
nouvelles

« Mesures de
régulation

ONDAM

Cette construction intégre pour 2023 un contexte inflationniste persistant - 4,3% d'inflation en moyenne
annuelle au sens de I'lPCHT, aprés 5,4% en 2022 - avec |'effet année pleine de la revalorisation du point d'indice
de juillet 2022 ainsi qu’un impact financier portant sur le renchérissement des achats dans les établissements
de santé et médico-sociaux.

Ainsi, la progression de 'ONDAM en 2023 se décompose de la maniére suivante :

* Une évolution spontanée, avant prise en compte de l'impact de l'inflation et des mesures nouvelles,
jouant pour +2,4 points de contribution’. Cette progression intégre les effets des mesures de maitrise
médicalisée et de lutte contre la fraude conformément aux préconisations du HCAAM de 2021, pour
un rendement escompté de 0,9 Md€ sur les soins de ville.

o Unimpact du contexte inflationniste sur les achats des établissements et la revalorisation du point
d'indice jouant pour +0,9 point ;

o Des dépenses supplémentaires au titre de la vie conventionnelle en ville, de la trajectoire spécifique
des produits de santé décidées dans le cadre du conseil stratégique des industries de santé ainsi que
des mesures nouvelles dans les établissements de santé et médico-sociaux jouant pour +0,9 point ;

o La poursuite de la montée en charge des dépenses consécutives aux accords du Ségur de la Santé
jouant pour +0,3 point?;

* Les mesures de régulation et d’économies jouant pour -0,7 point.
La progression tendancielle de I'Ondam tous sous-objectifs confondus s'établirait ainsi a 4,4% hors crise mais
dont effets conjugués de l'inflation et de |a fin de la montée en charge du Ségur de la santé. Ce chiffre integre

le rendement des actions de maitrise médicalisée. Il s'agit ainsi de |a progression que suivrait I'Ondam en 2023
en |'absence de toute mesure de régulation et d’économie.
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DAM tendanciel et économies

Depuis 2005, 'TUNCAM adopte au
printemps un rapport « charges et
produits »

Ce rapport est destiné aux
parlementaires et aux autorités de
santé et vise a « Améliorer la qualité
du systéme de santé et maitriser les
dépenses ».

|l est pris en compte par la DSS
pour batir les mesures d’économies
qui permettent de redresser
I'évolution tendancielle de TONDAM
(-0,7% pour 2023).

Encadré 3 - Des dispositifs conduisant a augmenter |'efficience des dépenses

Les objectifs de transformation et de soutien au systéme de santé ont été renforcés et réorientés pour tenir compte de
I'impact de la crise sanitaire, tout en posant les bases des transformations a initier pour renforcer I'efficience du systéme et
garantir la soutenabilité des dépenses de santé. L'investissement, qui constitue un Pilier central du Ségur de la santé, jouera
un réle prépondérant pour moderniser et adapter le systéme de soins.

Plusieurs des leviers disponibles seront mobilisés en 2023 afin de garantir la soutenabilité des dépenses de santé.

Tout d'abord, la pertinence des prescriptions sera renforcée grace aux actions de maitrise médicalisée qui sont refondues
en lien avec le programme de rénovation de gestion du risque porté par |'assurance maladie et présenté en partie 3 ainsi
que via I'adaptation des modes de tarification en prenant davantage en compte la qualité des soins (720 M€).

De plus, le développement des modes de prise en charge innovants et plus efficients, en accroissant les alternatives aux
hospitalisations et en faisant la promotion de la médecine et chirurgie ambulatoire, permettra de rationaliser la structuration
de l'offre de soins. La poursuite de I'amélioration de l'efficience des achats hospitaliers, via le programme PHARE
(performance hospitaliére pour des achats responsables), en favorisant les mutualisations et la gestion commune d'activités
transversales permettra d’améliorer la performance interne des établissements de santé. Si la construction de 'ONDAM
hospitalier n‘intégre aucun impératif d'économie, le gain lié a ce programme sera intégralement rétrocédé aux hdpitaux.

Par ailleurs, comme chaque année, des efforts sur les prix des médicaments et dispositifs médicaux seront poursuivis, en
cohérence avec les engagements pris dans le cadre du CSIS, pour soutenir I'innovation tout en |a rémunérant a un prix juste
et soutenable et modifier la structure de consommation des produits de santé, notamment en développant la prescription
et l'usage des génériques, des hybrides et des biosimilaires en établissement et en ville. Ces efforts porteront au total sur un
montant de 1,1 Md€, et permettront de respecter la trajectoire du CSIS, permettant méme un taux de progression de 3%,
supérieur au chiffre de 2,4%.

Des mesures d'efficience porteront sur les secteurs ou les gains de productivité ont été trés élevés, en particulier en biologie
et en imagerie, pour 400 M€. Enfin, le Gouvernement souhaite engager une nouvelle collaboration avec les organismes
complémentaires, avec la volonté de travailler conjointement sur des sujets structurels en lien avec |a rénovation du systéme
de santé. Une réduction des dépenses d’'assurance maladie obligatoire & hauteur de 150 M€ a été intégrée a ce titre en 2023.

Enfin, les actions de contréle et de lutte contre la fraude qui visent également a assurer la pertinence dans l'utilisation des
ressources du systéme de santé seront poursuivies et amplifiées en 2023 (180 M€).
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DAM et risques de dépassement

La commission des Comptes de la Sécurité Sociale a estimé en septembre que les
dépenses relevant de TONDAM s’éléveraient a 247,6 Md€ et seraient supérieures de
2,8 Md€ a l'objectif 2023 rectifié. Le taux de progression de TONDAM 2023 serait de
+4,8%% par rapport a 2022 (hors crise sanitaire).

Les causes du dépassement attendu sont :

Effet de base 2022 défavorable

Fort dynamisme des dépenses d'lJ, de produits de sante, de transports sanitaires
Sécurisation Modulée a 'Activité

Coefficient prudentiel -0,7%

12



L ‘'ONDAM global depui"-s- v

Graphique 3 - Evolution dans le champ de 'ONDAM depuis 2004
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Note de lecture ; en abscisses figure le niveau de dépenses constaté en milliards d'eurc et en ordonnées le taux d'évolution associé ; |a taille de la bulle représente
I'ampleur du dépassement (en rouge) ou de |a sous-exécution (en vert). Ainsi, en 2022, les dépenses totales dans le champ de I'ONDAM atteignent 245,9 Md€, soit une
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e plan Hopital 2007 et I'instauration de
la T2A

Objectifs du Plan Hopital 2007 (2002)

Redonner aux établissements de santé les moyens de leurs ambitions
et de leur adaptation :

» en garantissant un financement plus équitable fondé sur l'activité, la
T2A

» en soutenant l'effort de modernisation, d’adaptation et de coopération
entre établissements de santé grace a un plan national de relance de
I'investissement (immobilier et systemes d’information)

» en renforcant 'autonomie pour responsabiliser les acteurs

» en les incitant a optimiser et |'utilisation de leurs ressources

14



Les objectifs du financement a I'activité

Article 33 de la LFSS pour 2004
®* Meédicalisation du financement

®* Harmonisation des modes de financement et
convergence inter-sectorielle (équité de traitement
public/privé)

* Développement de l'efficience des producteurs de
soins: incitations, outils de pilotage...

15



prtLl-coTl
globale...

LE PRINCIPE

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

CONSEQUENCES DIRECTES :
* une gestion de trésorerie simplifiée et sécurisée

Mais
 une situation financiere des hopitaux figée, avec rentes de situation

« Une incapacité a financer les progres techniques en terme de molécules
particulierement onéreuses (AZT, Interféron...) ou de dispositif médicaux

16



! !a DG est un solde

Groupe 1
Dotation globale

Dépenses
encadrées i B
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Ce qui change avec la T2A...

Financement par Financement a

DG I'activité
peu de lien avec +
I'activité réelle de dotations pour
I’hopital certaines
(DGF N= DGF N-1 missions
+actualisation) spécifiques

18



V4

eétablisseme

Parlement
Campagne tarifaire MIGAC
Gouvernement
ODMCO FIR
ARS

Dotations régionales
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YEes-aifterentes modati

Financements directement liés a I'activité

PRESTATIONS D’HOSPITALISATION

@tres financements (dotatio@

SEJOURS
EXTREMES

/' EN DUREE

HAUT - BAS

SUPPLEMENTS
REA - SI- SC - NN

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

MIG AC

MEDICAMENTS DISPOSITIFS
ONEREUX MEDICAUX

Financements mixtes
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- arrété prestations et forfaits

- arrété annuel fixant les tarifs (609
pages !)

a campagne tarifaire

- arrété fixant les dotations
régionales

Plusieurs circulaires tarifaires
explicitant la politique suivie :

- tarifs

- dotations

- compensation certains surcoits

31 mars 2023 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE Texte 365 sur 162

Deéecrets, arréteés, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA PREVENTION

Arrété du 30 mars 2023 fixant pour I'année 2023 les éléments tarifaires
mentionnés aux | et IV de I'article L. 162-22-10 du code de la sécurité sociale

NOR : SPRH2308826A

Le ministre de I'économie, des finances et de la souveraineté industrielle et numérique et le ministre de la santé
et de la prévention,

Vu le code de la santé publique ;

Vu le code de la sécurité sociale, notamment ses articles L. 162-22-6, L. 162-22-8, L.. 162-22-8-1, L. 162-22-10,
R. 162-33-1, R. 162-33-5 et R. 162-33-15 ;

Vu l'arrété modifié du 19 février 2015 relatif aux forfaits alloués aux établissements de santé mentionnés a
Iarticle L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale ayant des activités de médecine, chirurgie. obstétrique et
odontologie ou ayant une activité d’hospitalisation a domicile ;

Vu I'arrété du 28 mars 2023 fixant pour I"année 2023 I’objectif des dépenses d’assurance maladie commun aux
activités de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie mentionné a I'article L. 162-22-9 du code de la sécurité
sociale,

Arrétent :

Art. 1. - Les tarifs des forfaits et suppléments déterminés en application des dispositions des 1° et 3° de
I"article R. 162-33-1 du code de la sécurité sociale sont fixés aux annexes I, IL IIL, IV du présent arrété pour les
établissements de santé mentionnés aux a, b et ¢ de I'article L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale et aux
annexes V, VI, VII et VIII du présent arrété pour les établissements de santé mentionnés au d du méme article.

Art. 2. - Les tarifs nationaux des forfaits déterminés en application des dlsposmons des 2°, 4, 5 et 6° de

Pactiala D 1£7 22 1 Au anda Aa 1a ndaneitd nralnla Aan Lenhlinranmsants Ao rnntd snantinnnds aoe o a ar A An

Légifrance - Publications officielles - Journal officiel - JORF n® 0077 du 31/03/2023 (legifrance.gouv.fr)
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ne politique tarifaire médicalisée

la définition de tarifs nationaux

* Tarifs bruts, fondés sur les données ENCC et
intégrant d’éventuelles modifications de classification
(V11b, puis par années)

e Tarifs reperes, intégrant des contraintes tarifaires de
santé publique (ex. Plan cancer)

e Tarifs de campagne, intégrant une contrainte pour
contenir I'ampleur des effets revenus

22



/La/politique tarifaire 2019

1/ Soutien au développement de I'ambulatoire en chirurgie,

interventionnel et médecine

e Revalorisation de 17 couples de GHS, en tarifs uniques, les plus sous
financés

e Suppression des bornes basses tarifaires sur les niveaux 2 et 3

e |Incitation a la réhabilitation améliorée apres chirurgie (RAAC)

* Interventionnel : mise en place de tarifs uniques pour les séjours de niveaux
J/T et les séjours de niveau 1, suppression des bornes basses tarifaires sur
les niveaux 1,2 et 3.

2/ Soutien en faveur de 'obstétrique du secteur privé

® tarifs de 6 GHS d’obstétrique ex OQN augmentent en moyenne de 2.5 %
3/ Diminution des tarifs de dialyse pour financer la création du
forfait MRC

e forfait « maladie rénale chronique avancée » mis en place a compter du ler
juillet 2019

23



La politique tarifaire 2023

EX

MINISTERE .

DE LA SANT| . . P .
ET DE LA PREVENTION Direction générale de I'offre de soins
e

Egalné

Frererme

Parametres de la construction tarifaire MCO-HAD 2023

Les arbitrages interministériels retenus

Q Lannonce de la réforme a venir de la T2A a partir de 2024, faisant de 2023 une année de transition
(cf. ci-aprés dispositif SMA de sortie de |la garantie de financement), qui conduit & conserver les
grands principes de paramétrage de la construction tarifaire pour 2023.

O Le financement a 100% par ’AMO des revalorisations intervenues en juillet 2022.

O Des hypothéses retenues pour la projection d'activité et les paramétres de I'équation prix/volume dans
le respect des références de I’ancien protocole

sdweyos-i1aju|

O Une équation prix/volume unique pour I’ensemble des secteurs, types d’activités et de prises en
charge, soit :

% Une prévision volume confirmée de +0,9% apres prise en compte de l'effet CJO, a I'appui de I'analyse du groupe
de travail inter-institutions sur la projection tendancielle pluriannuelle de l'activité d’hospitalisation pour le champ
MCO.

% Des tarifs proposés en évolution de + 0,7% pour le champ MCO et de +1,5% pour le champs HAD sur le périmétre
comparable a I'ancien protocole (hors mesures exceptionnelles intervenues depuis).

29/03/2023
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es tarl

Le tableau ci-dessous décrit les différences de périmétres de charges couvertes par

les tarifs.

Hors tarif

Secteur public

Secteur prive

Hors tarif

Honoraires medecins
(uniguement dans le cadre
de l'activité libérale des
PH)

Honoraires médecins
Exonétation des charges
sociales en secteur |

Honoraires auxiliaires
médicaux hors infirmiers (2°
R 162-32-1 CSS)

Source : DGOS

Forfait "haute technicité"
Liste en sus Fournitures médicales, Liste en sus
Médicaments / dispositifs |Meédicaments / dispositifs  |Médicaments / dispositifs Médicaments / dispositifs
médicaux implantables médicaux (hors listes) médicaux (hors listes) médicaux implantables
Actes de biologie,
d'imagerie, d'explorations Actes de biologie, d'imagerie,
fonctionnelles d'explorations fonctionnelles
Transports secondaires
(inter-établissements) non
Transports définitifs Transports

25
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hételiéres et générales. |notenem et générales.




TABLISSEMENTS PUBLICS

BORNES BORNES  TARIF FORFAIT TARIF TARIF

LIBELLE
basses hautes [eneuros) EXB EXB EXH
(en euros) (eneuros) 1eneuros)
54861 14Z11A] Accouchements multiples par voie basse chez une primipare, sans complication significative 3 16 3275,95 909,98 122,9
5490{14213A| Accouchements uniques par voie basse chez une primipare, sans complication significative 11 2439,42 90,18
5494 142137 Accouchements uniques par voie basse chez une primipare, trés courte durée 1485,74

ABLISSEMENTS PRIVES

BORNES BORNES TARIF  FORFAIT  TARIF TARIF
basses hautes 'eneuros) EXB EXB EXH

LIBELLE

(en euros) (eneuros) 1eneuros)

5486|14Z11A| Accouchements multiples par voie basse chez une primipare, sans complication significative 3 26 2196,72 610,2 73,34
54901 14213A] Accouchements uniques par voie basse chez une primipare, sans complication significative 15 1490,46 72,9
54941 14Z13T Accouchements uniques par voie basse chez une primipare, trés courte durée 907,64
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! Les paiements « en sus »

=» Paiement en sus de certains médicaments et certains dispositifs
meédicaux, qui sont a la fois onéreux et introduisent une
hétérogenéite dans les GHS (cf. Décret n® 2016-349 du 24 mars
2016)

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

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

=>» Facturation sur la base du prix payé par I'établissement (prix
d'achat) avec une marge d’intéressement au regard du tarif de
reference (dispositif « EMI »)

=» Régulation médicalisée via les Contrats de bon usage, devenus
CAQES (art. 81 LFSS pour 2016)
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ancem
annuels

=>FORFAIT
COORDINATIONS DES
PRELEVEMENTS
ORGANES

5 niveaux de forfait en
fonction de 'activité et des
spécificités de
I'établissement

=> FORFAIT ANNUEL GREFFE

6 niveaux selon | 'activité et la
nature des greffes réalisées
pour couvrir les dépenses
exceptionnelles liées a la greffe
: déplacements des équipes de
prélévement, astreintes
spécifiques, coordination de
transplantation.
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issions d’Intérét Général et Aide a la
Contractualisation)

/

(*) Missions d’Enseignement, de Recherche, de Référence et d ’Innovation
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d’enseignement, de recherche, de
référence et d’innovation)

» “héritage” du mécanisme dit des “13%” pour les CHU et CLCC, mais dispositif
ameénageé par la mise en place de socles fixes et de parts variables

» double objectif poursuivi : prendre en compte les surco(ts réellement
entrainés par I'ensemble de ces missions et moduler les montants par
établissement en fonction d’indicateurs de mesure de ces missions.

» Composantes :
0 Dotation socle : publications, inclusions projets de recherche,

enseignement
O Projets de recherche
0 Actes hors nomenclature
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es autres MIG

Regroupe certaines activités valorisées via les retraitements
comptables, complétés au besoin d’enquétes spécifiques et
répondant généralement a 2 grandes caractéristiques de base :

e des missions qui doivent étre maintenues quel que soit le

niveau d’activité effectif
e et/ou des missions pour lesquelles il est difficile d’identifier

les colits par patient

A titre d’'exemple : les SAMU, les équipes mobiles (soins palliatifs,
gériatrie...), les soins a des populations spécifiques, etc.
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% s crédits « AC » %aée%

contractualisation)

=>» enveloppes allouées par les ARS sur la base de criteres
objectifs définis regionalement et s’appuyant sur les
orientations du SROS et sur la recherche d'amélioration de la
qualité des soins

=>» Ces enveloppes peuvent étre issues de la campagne tarifaire ou
du Fonds d’Intervention Régional (Articles du CSP : L1435-8 a
L1435-11 et R1435-16 a R1435-36)
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ment essenti
I’'assurance maladie

B Produits versés par
I'assurance maladie

Y
8 O O B Autres produits de

lactivité
hospitaliere
® Autres produits

Structure des recettes du
CHRU de BESANCON
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—“Tarifs et dotations

CO RESULTAT
" EVISIONNEL PRINCIPAL

CHARGES

PRODUITS

2

Titre 1 : Charges de personnel

277 900 OO(|) 3614441

Dﬁtre 1 : Produits versés par I'assurance

maladie

Titre 2 : Charges a caractére médical

122 710 OOti) 39 330 00

éitre 2 : Autres produits de l'activité
ospitaliere

Titre 3 : Charges a caractere hotelier &
général

37 750 OO+ 79 275 89

g itre 3 : Autres produits

'I_'|tre 4_ : Charges d amortlsse_zments, frais 41 760 OO(l)
financiers et charges exceptionnelles
TOTAL DES CHARGES 4801200Q0 480050 Q00 TOTAL DES PROLS
RESULTAT PREVISIONNEL (EXCEDENT) 0 70000 RESULTAT PREVISIONNEL (DEFICIT)
TOTAL EQUILIBRE DU COMPTE DE OTAL EQUILIBRE DU COMPTE DE
RESULTAT PREVISIONNEL D IAVEOY 48070 O(f) ESULTAT PREVISIONNEL

Tableau de passage du résultat prévisionnel a la GAprévisionnelle (information non soumise au vote W CA)

RESULTAT PREVISIONNEL

(EXCEDENT) 0,00 70 000,00 RESULTAT PREVISIONNEL (PERTE)
C+é;|/2lseur complableides clements d.aclig 0,00 0,0Q - produits des cessions d'éléments d'act
¥ do_tz_:ltlons aux amortissements et aux 30 496 600,00 568 500’Odquote part des subventions virée au
provisions resultat
10 400 000,00 - reprises sur amortissements et poogis
SOUS TOTAL 1 30 496 600 11 038 500 SOUS TOTAL 2
CAPACITE D'AUTOFINANCEMENT (1-2>0) 19 458 099,99 O,d([NSUFFISANCE D'AUTOFINANCEMENT (1-2<0)
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n pilotage des éta

ISSE

D d b d budgetaire a De bre
H ion compléte (T1) Ambulatoire (T1) Séances (T1) Zoom activité
Nb de séjours attendus ——— Nb de séjours intégrés Tx de chir ambu (objectif CPOM 2019: 42%) Evolutian des entrées directes MCO
160 0oy
38000 205130 000
36 000 B 40 GO0
34 000 +3.5% 65%]| 110000
32000 i
e e e deail |
30000 50%
. a5 b -
s |20 —————— s oo (R e 74501
900 agsis < g [ Objectif 2019 |°| ;.|| 70000 —— e | =
45000 —— 50083 —50003— | Joooo 177 % co8aa
40000 1E 000 60000 &0 00
1500 —— A TR — i
w00 Objectif 2019: - | Objectif 2019 : | w0
25000 0,06% ; +2,15% 200w
20000 e
15000 - : e o
"J$ﬂ _— 2018 (Nov) 2019 (Now)  201% (Déc) 2019 [Déc)
000
0 i L
7 ms 13 ¥ m—Hospit compléie mEmAMbU et bances mmEniries dieces|
w7 2018 2013 : : an i il
Chiffre d'Affaires AM = Chiffre d'Affaires moyen par séjour i e
B Retard d'exhaustivité por o
P it e 1800€ 60€ ||| sl 3 a production desTBB |
woc  1908€  1929€  1919¢ Bire
; e = B000€ 1600€ {31 RUM en erreur de codage: panc | 1
= 1ag | 3 w0 500€ ||| pour 25 RSS en erreur de cadage
ey H ToE 18€ Ta00€ = 15/05/2020) v | 2
s 1 | E000€ 1€ 1200€ L3 2
Be S 1€ e Taux d'exhaustivité RSS race |
L 1€ a00¢ ||| CHuB:S9.85% uns men ] 2
100€ a0a0€ i - BODE
i 3 5
ne 1ea0d 8€ | | I 600 € 006 ner B
€ (32 ! LEL N B
a00¢
ac 2ome cc - N I ! woe
e o e | [ | I 200¢ 2 W8
o€ ‘ oc o encso i &
oc oe -’
2017 2018 018 2017 2me ame
o 50
Evolution des niveaux de sévérité 3-D ]
Evolution des recettes d'hospitalisation Evolution des autres recettes. (en% du tatal] en MCO -]
i fheal (TzetT3) - Indicateurs de bloc
PMISI(T1) hors séjours a dl e hars RSS de 0 jour = .|
0 2 nee ; Hhadn %0000
E ¢ e £ e e s W% 1ax 106% 15 ol 27763 i s
Fml L. H . S Exu e [
100¢ L 1% [ I 0000
120€ € 7 EJ 25 [z | joiny
10¢ = 0000
ot
0¢
BOE Hom
BOE 1€ bl
40€ o o 10000
w0¢ e ;i o9 | 208 2me | 20 dme o 0
ot 7 = 2018 019
2017 018 wis  epaname . i
Fad st i i W Recettes versdes par es fiors B Autres recattes e s R —bre ity = Femgs total doccupation fen b)
- parles = W Nivezu de sévérite  ——DMS PMS! hors RSS o jour e P
Dépenses de personnel et effectifs rémunérés Recettes et dépenses globales - Projection budgétaire
[
22 i
agn a6y 4687 4681 || Pisoe 188 Résultat EPRD 201
» 1844 8
S0 ssmse m2e 1937 ¢ Bine 1290€ 1250
2 1 184
E 1mafl 172 1%
€ 10 a9 79,0} 78,7 80,1 I I I
cHnKl
5 37 2018 2010
2 9 EPRe WPersonnel médical
e il 2017 2018 2019 EPRD 2019
WPersonnel medical - 2019 ETPRPM W Charges & caractire médical W Charges & caractére hotelier 18 2018
® Persannel non médical B Personnel non médical ® Charges finandéres Recettes globales mDépenses globales
Le résultat afin pst de 1.73 ME : 3 raisons s 2 des.

nnur 'activité externe de olus de 2ME avec +3.4% de nassages an
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Plus grande participation du
corps médical a la gestion
des établissements

Publics

Evolution de la fonction de
controle de gestion, du
simple suivi budgétaire au
pilotage de la performance
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2.0%
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8.0%
0.60%

Traitement de la
douleur;71,3%; 51,30%

0.50%

0.40%

©
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0.10%

0.00%

-0.10%
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Tableaux de Bord Budgétaire & fin Décembre 2019

Fole

Recettes Dépenses

@' Versées par FAM : hausse des recattes de 20 K€ f2018 (+0,2%) bors groduits & recevolr astimds 7 136 K€

sGEHS: - 34T KE |- 3,4%) /1018 hors produits & recevnir
=Activité externe: + 75 KE |+ 15%] (2018 en Anesthésiologs

SO sur Bster - 23 K€ (- %) en Réenimation Chir. et DM sur Bster + 47 KE |+ 17,7%) /2018

#Forfait Coordination Hospt. des Prédavernants d’'Organes & Tissws: + 59 KE [+ 128%] allouds a la CHPOT

)

@ﬂl personned © hausse des dépanses de 63 KE (+ 0,31%) /2018:

= Pemonnel meidicsd @ 4 7 KE (= D0%%) 2018

=Cradits allouds MIG-AC-FIR: + 196 KE powr |2 mise & dispo de médacins au CH de Dole; + 40 KE {+4,4%) pour [a permanence |

des soins (PDEES); + 12 KE pour b2 développemeant de s greffe,

1) Versées parbus thery : haisse des recettes de 131 KE |- 11,8%) (2018

=En hospitalisation: — 122 K€ |- 155%] /2016 dont — 207 K€ [-30,3%) =n Réanimation Chir et + B4 K€ (+67,3%) en USCRC

=En externe; + 11 KE |+ 9%) L2018

@ Autres recattes @ hausse de B8 {434 3% sur les refene=s =f versements s achvite Ghérale

Recsites Hées & 'sctivitd

= Pemannel non médical | + 56 B [+ 0,455 (2018

A caractire médical ; baise des dénenses de 516 KE |- 8,52%] (2018

|+ TH) F201B

é.:mﬂh.!!lhﬂﬂjhﬂt#ﬁmdadémqmduﬂt

= Effet volumas: hawsss du nosmbre de BUA + 3,71 %0018 doat 1
= Rea Chir 1 + 6& RLM [+ 9%]
s USCRE - T7 UM (- 12,6%)
& Unité ambulatoire d'anesthésie + 55 HUM

~ Baisse des recettes GHS de 347 &€ (- 3,4%) /2018 dont:

& Réa Chir 1 - 7 KE |- 9,33) - hausse du nomibire de RUM, hausse
cu nombre de journdes réafndées [+ 3,6%) =t hausse da nombrs
de journdes a suppléments:

= [ Réanimaticn |+ 45 j, soit + 54 KE|
® [ Soens intensifs [+ 169 §, soit + 66 KE)

5 USORC : - 330 KE {-23,9%) - batsse du nombire de RUM, baisse
des joumnées réafisdes, baisse du nombore de joumées &
supaléments de S (- 196 |, soit — 63 KL} et donc baisse du
chiffre d'affaires moyen par RLUM (- 315€) Baisze de b part des
séjours clamsés an chinurgie [-7,5%).

Masse salariale Jeffectifs

Persannel médical

& Hapsoe de Peffectil mopen
rémunend de meédecine
seniars §2018:

+ 244 ETP en Anesthésiologie

~0,12 ETP &n Réa Chir/USCRC

& Hausse de Peffectil moyen
rémunénd des mtemnes:
+10,35 ETP /20148

Personnel non médieal

# Hatsse de I'effectif moyen
rémunéré {- 1,56 ETP|:

+2,3% ETP &n Réa Char/WSCRC

+ 048 ETP en CHPOT

-1,88 ETP &n prestations
communes du pile

+ 2,44 ETP en Anesthésiologie

Diéperdes & carsctdie medical

¥ utre produite phermaseutigues o balse de 378 8E |- 10.5%) (20018

= Anepthisse - 164 KE |- 7.5%] dont - 69 KE s bes disposiifs médicsus d'abord
respiratoire CAMSP {filtre humsdif,, sonde @i, | 86— 53 % sur ks sutres DM
Wabord CAMSD (raptew hémodynamigue, cirout de récug,...)

= Riw, Chir, ¢ - 216 ¥ (- 169%) dont balsse de 55 KE |-12,6%) sir bles spécialités
phasma awec AMM, - 45 KE 38, TH) sui las autres prodults pharma) - 12 %€ |-
13,2%) sur bos kits hemaoliltve prismaties; - 28 BE (-33,2%) sur les dispostifs
mddicauy @abard CAMSP [captewrs, sondes b oxygéne, kits cathdtes)

TUSCRC : - 3EE (- 28%] sur be petit matdtled 3 ssage maltipde ot sar bas spécialings
phanma avec A

= CHPOT | + 50 sur des dispositife médicaux CAMSE (pack Candiobalp, camiles)

+ Praduits sanguin labiles: + 50 BE 2018 (49, 8M) dont + T3 EE fur PUF & 5501 6t +
14 ¥E en USCRC

¥ Sous traitanse, entretien el malntenanca: — 101 £€ /2018 |- 14,6%) dont
=4 12 HE s les [ocations d'Squipenmsents & caracténs mdifical
= — 39 ME s la sous-trastancs des laboratolres EFS
53 K sur |es maintenance da maténsl mddical

* Ateliar
Blomadical
Hauszede 19 KE
[+32.9%) /20138
principal emsant
en Asgsthésio,

= Transport
trandplantatians
CHLU Féisr

Bassa de 15 KE
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W arvnsy Situation globale — principaux constats

appid santé & middico-social

Des enjeux de maitrise de la durée de séjours

Etablissement Typologie 2012
2éme 8éme
2009 2010 2011 2012 décile dédile
P1:IP-DMS médecine 1.117 1.086 1.095 1.068 /lo9a N\ |108
P2: IP-DMS chirurgie 1.131 1.085 1.063 1086 [ los7s ) 1055
P3:|P-DMS obstétrique 1.18 1.125 1.087 1.075 0.928/ 1.054
* Source Hospidiag 2012

= Une amelioration significative de I'lPDMS ces 3 dernieres annees mais encore eloigne des
etablissements de méme typologie

= L'enjeu est encore d'ameliorer '|P-DMS des trois disciplines pour atteindre les cibles des
établissements de méme typologie les plus performants.

(cf definition d'Hospidiag)

IPDMS

Modalité de calcul

Nombre des journées realisées,
hors 0 nuit

Le nembre ge journaas réslisses correspend a
|z somma ges ssjours réalizes par
|'2tzblissemant multipli2s par 12 DMS obsarvde
gans I'stablissement pour chacun oe cas
TEjours.

Nombre de journees théorique a
case mix equivalent, hors 0 nuit

L= rombre de journdes théorigues correspond
z la somme ges s2jours os '2tablissement
multipliZe par ia DMS gz référance de chacun
d= o5 sdjours.

Regle d’'offectation oppliguée: le séjourest affecté au service quia lo durée du RUM lo plus longue.
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Les critiques de la T2A

Les pistes de réforme




iais théoriques
I"activité

] « DRG creep » : déformation du case-mix par amélioration du
codage (gain en exhaustivité) ou par surcodage (pratiques
déviantes)

J segmentation des séjours

d réduction indue des durées de séjour, sortie précoce des

patients vers le domicile, transfert rapide vers I'laval (SSR, RF,
HAD)

(d sélection des patients pour écarter les cas les plus lourds

 sur-fourniture de soins ou sous-fourniture de soins
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IRDES

Activité, productivité et
qualité des soins

des hopitaux avant et apres

laT2A

Ze?lnep Or 1,2, Julia Bonastre 3
Florence Journeau 3,

Clément Nestrigue 1

Avril 2013

« Par ailleurs, les taux de réadmission a 30
jours pour les principales prises en
charge cardiovasculaires et de
cancérologie ont augmenté depuis
lintroduction de la T2A. Avec les
indicateurs utilisés, nous n'avons pas mis en
évidence de stratégie de discrimination des
patients polypathologiques et plus dagés par
les  établissements. La trés  forte
augmentation des taux standardisés de
certaines interventions/actes suggere
toutefois la possibilité d'une induction de la
demande peu ou pas justifiée ».
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DREES

E&R

Engin Yilmaz, Albert
Vuagnat

Juin 2015

Entre 2002 et 2012, ce taux (le taux de réadmission a
trente jours aprés un séjour chirurgical) a
globalement augmenté de facon réguliére.

Cependant, la réforme de la tarification n’a pas
eu d’effet significatif pérenne sur cette hausse.

En effet, I'accroissement observé de ce taux est
d’abord lié a une modification des pratiques, en
particulier pour la chirurgie de la cataracte et
I'implantation chirurgicale de dispositifs de
perfusion. Il s'explique également par Ia
modification structurelle de la population des
patients, avec plus de polypathologies liées au

vieillissement.
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ritiques
a I'activité

pratig

'opacité du systeme
Un systeme technocratique
Une instabilité permanente des regles

'effet inflationniste
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systeme de

« La T2A est devenue un monstre
relativement ingouvernable, fait de milliers
de chiffres et de regles, et également de
conventions de calculs et d’approximations,
si bien que les résultats sont
inéluctablement frappés d’une incertitude
non évaluable, et leur compréhension par
les acteurs locaux tres difficile».

Frédéric Kletz et Jean-Claude Moisdon, métabolisation d'un incitatif économique
: effets attendus et inattendus des nouveaux modes de financement du systéme
hospitalier, ISEOR, recherches en sciences de gestion, numéro 106, 2015.

Inance
difficilement lisible (1)

Troisiéme SECTION $2023-0851

OBSERVATIONS DEFINITIVES

(Acticle R. 143-11 du cods des jusdictions financiénss)

LA TARIFICATION A L’ACTIVITE
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systéme de finance
difficilement lisible (2)
* Multiplication excessive des tarifs
® Ecarts a la neutralité tarifaire
* Déconnexion codts /tarifs
® Actualisation des tarifs en fonction de 'ONDAM
* Adoption tardive des tarifs

* Des investissements insuffisamment couverts par les tarifs
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systéme de finance
difficilement lisible (3)

Tableau n° 10 : Répartition des produits versés par I’assurance maladie pour les activités
de médecine, chirurgie et obstétrique par statut de I’établissement de santé en 2019

- . dont
Type de produits (assurance Etablissements Etablissements publics o
maladie) privés lucratifs et Espic CHR, ek donr CH '\ |dont Espic
CHU
Tarification des séjours 81,4 % 64,2% | 59,2% 67.5 % 69.2 %
Prestations spécifiques™ 1,8 % 9,3 % 8,2 % 10,7 % 8.4 %
o I 14.2 % 93%| 11.0%|  7.0% 12,2 %
Forfaits annuels 1.4 % 2.8 % 2,0% 39% 1.4 %
Missions d’intérét général et 1.2 % 134%| 19.6 % 8.9 % 8.0 %

aides a la contractualisation

Hopitaux de Proximité 0,0 % 1,0 % 0,0 % 2,1 % 0.8 %

Source : Cour des comptes d’apreés l'état financier des ARS.
* Prestations faisant l'objet d'une tarification spécifique : dont actes et consultations externes
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Un systeme technocratique

Grimaldi A., Vernant J.P. « Réflexions sur les modalités de financement des
hopitaux », Linformation psychiatrique, 93(1), 21-26, 2017

Le « pouvoir manageérial » reste attaché a la T2A en raison
de modes de régulation sophistiqués, gu’il propose a
chaque étape de complexifier un peu plus.
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instabilité permanente des regles de
financement

e versions successives de la classification des GHM,
 changement des tarifs, circulaire dite des « actes frontieres »,
e traitement de certains forfaits.

Le premier effet de cette instabilité est de rendre encore plus difficile la
définition de stratégies d’action pertinentes et efficaces. En supposant
gu’un établissement ait pu, a un instant donné, définir une stratégie
d’évolution de son activité et mettre en chantier les changements
d’organisation adaptés a cet objectif, il ne lui est nullement garanti que cette
stratégie reste efficace dans la durée, si des modifications substantielles de
tarifs ou de regles d’affectation des séjours aux GHS surviennent.
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'effet inflationniste

La T2A incite a augmenter l'activité hospitaliére. Ceci peut étre souhaitable dans certains
cas, notamment dans les systemes ou les délais d’attente pour la chirurgie programmeée sont un
réel probleme, comme en Angleterre ou au Danemark. Mais ceci ne doit pas se faire de maniere
incontroblée.

Ce n’est pas non plus valable forcément pour toute l'activité médicale, car cela convient aux actes
et prises en charge standardisées (Gervais, 2015).

De plus, la T2A généere un risque d’induction de la demande par les établissements, notamment
pour les hospitalisations de jour et certaines chirurgies légeres (Guterman, 2006).

Par ailleurs, on sait que l'introduction d’un financement a l'activité a I'hopital peut modifier
I'’équilibre des soins entre secteur hospitalier et secteur ambulatoire et ainsi avoir des
répercussions sur les colits médicaux en médecine de ville (Cash et al., 2003).

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 hospitalieres et distordre
le financement des soins en fonction des besoins.

50




L

L'effet inflationniste (2)

La capacité des financeurs (correspondant plutot a celle des acheteurs dans les autres
pays) a controler la demande de soins hospitaliers devient capitale avec la T2A.
Lorsgu’il n'y a pas de seuil d’activité (défini a posteriori) imposé aux établissements,
ceux-ci peuvent augmenter le volume des soins les plus profitables, éventuellement au
détriment de la collectivité.

En France, le controle des dépenses hospitalieres globales est assuré par un
mécanisme de baisse de tarifs en fonction de 'laugmentation de I'activité globale. Il
n’existe pas de seuils d’activité individualisés par établissement et une augmentation
de l'activité globale ne reflete pas forcément le méme gain d’efficience pour tous les
établissements.

Ainsi, a 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.
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a necessité d’'un controle externe

=>» Repérer des erreurs de codage des données médicalisées transmises
susceptibles d'induire un paiement injustifié par '’ Assurance Maladie

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

Un contréle d'initiative régionale, organisé en deux étapes :

=>» Un contréle automatisé, portant sur tous les établissements de la région,
destiné a repérer des « atypies » au sein des informations transmises

=» Un controle approfondi, sur site, des établissements dépistés a I'étape
préceédente, mais aussi de quelques établissements tirés au sort dans la
région
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eue la dégressivité tarifaire

L'article 41 de |la LFSS pour 2014 (Art L.162-22-9-2 CSS) a introduit un
nouveau mécanisme de régulation de l'activité des établissements de
santé appelé mécanisme de dégressivité tarifaire :

- Minoration des tarifs de 20%

- A partir franchissement seuil d’activité variable

- Pour certains GHS seulement : 5% (par exemple pour la racine 03C14
« Drains transtympaniques, age inférieur a 18 ans ») a 53% (pour la
racine 10C13 « Interventions digestives autres que les gastroplasties,

pour obésité »

Abandon sous pression FHP, UNICANCER dans LFSS 2018 (art 66)
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'inadaptation de |a T2A aux réformes
récentes

Earcoulq m Etie;]
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roupements Hospitaliers de
Territoire (2016)

Une réforme de fond, au long cours...

® LMSS du 26 janvier 2016, articles 107 (JORF du 27 janvier
2016)

® Décret n°2016-524 du 27 avril 2016 (JORF du 29 avril 2016)
* Modele de convention constitutive de GHT

®* Modele de convention d’association CHU-GHT

® Fiche de procédure juridique DGOS-ARS

® Guides : général, achats, SIH...

Mais la disposition sur EPRD et T2A a été censurée par le CC.
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Qu’est-ce qu’un GHT ?

* Un regroupement obligatoire et conventionnel d’hépitaux publics, sans
personnalité morale, autour d’un EPS « support »

* Objectifs :
e Un projet médical partagé pour une stratégie de prise en charge
commune et graduée des patients

e Une rationalisation de la gestion
® @ouvernance

e par un comité stratégique, composé pour chaque hopital du directeur,
du PCME, et du directeur des soins,

e sous controle du comité territorial des élus, composé des élus locaux.
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Les rapports VERAN (2016-2017)

Propositions

Mettre en place une dotation modulée a I'activité pour les hopitaux et le SSR de pra
Instaurer un financement par dotation modulée a I'activité pour les unités de soin

Supprimer les bornes basses et hautes pour les soins palliatifs et instaurer une dot
l'activité pour les équipes mobiles de soins palliatives ;

Accompagner la modernisation du financement des SSR avec une dotation modulée a l'acti
Faire évoluer le financement des urgences pour développer des liens avec les centres de soins
programmes ;

Adapter la T2A a la nécessité de coopération entre acteurs (en particulier dans le cadre du projet
médical partagé des GHT) ;

Introduire une modulation de financement a la qualité de facon a prendre en compte la satisfaction
des usagers, celles des personnels et le recueil d'indicateurs de résultats ;

Réécrire la circulaire « frontiere », en redéfinissant le contenu de prises en charge en hospitalisation
de jour pour sortir de contentieux stériles ;

Instaurer un tarif intermédiaire pour les consultations longues et pluri-professionnelles ;

Lancer une réflexion sur la définition des forfaits pour les prises en charge de pathologies chroniques
médicales afin de prendre en compte I'ensemble des cofits de prise en charge.

Ramener de la sérénité dans les controles T2A en définissant des regles homogenes et en créant une
instance d’arbitrage impartiale.
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de la Santé (2020)

9 chantiers +1:

1.

10.

ol B A G

STRUCTURATION TERRITORIALE DES SOINS DE PROXIMITE
REGULATION ET SOINS NON PROGRAMMES

GHT / GRADATION DES SOINS

QUALITE ET PERTINENCE

REFORME DU FINANCEMENT

NUMERIQUE

ADAPTATION DES FORMATIONS AUX ENJEUX DE SANTE

RENFORCEMENT ET RECONNAISSANCE DES FONCTIONS
MANAGERIALES A L'HOPITAL

EVOLUTION DES CONDITIONS D’EXERCICE ET ACCOMPAGNEMENT

DES PARCOURS

Ces chantiers
regroupent 70
PROJETS ET SOUS-

PROJETS dont 1/3
A DEMARRE OU
EST EN PASSE
DE ETRE.

CHANTIER TRANSVERSAL : PREPARATION D’UN PROJET DE LOI « MA SANTE 2022 »

SOUMIS A CONCERTATION
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pport de 13
AUBERT (2019)

L'extension et I'amplification du financement a la qualité, adapté a I'ensemble des
secteurs de I’hospitalisation, et qui représenterait environ 2 milliards d’euros (2 %
du financement) en 2022 ;

La montée en charge progressive de forfaits pathologies chroniques a hauteur de
pres de 5 milliards d’euros a horizon 2022 ;

La mise en ceuvre d’un paiement a la population qui représenterait notamment
pour la psychiatrie une part importante du financement (8 milliards d’euros) ;

La réforme du financement des activités de soins de suite et de rééducation (SSR)
et de I'hospitalisation a domicile (HAD) pour réviser les échelles tarifaires de ces
deux secteurs et déterminer un financement socle pour ces deux activités ;

L'introduction suite aux réformes précitées de paiements groupés (court séjour-SSR
et court séjour HAD) pour certaines prises en charge. Au final, le financement des
soins hospitaliers en France opérera une transformation majeure
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~ AUBERT (2019)

2018 2022
. 12%
19 % 15 % Dotation
DAF Forfait / populationnelle
socle / suivi
. 4%
/o Y ' Paiement
Llste en sus Groupé
% p
M|gac :
% 2
forfalt
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es principes communs (1)...

La mise en place de modeles de financement combinés
dans un cadre securise

Introduction de dotations calibrées sur
des critéres populationnels
- Mieux prendre en compte les besoins de la

population et redulre les inegalités entre les
territoires

Maintien d'une part conséquente de financement
a l'activité

- Soutenir les dynamiques de développement d'activité et
la reactivité des acteurs de soins

Prise en compte de la qualité dans tous
les modéles

- Inciter a la qualité et a la pertinence des

Financement des activités d’expertise prises en charge

ou de recours

-» Prendre en compte les besoins spécifiques

Soutien des transformations attendues de
de ces activités

I'offre
- Encourager I'évolution des modalités de prises en
charge en accord avec les politiques prioritaires de

santé publique
i i S S S S .

es mécanismes de garantie de recettes / transition vers les nouveaux modéles pour sécuriser les établissements

} dans un contexte difficile : Aucun effet revenu négatif imputable aux réformes en 2021 et 2022, un accompagnement de
]. la mise en place des modéles jusqu'en 2025 ;
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ey
""" Un renforcement du réle de I’échelon régional
dans l'allocation des ressources
Niveau national
Une part importante de |'allocation des ressources se fera désormais au niveau I
régional Dotations populat

Dotations populationnelles allouées au niveau régional ; réle des ARS de répartir ensuite ces
dotations entre les établissement de la région

* Réle essentiel egalement du niveau régional dans |'identification et le financement des activités l
spécifiques ou de recours

= Unlevier important pour appuyer les politiques régionales de structuration de |'offre de soins Comité régional

ad hoc

Un enjeu d’appropriation des réformes et d’outillage de I'échelon régional Dotations par ES
Sur la base de criteres
* Mise en place de gouvernances locales dédiées (comités régionaux de concertation) infrarégionaux

*  Qutillage de I'échelon régional pour définir les critéres d'allocation des dotations issues des
dotations populationnelles

« Enjeu d’appropriation par les établissements et de pédagogie dans un calendrier trés contraint m w M m

6/29/2021

6
Role des Comités
d’Allocation des
Ressources ?
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~ Les dotations populationnelles

Exemple de criteres de répartition entre régions pour la

psychiatrie

Les mineurs sont survalorisés a
hauteur d'un coefficient de 2,35

Médecins généralistes + psychiatries
(libéraux et salariés en ES)

Critéres

Population avec
survalorisation mineurs

Pauvreté

Isolement (taille des
menages)

Densité médicale
Nb de places en MS

Scénario 1

80%
9%
1%

5%
5%
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Financement de la psychiatrie

Passer d’'un modele inéquitable a un modele
commun et structurant pour l'offre de soins

100

Evolution comparée des financements entre secteur

108.4

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

) —) —ONDAMES

écart type
| taux de dispersion

DAF et OQN par
habitant

s — —— — — — — —— ——— —— —— —— —

Auvergne Rhone Alpes

113.26

Nb de psy
libéraux pour
10000 hbs
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MINISTERE

DES SOLIDARITES '
ET DE LA SANT Direction générale de I'offre de soins

'PSYCHIATRIE : le modeéle

- Objectifs

» Constituer un support au déploiement d’'une politique de santé mentale territorialisée, en cohérence avec la feuille de route
ministérielle et les travaux de la Commission nationale de Psychiatrie

» Reéduire les inégalités entre territoires et unifier les modalités de financement entre secteurs

» Soutenir les efforts d'innovation de prise en charge, de recherche, de qualité et de transformation des établissements

Modeéle psychiatrie

. Nouv. Act » Une dotation populationnelle pour reconnaitre la responsabilité
Qualité du codage | Transformation territoriale des établissements et corriger les inégalités régionales

Qualité || Recherche
Act. Spéc
5%

Une dotation a la file active pour valoriser I'activité des établissements

DFA » Lareconnaissance d’activités spécifiques avec des financements

dédiés
» L’intégration au dispositif IFAQ pour le financement a la qualité

» Des compartiments dédiés pour soutenir la transformation, la
recherche, les nouvelles activités
Dot pop
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Financement du SSR

Réforme suspendue par la LFSS 2018, repoussée a 2022

Le modeéle cible vise a financer les établissements SSR sur la base des caractéristiques des patients qu’ils prennent
en charge, des territoires qu’ils servent et sur la base d’objectifs de santé publique, plutét que sur la base de I'offre

et des caractéristiques des structures existantes.

Allouer une partie des financements sur la base des
déterminants des besoins de la population en SSR

Dotations o Dot pop : Assurer le rééquilibrage a destination
pilotées au des régions les moins dotées / équipées
niveau régional
o Dot transfo : allouer les financements sur la base
d'objectifs de prise en charge en SSR par pathologie
et/ou d’objectifs de santé publique

Financer en partie I'activité au fil de I'eau, avec une

Recettes issues meilleure prise en compte de la réalité des prises en

de l'activité charge
A Stabiliser le financement des équipements colteux
b (PTS) et financer les activités d'expertise qui ont
compartiments 4 S S
forfaitaires (PTS vocation a étre portées par un nombre limitées d'ES et

I MIG) qui ne peuvent étre correctement décrites par les outils
de description de l'activité

MO
Autres compartiments  IFAQ Autres
forfaitaires (MIGAC, 2% 1% 0,2%
activités d'expertise,
PTS,...)

Recettes
issues de
l'activité

Dotation de transformation . 1

Dotation populationnelle

*pourcentages donnés a titre indicatif
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Financement des SU et SMUR

MINISTERE
DES SOLIDARITES Direction générale de I'offre de soins

ET DE LA SANT|

'URGENCES : le modéle

Objectifs =~ rroommome oo
> Mieux articuler Urgences et Soins non programmes de ville sans désequilibrer le financement des structures
hospitalieres
. P Mieux reconnaitre l'intensité de prise en charge dans la valorisation de l'activité

» Mesurer la qualité des prises en charge dans les structures d'urgence

Modéle urgences
Dotations populationnelles attribuées sur critéres

QI.;lité régionaux pour SU et SMUR
2%

Des forfaits liés a I'intensité des prises en charge et

Activité intégrant les honoraires des praticiens

Dot pop
Dotations qualité allouées annuellement sur la base
d’indicateurs spécifiques urgences
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Financement des SU et SMU

MiSTERE
g e Direction générale de I'offre de soins
URGENCES : | ds jal
: les grands jalons
2021 2022
™ T2 T3 T4 ™
: Dotation populationnelle + dotation qualité
- ‘ A " ] Z
‘ . 01/09 : entrée en | Forfaits activité + FPU
n S 01/01 : suppr. 01/03 : Baisse GHS
@ |
2 E | TMSMR mono-RUM UHCD i !
o
- ° I
25 : c1 : c2 c3
— |
= Dotation populationnelle provisoire + 1 Dotation populationnelle 25% dotation qualite
| 75% dotation qualité | deéfinitive
| |
Construction |
2 architecture. @1 Valorisation forfaits 4P Juillet : info éditeurs |l
»x O forfaits Mars : info Adaptation S|/ Factu |
5 E éditeurs \ Application gestion
E © Concertation mécanisme : effets revenus
= E- gestion effets revenus i
- 1
o Finalisation régles | Calcul résultats
= compartiments qqa!ﬂé E qualité 2021
g ¢ & Anete
z ! Outillage ARS
E m_ Mise en place gouvernance régionale —
FMeT A A A & A A A A A
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épisodes de soins

L'article 38 de la LFSS pour 2019 introduit un nouveau
mode de financement forfaitaire de la prise en charge
des pathologies chroniques, dans un premier temps le
diabete et la MRC.

2 arrétés expérimentaux parus en juillet 2019 :
» épisode de soins chirurgical colectomie pour cancer
® épisode de soins chirurgical PTH PTG

Actualisation de I'arrété MRC 25 et 27 septembre 2019
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p——————_

Liste en sus

® Expérimentation en cours dans cadre article 51 LFSS
2018 et Décret n° 2018-125 du 21 février 2018

* Meilleur recueil des usages/respect des indications

* Réforme des modalités de financement avec un
intéressement accru a la négociation tarifaire
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« Enfin, pour que I'hdpital soit remis a
I'échelle humaine, nous changerons
pour tous les établissements publics
comme prives, le financement. En effet,
les besoins de santé évoluent et
personne ne peut plus supporter que
des établissements se fassent une

E\

LIVE TERMINE >

concurrence nuisible. On le sait bien Retrouvezle discours etles annonces

et beaucoup des débats sont crispés d’Emmanuel Macron sur son plan santé
autour de Cette fameuse tarlflcatlon Le chef de I'Etat a adressé ses voeux aux acteurs de la santé dans 'Essonne. « D’icia juin »,
oy i AN il veut réorganiscr lc travail a 'hopital. le sortir de la tarification a l'activité ct doubler lc
a I aCtIVIte AR nombre d’assistants médicaux.

Discours du PR, Evry, 6 janvier 2023

« Je ne vais pas vous dire, on va sortir progressivement de la T2A. Il se trouve que ¢a, je |'ai déja dit en novembre
2018, donc j'ai le sens a la fois du ridicule et de I'esprit de responsabilité. Quand des systemes se sont installés et
qu'on dit on va les changer progressivement, ¢ca ne marche pas. Il faut qu'on procede différemment. On doit
sortir de la tarification a I'activité des le prochain projet de loi de financement de la Sécurité sociale, pour aller
vers un nouveau financement qu'on doit rebatir sur la base d'un travail en profondeur et d'une concertation qui
repose sur une rémunération basée sur des objectifs de santé publique. »

Discours du PR, Evry, 6 janvier 2023 =



de santé publique

Dernier rapport IGAS-IGF 2023 non rendu public, 3
compartiments :

* un financement a l'activité, avec une "échelle tarifaire
revue »

* des dotations sur objectifs de santé publique :
prévention, qualité, pertinence des prises en charge

* des dotations sur missions spécifiques : MERRI, recours-
expertise, AC, forfait, dotations populationnelles
(urgences), dotation socle soins critiques, dotation soins
non programmables
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article 23 du PLFSS pour 2024

Les activités standard demeurent financées a I'activité. Les régles de la
T2A les concernant sont a maturité. Il s’agit des activités de chirurgie ou
meédecine qui se réalisent dans des conditions quasi-systématiquement
comparables.

Les activités répondant a des objectifs de santé publique se verront
nouvellement financées par des dotations spécifiques. Il s’agit ici de
reconnaitre les missions de santé publique comme des missions a part
entieére des établissements de santé, en renforcant la prise en compte de
la qualité et la pertinence, des organisations de soins fondées sur la
coopération, la coordination des parcours de soins et la prévention.

Les activités de soins aigues, spécifiques, se verront nouvellement
financées par un financement mixte alliant tarification a l'activité et
dotation identifiées par activités. L'objectif est de mieux valoriser
certaines missions confiées aux etablissements de santé en introduisant
une part significative de dotation socle forfaitaire afin de garantir I'acceés
aux soins pour ces activités partout sur le territoire et indépendamment
du niveau d'activité réalisé. C'est le cas par exemple des missions d'intérét
général telles que les urgences ou les soins critiques.

Par ailleurs, le financement des activités non programmables, qui est une
préoccupation constante des acteurs de terrain, doit également pouvoir faire
I'objet d’une valorisation spécifique.
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'article 23 du PLFSS pour 2024

- T Dotation relative a des objectifs | Dotation relative a des missions
Financement a |"activité

de santé publique spécifiques
Tarifs Dotation annvuelles forfaitaires Dotation annvuelles forfaitaires
- Prévention - Missions d‘enseignement,
Financement au séjour, a la  _ Qualité et pertinence de de recherche et
séance ou a la consultation soins d‘innovation
- Coordination des parcours - Activités de recours et
de soins d’expertise
- Obijectifs nationaux ou - Prise en charge de certaines
régionaux de santé publique maladies chroniques
(exemples : santé de la - Dotation forfaitaires
femme et de I'enfant, complémentaires au
addictions, douleurs financement par les
chroniques). activités : soins critiques,

soins non programmables,
établissements isolés.



nancement a la
qualité

Décrets, arrétés, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DE LA SANTE ET DE LA PREVENTION

Arrété du 30 aout 2023 fixant les modalités de calcul du montant de la dotation allouée aux

é i de santé en ication de I'article L. 162-23-15, la liste des indicateurs
obligatoires pour I'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins et les conditions de
mise a disposition du public de certains résultats par I'établissement de santé

NOR : SPRH2322263A

Le ministre de 1'économie, des finances et de la souveraineté industrielle et numérique et le ministre de la santé
et de la prévention,

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 6144-1 ct L. 6161-2-2 1

Vu le code de la sécurité sociale, notamment ses articles L. 162-23-15 et R. 162-36 2 R. 162-36-4 ;

Vu le décret n* 2021-1255 du 29 septembre 2021 relatif 4 la réforme du financement des activités de psychiatrie,
notamment son article 2 ;

Vu le décret n° 2022-1775 du 31 décembre 2022 modifiant certaines dispositions relatives au financement des
établissements de santé ;

Vu Pavis de la Haute Autorité de santé en date du 29 juin 2023 ;

Vu la saisine du conseil de la Caisse nationale de Iassurance maladie en date du 2 aofit 2023 ;

Vu la saisine du conseil central d’administration de la Mutualité sociale agricole en date du 2 aofit 2023,

Arrétent :

Art. 1=, — L'arrété du 31 décembre 2022 fixant les modalités de caleul du montant de la dotation allouée aux

établissements de santé en application de I'article L. 162-23-15, la liste des indicateurs obligatoires pour

I"amélioration de la qualité et de la sécurité des soins et les conditions de mise a disposition du public de certains
résultats par Iétablissement de santé est abrogé

Dispositif mis en place en 2016 (cf. article 51 de la LFSS pour
2015), étendu et augmenté régulierement : 50 M€ en 2018,

700 M€ depuis 2022

Résultat 509

Evolution 50

* Seuil minimal par groupe de
comparaison

* 70% des ES rémunérés
 Valeur cible

e Seuil : résultat >0

« Rémunération si évolution
stable ou positive

Légifrance - Publications officielles - Journal officiel - JORF n° 0203 du 02/09/2023 (legifrance.gouv.fr)

76



IFAQ 2023

* Qualité des prises en charge percues par les patients (i-
satis)
® Qualité des prises en charge cliniques
e Evaluation et PEC de la douleur
e Evaluation et tracabilité du risque d’escarres
® Qualité de la coordination des PEC
e Alimentation DMP
e Usage MSS 1""/./%:;5"
e QLS =
®* Démarche de certification par la HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE
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Lt
qualité : perspectives

Nouvelle lettre de mission IGAS pour propositions a mettre
en ceuvre en 2024

® Evolution vers la pertinence

® AAP portés par les ARS sur la base d’un cahier des
charges national pour identifier sites pilotes en 2024

® Pistes

e PREMs (patient-reported experience measures)
e PROMs (patient-reported outcome measures)

e Concept des soins de santé basés sur la valeur (value-based
healthcare)

e RSE?
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Une

Modéle général

Financements
mixtes ; socies +
actvits

Soins non
programmables

Objectifs santé
publique

Application des
tarifs au 1%
janvier

HAD
Radiothérapie
Dialyse
Solns palliatifs

ceuvre ouverte...

52

B 581 =7 | 82

rdation des f

comparkments sn
LF&5

Travaux modéle rdanimation

Travaux modéla soins inlansifs

application soins imensifs

Finalisation modéle Cancertation et application 4 blanc application dotation soins non programmables

Canceplion modéle de financement sur obj. de santé pub. - mmpmM PTIRE N Ganéralisation

application nouveau modéle financement qualitéf/pertinence

Travaux pour avancer f calandrier da calcul des tarifs Mouvelle procedure o cakcul des

H6Ms pour 2026 Tarif T2A et THJ au 1™ janvier

i ﬁ[‘.ﬂti]!l progressive HAD

Prelongation du dispositif da sortle da GF
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« I ceuvre est ouverte aussi
longtemps qu'elle reste une ceuvre.
Au-dela, I'ouverture s'identifie au

bruit ».

Umberto ECO, '(Euvre ouverte, 1962




Emmanuel LUIGI

Directeur Général Adjoint du Centre Hospitalier Universitaire
de Besancon

dga@chu-besancon.fr




es réeformes hospitalieres depuis 40
ans (1)

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

e LOIDU 19 JANVIER 1983

» Objectif : ralentir la trés forte croissance des dépenses hospitaliéres en les encadrant : modification
radicale du financement des hdpitaux en substituant au Prix de Journée une Dotation
Globale (enveloppe a caractére limitatif)

e LOI HOSPITALIERE DU 31 JUILLET 1991

projet d’établissement

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

conférence sanitaire
droits des malades
renforcement des réles de la CME, du CTE et de la CSI
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es réeformes hospitalieres depuis 40
ans (2)

e CREATION DE L’OQN (Objectif Quantifie National) EN 1993

» Volonté de réguler les dépenses hospitalieres du secteur lucratif (cliniques privées)

e Le principe est celui d'une enveloppe fermée, régulée par un mécanisme de type « prix
I volume » (si les volumes generes tendent a faire dépasser I'objectif global de
dépenses, I'Etat révise les prix de journée et de forfaits a la baisse).

e ORDONNANCE DU 24 AVRIL 1996 (PLAN JUPPE)
- Création des Agences Régionales de 'Hospitalisation (ARH)
- Création de TONDAM fixé par la LFSS
- Poursuite de la généralisation du PMSI
- Mise en place de la procédure d’Accréditation
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ne accélération des réformes début
2000

Depuis la loi hospitaliere du 31 juillet 1991
et I'ordonnance du 24 avril 1996 :

> La loi du 2 janvier 2002 : réorganisation > La loi du 6 ao(it 2004 relative a la
des établissements et des services bioéthique
sociaux et médico-sociaux
> La loi du 9 ao(t 2004 de santé publique
> La loi du 4 mars 2002 : reconnaissance

des droits du malade > La loi du 13 aot 2004 de la réforme
et mise en place d’un nouveau systeme de I'Assurance Maladie, avec la mise en place
d’indemnisation de I'accident médical de la HAS

> Lordonnance du 4 septembre 2003 :
modification du régime de planification
et d’autorisation des activités de soins

> Lordonnance du 2 mai 2005 simplifiant
le régime juridique des établissements de
santé et introduisant I'EPRD

C’est ce dispositif législatif qui entoure le plan Hopital 2007
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Construction des GHM et GHS

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

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

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

Aff_ectation d’un postaux...
tarif opposable
** en classification version10
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G.H.M. G.H.S.

Groupes Homogeénes de Groupes Homogenes de
Malades Séjours

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

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

eécart en terme de lourdeur de la prise en charge engendré par
le passage en unité spécialisée (réanimation, soins intensifs,
surveillance continue, néonatalogie) : suppléments journaliers
en sus du GHS
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“Une oceuvre ouverte (1)...

En
MINISTERE

£

La feuille de route des réformes de financement (1/2)

T T2 T3 T4 T T2 T3 T4 ikl T2 T3 T4
DCE { Mise en ceuvre Urgences
,,,,,, DRI, o v o, e, o, o, 5
| Préparation / concertation | ’ Mise en ceuvre Psychiatrie >
_____________ DN s
| Préparation / concertation | ’ Mise en ceuvre SSR >
Smmm oo BEER- - - - -~ - =~ ~=-==
| Préparation / concertation : ’ Mise en ceuvre TM MCO, PSY, SSR >
Ordonnanc ] DCE ; —
I . Mise en ceuvre progressive HPROX (labellisation + nouveau modéle financement DFG/DRP) >
| DS Mise en ceuvre dotation socle forfaitaire en Médecine (droit d'option) D
Co-construction expé dotation populationnelle Lancement Expé dot pop médecine
DCE

Evolution modéle + nouveaux indicateurs + augmentation progressive

IFAQ - modele « allégé » impact COVID enyeloppe

DCE
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Une ceuvre ouverte (2)...

MINISTERE
DES SOLIDARITES
fFDELA EaMTE

Direction générale de I'offre de soins

La feuille de route des réformes de financement (2/2)

201 2022 2023

i T2 T3 T4 T T2 T3 T4
Finalisation ; ; :
orientations modele Construction compartiments modéle cible HAD

cible (KPMG)
Poursuite des travaux sur la classification

Mise en ceuvre nouvelle classification
a titre expérimental / test a blanc
Simulations a blanc modéle cible
Soins Critiques

Enquéte + Conception modéle cible Soins
critiques

Enquéte + conception modele

Saisie indicateurs obligatoires (qualité, consultations etc.) + développement SI
Conception modéle modulation

Conception du modéle cible forfait Mater

T1 T2 T3 T4

Mise en ceuvre modele cible
HAD

Mise en ceuvre modéle cible
Soins Critiques )

Mise en ceuvre Radiothérapie >

Modulation qualité MRC

Démarrage travaux sur dialyse
/ autres pathos chroniques

Mise en ceuvre Forfait Mater >




