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La tarification
a I'activité ou « T2A »

Dans le cadre global de la réforme relative a
'’Assurance-maladie et a la politique d’évolution
maitrisée des dépenses de santé, il convient

de réorganiser le systeme de santé a partir
d’'objectifs de qualité et d’accessibilité aux soins, et
de corriger les inégalités de répartition
des ressources entre les établissements
hospitaliers publics €t privés.

LE PROBLEME POSE
La tarification a I'activité (T2A) est un
p nouveau mode d’allocation

=
el des ressources pour les établissements
LE DIM de santé publics ou privés.
(Département
d’information médicale) Historiquement, la T2A, venue d'outre-Atlantique, est issue de la théorie
ENTRE €N JEU d'économistes américains qui sont a lorigine du programme « Medicare » ,
Le service du département d’information déployé aux Etats-Unis. Une théorie qui a inspiré le programme de médi-
médicale (DIM], qui organise le recueil, calisation des systemes d’information (PMSI) en France : la loi du 31 juillet
la circulation et le traitement 1991, portant réforme hospitaliére, oblige les établissements de santé
des données médicales, est placé sous publics et privés « a procéder a 'évaluation et a l'analyse de leur activi-
lautorité d'un médecin. Le colt té » . Dans le détail, l'analyse de Uactivité pour le court séjour en méde-
du séjour hospitalier est obtenu cine-chirurgie-obstétrique (MCO) est fondée sur le recueil et le traite-
en additionnant l'ensemble des codlts ment d’informations médicales et administratives, contenues dans un
rapportables au séjour : document baptisé « résumé de sortie standardisé » (RSS).

» dépenses directes affectées au malade,
» dépenses d'actes médico-techniques,

» dépenses de séjour dans les différentes
unités cliniques fréquentées,

» dépenses de restauration,

blanchisserie, logistique et
d’administration,
» dépenses de structures.
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La classification francaise en groupes homogénes de malades (GHM) présente l'avantage
de classer les séjours hospitaliers dans des groupes présentant une double homogénéité,
en termes de caractéristiques médicales comme de durée - en forte corrélation avec le co(t

du séjour. Les données sont ensuite classées par groupes de séjours présentant une simi-
litude médicale et un cot voisin.
Au final, ce classement se traduit par la mise en place de tarifs par séjour.

En théorie, les avantages sont les suivants :

- le financement tient compte de lactivité ;
- les colts sont maitrisés (les établissements ont intérét a se situer en dessous des tarifs) ;
- une concurrence par comparaison est, de fait, instaurée.

CE QUI FAIT DEBAT

<< La quéte d’harmonisation entre modes de
financement public/privé figurait déja dans
la loi sur la réforme hospitaliere, en 1970...
Pourquoi aucune concrétisation n’a-t-elle
été possible en plus de 30 ans °

La T2A se traduit par la mise en place de tarifs par séjour, tarifs fixes calés a
l'avance. Les avantages décrits par la théorie économique sont de trois ordres :
le financement tient compte de Uactivité, les colts sont maitrisés, une

« concurrence comparative » est instaurée.
Seul inconvénient admis par ces mémes économistes : le risque de sélection
des activités sur la base du rapport tarif/co(t.

> A SAVOIR

LE LANGUEDOC-ROUSSILLON EST REGION PILOTE DES 1994

Uutilisation des informations issues du PMSI a des fins de réallocation
budgétaire a été expérimentée en Languedoc-Roussillon, dées 1994. Une
expérimentation étendue a I'ensemble du territoire, via la circulaire du

10 mai 1995, avant que 'ordonnance du 24 avril 1996 ne donne une
assise légale au systeme. €nfin, par la circulaire du 6 aoldt 1996, le
directeur des hopitaux expliquait aux DRASS et aux DDASS pourquoi et
comment utiliser le PMSI lors du budget 1997. But poursuivi? Réduire
les inégalités de moyens entre régions €t, a l'intérieur de chaque région,
entre établissements.




A ce jour, aucune expérience concréte n’a été achevée et, méme aux USA
(ou la tarification a la pathologie est une régle), le systéeme est en constan-
te évolution. Surtout, les objectifs poursuivis par les différents pays se réfé-
rant, dans le monde, a la T2A sont hétérogénes : incitation a une augmen-
tation d’activité pour satisfaire la demande, amélioration de la productivité,
maitrise de l'évolution des dépenses, etc.

De fait, quel est Uobjectif poursuivi : 'harmonisation du financement de l'ac-
tivité des hopitaux et des cliniques est-elle un but en soi ? La sortie de la « boite
noire « du budget global doit-elle permettre de soigner partout au méme prix,
voire dynamiser la gestion ou développer la qualité ? Les objectifs n'étant pas
hiérarchisés, la T2A ressemble plus a la panacée qu’a un outil opérationnel...

LA POSITION D€ LA CFDT

Dans la phase de réflexion,
C{d,\. toutes les composantes de la T2A
devaient étre suivies, et donc financées

séparément, en particulier s’agissant
des missions de service public
€t des honoraires des médecins.

Par la suite, le principe d’une tarification fondée sur les seuls colts dits variables a été pro-
posé. Il s'agit d'une conception erronée, politiquement dangereuse. Entrer dans un systeme
de T2A, en se limitant @ 20-25% du co(t de l'activité, vide de tout son sens la logique de lal-
location des ressources. Plus grave : on accrédite l'idée selon laquelle les hopitaux n'ont pas
la maitrise des 80% restants.

0 La proposition en faveur des colts « variables » consiste a doter les hopitaux des crédits per-
mettant de faire face a des augmentations de prix qui n'ont rien a voir avec la T2A (médicaments,
énergie, etc.). La dérobade devant le principe de colt complet s’explique surtout par la crainte
d’apparaitre « plus cher » que le privé : une position claire s'impose.

O Le systéme hospitalier francais est fondé sur la coexistence d'établissements publics et privés
et, a Uintérieur de cette derniere catégorie, d'un secteur associatif : ils obéissent a des regles de
gestion différentes et n’exercent pas tous les mémes missions [notamment celles qualifiées de « ser-
vice public » ). Rien d’étonnant a ce que la prise en charge d’une méme pathologie obéisse a un co(t



différent : la privatisation des hopitaux ou la nationalisation des cliniques
n’est pas (encore) d’actualité...

O Logiquement, l'écart « en faveur » des cliniques s'explique principalement
par les dépenses du personnel - moins nombreux, moins qualifié et, a qua-
lification égale, moins bien rémunéré. Le réalisme voudrait donc que, dans un
premier temps (sans doute assez long), on s’en tienne a un distinguo entre tarifs
de U'hopital public, tarifs de PSPH et tarifs de clinique commerciale.

0 Lénormité du chantier « technique » qui entoure la mise en place de la T2A
est bien réel, exemple : Comment va-t-on calculer les tarifs, alors que l'échan-
tillon de référence (*) est réduit a la portion congrue ? Quels sont les établisse-
ments qui disposent d'un systéme d'information et d'une comptabilité analy-
tique, les rendant capables de calculer les colts de production de chacun de leur
GHM ?

O Restent deux noyaux durs : une fois U'hétérogénéité des colts constatée, laisse-
ra-t-on faire 'économie de marché ou s'engagera-t-on dans la voie contractuelle de
la résorption des écarts ? Cette seconde solution est a souhaiter, a condition d'ac-
cepter que des écarts puissent subsister, dés lors qu’ils constitueront le prix a payer
pour un juste accés a des soins de qualité.

(*) Etablissements participant a la détermination de U'échelle nationale des colits
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