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l. Introduction : Les lois de financement la sécurité sociale, un cadre
juridique vecteur d’innovations

« Un labo ne peut pas capter a lui seul tout seul les capacités financiéres d'un pays en faveur
de l'innovation thérapeutique'», déclare Frédéric Van Roekeghem au Figaro, en parlant de
Sovaldi, traitement curatif de I'hépatite C.

L'arrivée d’une innovation thérapeutique majeure dans le traitement de I’hépatite C secoue
en tout point le landernau de la santé. Dans un systeme de santé surendetté, « I'ovni »
Sovaldi dont la cure colte 41 000€, incite la France : politiques, soignants, patients, a
remettre en question de facon urgente la fixation du prix des médicaments, le financement
de la sécurité sociale, allant jusqu’a ébranler un des principes fondamentaux de la sécurité
sociale : I'égalité de 'acces aux soins.

D’une fagon plus globale, I'innovation inquiéte, cristallise une certaine peur et remet en
perspective le statuquo.

L'innovation thérapeutique est certainement celle qui parle au plus grand nombre. Mais les
20 dernieres années des lois de financement de la sécurité sociale couvrent un champ plus
large en termes d’innovation en santé.

Pour I'OCDE, I'innovation va au-dela de la recherche et du développement : « Loin d'étre
limité aux laboratoires de recherche, le champ de l'innovation englobe I'ensemble des
utilisateurs, des fournisseurs et des consommateurs — que ce soit dans les administrations
publiques, les entreprises ou les organismes a but non lucratif — et elle transcende les
frontieres entre pays, secteurs et institutions. %».

L'organisation définit 4 grands domaines d’innovation :
i « L'innovation de produit

L'introduction d'un bien ou d'un service nouveau. Cette définition inclut les améliorations
sensibles des spécifications techniques, des composants et des matieres, du logiciel intégré,
de la convivialité ou autres caractéristiques fonctionnelles.

ii. L'innovation de procédé :

La mise en ceuvre d’'une méthode de production ou de distribution nouvelle ou sensiblement
améliorée. Cette notion implique des changements significatifs dans les techniques, le
matériel et/ou le logiciel.



iii. L'innovation de commercialisation

La mise en ceuvre d’une nouvelle méthode de commercialisation impliquant des
changements significatifs de la conception ou du conditionnement, du placement, de la
promotion ou de la tarification d’un produit.

iv. L'innovation d'organisation

La mise en ceuvre d’une nouvelle méthode organisationnelle dans les pratiques,
I'organisation du lieu de travail ou les relations extérieures de la firme. ».

Si les lois de financement de la sécurité sociale sont source d’innovations, elles peuvent
elless-mémes étre considérées comme innovations. En effet, elles constituent un virage
essentiel dans la construction de notre systeme de sécurité sociale.

Historiquement, la fin de la seconde guerre mondiale laisse place a l'aire de la
modernisation, l'industrialisation, qui permet au Frangais |'exercice d’une activité
professionnelle. C’'est sur ce principe que I'ordonnance du 4 octobre 1945 crée la sécurité
sociale. A cette époque, I'examen des comptes de sécurité sociale échappe au Parlement,
dont les prérogatives sont restreintes a 'examen du budget de I'Etat.

Au fur et a mesure les prestations de sécurité sociale puisent de facon croissante leur
financement dans la fiscalité ayant pour conséquence une « “plublicisation” des finances
sociales® ». Le parlement est autorisé a avoir un droit de regard sur les finances sociales,
grace a 'ordonnance du 22 février 1996 créant ainsi les LFSS : « les lois de financement de la
sécurité sociale déterminent les conditions générales de son équilibre financier et, compte
tenu de leurs prévisions de recettes, fixent ses objectifs de dépenses, dans les conditions et
sous les réserves prévues par une loi organique3>>. Les lois de financement inscrivent donc
chaque année la santé a I'agenda du débat politique et viennent structurer grace a un
objectif de dépenses nationales de I'assurance maladie (ONDAM) et des objectifs de
dépenses par branche.

En introduisant la santé dans le débat démocratique, les lois de financement de la sécurité
sociale constituent une innovation en soi.

Le tableau ci-dessous présente une sélection personnelle des innovations contenues dans les
lois de financement de la sécurité de 1997 a 2016, et ayant soit eu un impact important
présent ou futur sur notre systéme santé, soit suscité les débats les plus virulents.

Ces innovations sont classifiées selon cing grands domaines :
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Médicament et Entreprises

du médicament
Article 32: “Contribution
exceptionnelle”

Hopital

Efficience

Remboursement des soins
et médicament

LFSS 1997 Article 12: Taxe sur le
pour 1998 chiffre d’affaire des
médicaments
Article 11 : Taxe sur la
promotion des
médicaments
LFSS 1998 Article 29: Création du Article 22 : Nouvelle forme
pour 1999 CEPS d’organisation de la
Article 30: Régulation des médecine “médecin
prix des médicaments par réferent” et rémunération
le CEPS autre qu’a I'acte
Article 31: Clause de Article  29: droit de
sauvegarde (taux K) substitution par le
pharmacien
LFSS 1999 Article 29: ONDAM Article 24 . Nouveau
pour 2000 spécifique pour le mécanisme de régulation
médicament des soins de ville, contrat
de bon usage des soins
LFSS 2000 Article 48: Taxe sur les
pour2001 premiéres ventes de
médicament
LFSS 2001 Article 31 : Instauration des
pour 2002 35h dans la fonction

publique hospitaliere
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Médicament et Entreprises

du médicament

Article 12 : VII Taxe sur le
chiffre d’affaire des
entreprises du médicament
Article 36: Simplification
de la procédure du dépot
d’obtention de prix

Article : 43-44 tarif
forfaitaire de responsabilité
ou forfait générique

Hopital

Article 22-34: Fondement
dela T2A

Efficience

Remboursement des soins
et médicament

Prévention

Article 20: Modification
des taux de
remboursement de certains
médicaments

Article 25 création de la
liste en sus

Article 56 : VI “Tiers payant
contre génériques”

Article 103 : Convergence

des dispositifs médecins
référents/ médecins
traitants

Article 91: Consultation
prévention pour les plus de
70 ans

Article 41: HAS émet un
avis médico-éco sur les
médicaments

Article 42 : Alignement du
mode de financement des
hopitaux et établissements
privés

Article 41 : Logiciel d’aide a
la prescription

Article 43 Expérimentation
CAPI

Article 44 : ENMR

Article 52: Franchise

médicament

Article 49: élargissement
de la  définition du
générique

Article 50 : prescription en
DCI

Article 36 : Participation de
de I'Union nationale des

Organismes  d’Assurance
Maladie  complémentaire
aux négociations

conventionnelles
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Médicament et Entreprises

du médicament
Article 47 : Taux
d’évolution pour la liste en
sus

Efficience

Remboursement des soins
et médicament

Prévention

Article 60 :
Recommandation médico-
économique  dans les
logiciels de prescription

Article 53 : Création ROSP

Article 26 Taxe sur les
spécialités affectées a la
CNAMTS, indépendance du
financement de 'ANSM

Article 74 . ROPS
pharmacien

Article 70 : Expérimentation
parcourt de soins
personnes agées

Article 57: Extension
dispositif RTU

Article 48 : Lutte contre la
perte d’autonomie

Article 12: Fusion de la
taxe sur le chiffre d’affaires
des laboratoires et la taxe
sur les premiéeres

ventes de médicaments
Article  48: Pérennise
I'expérimentation de |Ia
facturation a prix libres des
médicaments ayant
bénéficié

d’une ATU

Article 47 : Substitution par
le pharmacien des
médicaments  biologiques
par leur biosimilaire pour
les patients en initiation

Article 14: généralisation
complémentaire santé

Article 36 : Expérimentation
de la télémédecine

Article 54 sevrage
tabagique a destination des
jeunes
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Médicament et Entreprises

du médicament
Article 3: Régulation des
médicaments de I'hépatite
C
Article 14 : Refonte de la
clause de sauvegarde
contribution L
Article 14-5: Le CEPS peut
décider de facon
unilatérale le prix du
médicament
Article 15:
Dématérialisation des taxes
dues par les entreprises du
médicament

Hopital

Article 51:

complémentaire
d’incitation a la qualité et a
la sécurité des soins pour
les établissements de santé

Dotation

Article 64: Objectif de
prescription hospitaliere
des médicaments et

génériques

Efficience

Article 44: Honoraires
pharmaciens sur la base du
nombre de boites de
médicaments dispensées

Remboursement des soins
et médicament
Article 41: Généralisation

du tiers payant

Prévention

Article 47: Création des
centres d’information, de
dépistage et de diagnostic
gratuit des infections

Article 59 : Instauration de
la protection universelle
maladie

Article 68 : Expérimentation
de programmes de
prévention de |'obésité
chez les jeunes enfants

- Années sous gouvernement de droite

- Années sous gouvernement de gauche

Années avec gouvernement de
gauche sous cohabitation
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Les cing domaines d’innovation sont définis selon les caractéristiques suivantes :

- le médicament : c’est le domaine le plus visible de I'innovation en santé. Durant les vingt
années de loi de financement de la sécurité sociale, ce sujet a cristallisé bon nombre de
débats. Ceux-ci ont porté sur l'acces des patients a l'innovation et sur les mesures
permettant de contenir les dépenses liées aux médicaments. Ce chapitre a récemment été
illustré par 'arrivée des médicaments de I'Hépatite C qui ont a eux seuls eu ’"honneur d’'un
article permettant leur régulation pour contenir la dépense (Article 3 de la LFSS 2014 pour
2015%).

Un domaine ou les différents gouvernements ont été innovants est celui des taxes relatives
aux médicaments et aux entreprises du médicament. Au fil des ans, les taxes se sont
empilées commengant par : une “contribution exceptionnelle” via I'article 32 de la LFSS pour
1997, la taxe sur le chiffre d’affaire (article 12 de la LFSS pour 1998°), la création de la
célébre clause de sauvegarde (Article 31 de la LFSS pour 1999’). A ce niveau I'imagination n’a
pas de limite.

- ’'h6pital : ce domaine, qui a toujours été difficile a réformer a fait I'objet d’un premier plan
de modernisation, le plan hopital 2007 issu de I'ordonnance du 4 septembre 2003 qui
regroupe 9 séries de mesures dont la refonte du mode de financement des hopitaux au
travers de la mise en place la T2A (article 22-34 de la LFSS pour 20038), puis d’un second le
plan hopital 2012. Aussi la mise en place des 35 heures dans la fonction publique
hospitaliere (Article 31 de la LFSS pour 2002°) pose encore 15 ans plus tard des problémes
d’organisation. C'est par leur impact sur I'organisation de I’hdpital public que ces réformes
sont innovantes.

- I'efficience des pratiques des professionnels de santé :

L'efficience de la dépense de santé est I'un des enjeux majeurs pour pérenniser notre
systeme de soins. Les mesures qui tentent de répondre a ces enjeux sont nombreuses et ont
généralement fait 'objet de débats animés entre les syndicats et les gouvernements. Ces
mesures concernent notamment le parcours de soins et la régulation des soins de ville. On
trouve des mesures emblématiques comme la convergence des dispositifs médecins
référents/médecins traitants (article 103 de la LFSS pour 2007%), les CAPI (Contrat
d’Amélioration des Pratiques Individuelles — Article 43 de la LFSS pour 2008*), ou encore
des mesures qui font évoluer le mode de rémunération des professionnels de santé au
premier rang desquelles I'expérimentation de nouveaux de modes de rémunération qui
essaie répondre a la problématique de densité médicale dans les zones tendues en termes
d’offre de soins. Ces mesures sont innovantes car elles introduisent une rupture dans le
systeme de I'exercice libéral.



- Le remboursement des soins : ces innovations sont récentes, ce sont notamment :

e Les conséquences (Article 14 pour la LFSS 2014') de I’Accord National
Interprofessionnel qui permet la généralisation des complémentaires santé et oblige
les entreprises a mettre en place une complémentaire santé pour leurs
collaborateurs. Au-dela de son aspect louable, cette réforme fait entrer un peu plus
“le privé” dans une mission jusque-la assumée par I'Etat, et pose la question du
désengagement de ce dernier en matiére de santé.

e Le développement du tiers payant (article 41 de la LFSS pour 2015"%) dont Ila
généralisation résulte de la loi du 26 janvier 2016, qui dispense les patients de
I'avance de frais de santé chez les médecins généralistes et les spécialistes. Cette
réforme est sur le fond alignée avec les principes d’une assurance maladie mais le
co(t d’une telle mesure reste a évaluer.

Ces mesures sont innovantes car elles orientent le futur de notre systeme de santé.

- la prévention : « les statistiques compilées par la DRESS mettent en évidence un modele de
dépenses de santé centré sur le traitement des malades : sur les 243 milliards d’euros de la
dépense courante de santé en 2012, 215 (88,5%) étaient destinés aux dépenses pour les
malades, alors que les dépenses de prévention ne s’élevaient qu’a 5,8 milliards. Ainsi le
systeme de santé francais a continué, en 2012, a privilégier une approche curative des soins,
ne consacrant que 2,4% des dépenses de santé a la prévention'*». Fort de ce constat, c’est
une des grandes tendances de notre systeme de santé qui évolue vers un mode plus
préventif comme le montrent les récents articles: I'expérimentation de la télémédecine
(article 36 de la LFSS pour 2014") ou encore I'expérimentation de programmes de
prévention de I'obésité chez les jeunes enfants (article 68 de la LFSS pour 2016).

Ces réformes sont innovantes car font évoluer le paradigme, passant d’'un systeme de santé
curatif a un systéme de santé préventif.

Si I'on regarde la politique sous I'angle de la “compétition”, la premiére question qui vient
peut étre : I'innovation est-elle 'apanage des gouvernements de droite ou gauche ?

« Un mot a la mode, I'innovation rassemble autant la droite que la gauche, chacun la
revendiguant comme sienne » écrit Evgeny Morozov, écrivain et chercheur américain, dans
un article intitulé « Our Naive “Innovation” Fetish *’» dans I’édition du 18 mars 2014 du
journal New Republic.

Si 'on se pose la question en matiere d’innovation dans les lois de financement de la
sécurité sociale, on constate dans un premier temps que sur les vingt dernieres années les
gouvernements de droite ont exercé le pouvoir onze ans. Les dix années restantes se
répartissent a part égale entre une gouvernance de gauche et sous cohabitation avec un
gouvernement de gauche.
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A la lecture de la sélection des innovations présentées dans le tableau précédent, on
constate que les gouvernements de gauche ont plus innové, en particulier ces dernieres
années ou I'on note une accélération des innovations sous le gouvernement Valls a partir de
2012.

Plus qu’une course au nombre d’innovations, les lois de financement de la sécurité sociale
apparaissent comme un continuum juridique permettant I'amélioration incrémentale de
notre systeme de soins.

Ainsi, I'innovation en santé jaillit de nombreuses sources, parmi ces sources il y a le droit et
plus spécifiqguement les lois de financement de la sécurité sociale. Ce mémoire a pour objet
de mettre en lumiere les forces et manquements de deux innovations majeures des LFSS : la
tarification a l'activité et I'expérimentation des nouveaux modes de rémunération des
professionnels de santé.
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l. La tarification a I’activité : une innovation controversée

La tarification a I'activité a introduit un changement fondamental dans le mode de
financement des établissements hospitaliers en liant les conditions de ressources d’un
établissement au volume de son activité. Cette réforme, a pour but d’inciter les
établissements hospitaliers a |'efficience pour résorber un déficit hospitalier encore
aujourd’hui grandissant et pour répondre aux besoins de santé tant en quantité qu’en
gualité. Avec un soupgon de provocation, on pourrait considérer que la réponse est dans le
titre, en effet la tarification a l'activité ne s’intéresse qu’a l'activité : elle encourage les
établissements a I'augmenter et, afin d’améliorer leur efficience, a réduire les colts sans
prendre en compte la globalité du parcours patient et la qualité des soins. Si cette réforme
ambitieuse a permis de faire évoluer les mentalités, les gouvernements successifs n‘ont eu
de cesse d’essayer de légiférer pour en corriger les effets indésirables.

A. La T2A, 13 ans de dérapage pour initier I’esquisse d’'un changement de
cap

Dans son discours du 20 novembre 2002, Jean Francois Mattei alors Ministre de la santé, de
la famille et des personnes handicapées lance le plan Hopital 2007. L'un des axes de cette
réforme hospitaliére est « une tarification a |’activité incitative » dont le but est de « libérer
le dynamisme des structures hospitalieres » et de « responsabiliser les acteurs®®». La
tarification a I'activité (T2A) constitue une évolution innovante et emblématique des lois de
financement de la sécurité sociale (LFSS). La T2A introduit un nouveau mode de financement
des établissements de santé publics et privés qui consiste a répartir une enveloppe
budgétaire en fonction du volume d’activité médicale produit.

La T2A a pour vocation une meilleure maitrise de I'Objectif National de Dépenses
d’Assurance Maladie (ONDAM) avec pour principal enjeu la convergence tarifaire de deux
mondes : le secteur hospitalier public et le secteur privélg.

Avant la mise en place de la T2A, deux systémes différents de financement des
établissements hospitaliers frangais coexistent

- La dotation globalezo, pour les établissements publics et les établissements privés
participant au service public hospitalier et, depuis 1996, pour les autres établissements
privés a but non lucratif. La dotation globale est une enveloppe budgétaire. Elle est calculée
en fonction du budget de I'année précédente auquel est appliqué un taux directeur de
croissance des dépenses hospitaliéres. Le budget annuel qui est alloué aux établissements
doit en théorie étre respecté?!,
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- Un mode de financement mixte pour les établissements a but lucratif: une
rémunération a I'acte et forfaitaire a la journée. Les tarifs sont négociés avec les Agences
Régionales de I'Hospitalisation (ARH), induisant une variabilité des tarifs d’une région a une
autre. La régulation du financement par rapport a 'activité était assurée par des objectifs
guantifiés nationaux (OQN) qui encadraient le tarif des actes et prestations.

Contrairement aux modes de financement présentés précédemment, la T2A est régie par
deux principes fondamentaux :

- I'activité hospitaliere est définie selon les Groupes Homogenes de Malades (GHM).
On rattache au GHM un prix fixe pour une méme prestation et un profil de patients
identiques. L’homogénéité est définie par deux critéres, médical et économique.22

- Le tarif de remboursement des GHM est fixé a I'avance au niveau national et mis a
jour annuellement.

Le pilotage des dépenses hospitalieres est assuré, par les objectifs de dépenses pour les
hopitaux de court séjour qui sont définis a partir de I'Objectif National de Dépenses
d’Assurance Maladie. Cette régulation prévoit une baisse des tarifs en cas d’augmentation
de I'activité hospitaliere globale et ce, pour I'ensemble des établissements.

La T2A nécessite de connaitre I'activité délivrée par chaque établissement en terme de
volume et de type d’actes. Sa mise en place s’appuie sur d’un systeme d’information appelé
PMSI (Programme Médicalisé des Systemes d’Information) créé en 1991%. Le PMSI concerne
les séjours MCO (Médecine-Obstétrique-Chirurgie), d’hospitalisation a domicile, d’urgences
et de psychiatrie. Ce systeme d’information permet d’analyser le flux de patients d’un
établissement pour chaque podle de spécialité appartenant a un groupe homogene de
malades. C’'est apres codage des données PMSI que I'établissement pourra facturer son acte
a I'assurance maladie.

La valorisation monétaire des GHM se fait par les points ISA (Indice Synthétique d’Activité),
chaque point ISA correspondant a une valeur en Euros. Le calcul de ces indices est basé sur
les colits de séjour d’une quarantaine d’établissements sous dotation globale participant a
I’Echelle Nationale de Colts (ENC). Par convention, le GHM 540 « Accouchement par voie
basse sans complication » a été choisi comme étalon pour sa fréquence, la stabilité de sa
durée de séjour, son caractere standardisé et I’homogénéité de son colit constaté. Les
autres GHM se positionnent par rapport a ce dernier par rapport au colt moyen de
production constaté sur le panel d’établissements. Le PMSI permet aux autorités de tutelle
de connaitre I'activité de I'établissement et fournit aux directeurs d’établissements un outil
de pilotage et de prévision de I'activité.
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Le schéma ci-dessous présente les grandes lignes de la nouvelle régulation par la T2A

Figure 1: L'EVOLUTION DES MODALITES DE REGULATION DES DEPENSES D'ETABLISSEMENTZ

Etablissements Etablissements
sous DG sous OQN
Avant
Ia TZA Autres Activités Activités Autres

Activités MCO MCO Activités

— N7

Autres
Activités

laT2A sous DG

La loi hospitaliere du 31 juillet 1991 autorisait déja le gouvernement a expérimenter «
I’élaboration, I'exécution et la révision des budgets présentés en tout ou partie par des
objectifs tenant compte notamment des pathologies traitées », ainsi que « I'établissement
de tarifications tenant compte des pathologies traitées » inaugurant les prémices de la T2A.

Quatre objectifs motivent les pouvoirs publics a faire le choix de la T2A :

En premier lieu, la T2A vise a moderniser le financement des établissements de santé
hospitaliers publics/ privés et éviter I'effet de rente de situation générée par le systéeme de
dotation globale pour les hopitaux publics ayant une faible productivité. En effet, cet ancien
systeme de dotation globale constitue une incitation a I'allongement des durées de séjour, a
I'immobilisme et pose la question de l'investissement pour favoriser I'innovation. La Cour
des comptes précise dans le rapport “la sécurité sociale’” en septembre 2002, « les rentes de
situation, qui existaient au profit de certains établissements avant sa mise en ceuvre en
1983, n'ont sans doute pas été apurées, malgré |'apport du PMSI. Les établissements dont
I'activité décroit peuvent connaitre une relative aisance financiere; a l'inverse, les
établissements dont I'activité croit, souvent en raison de meilleures pratiques, peuvent étre
pénalisés financierement. **».
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Dans lI'ancien systéme, les établissements privés a but lucratif sont financés par I’'Objectif
Quantifié National (OQN) et percoivent un forfait a la journée et a 'acte délivré, mode de
financement proche de la T2A. Le degré de précision de la comptabilité analytique des
établissements a but lucratif ne permet pas une lisibilité exacte du co(t de I'acte par I’ARH.
La réalité des colts est imparfaitement transparente et les établissements peuvent se
spécialiser dans des domaines plus rémunérateurs®.

Un deuxiéme obijectif est de rétablir I’équité entre les établissements publics et privés a but
lucratif par un mode unique de financement et une convergence des tarifs de
remboursement. La mise en place de cette réforme sera plus facile dans le secteur privé au
regard de son mode de financement car elle integre déja la notion d’activité. Avec la T2A,
les tarifs des actes ne sont plus négociés régionalement par les Agences Régionales de
I’'Hospitalisation, la T2A sonne le glas des inégalités inter- établissement public-privé, mais
aussi intra-établissement privé-privé.

En troisieme lieu, le passage a la T2A permet aux pouvoirs publics d’avoir une meilleure
maitrise et plus de transparence concernant la dépense de santé a I’hopital. Chaque acte
ayant un prix national fixe, les établissements sont incités a maitriser leurs colts pour
dégager de la rentabilité. La T2A fixe donc un cadre qui responsabilise I'hépital et le pousse a
suivre les mémes logiques économiques que les entreprises privées au sens large.

Enfin, la T2A exige un pilotage plus précis des colts par une meilleure connaissance de ces
derniers notamment grace a la médicalisation des financements via le PMSI.

L’abandon de la dotation globale au profit de la T2A est donc un moyen de dynamiser la
productivité, favoriser la compétition entre les établissements publics de santé via le
systeme des points ISA et responsabiliser les acteurs

L'article 13 de la loi Evin de la réforme hospitaliere n°91-748 du 31 juillet 1991 introduit
I'article L 716-2 devenu l'article L6122-19 du nouveau code de la santé publique et lance
I’expérience de la T2A : « a compter du 1° janvier 2000, et pour une période n’excédant pas
cing ans, de nouveaux modes de financement des établissements de santé publics ou privés,
fondés sur une tarification a la pathologie. ».

L'article est modifié par I'article 25 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2003,
qui fait apparaitre la notion d’activité. L'article L6122-19 est ainsi modifié, les mots « fondés
sur une tarification a la pathologie » sont remplacés par les mots « fondés sur leurs activités
et établis en fonction des informations qu’ils recueillent et transmettent [...] *®».

C’est au travers des articles 22 a 34 de la loi de financement de la sécurité sociale pour
2004%" que le financement des établissements de santé passe sous le régime de la
tarification a I'activité, selon l'article 25 : « Un décret en Conseil d’Etat, pris aprés avis des
organisations nationales les plus représentatives des établissements de santé, détermine les
catégories de prestations donnant lieu a la facturation pour les activités de médecine,
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chirurgie, obstétrique et odontologie mentionnées au a du 1° de I'article L.6111-2 du code de
la santé publique, y compris les activités d’alternative a la dialyse en centre et
d’hospitalisation a domicile, exercées par les établissements suivants :

a) Les établissements publics de santé, a l'exception des hépitaux locaux mentionnés a
I'article L. 6141-2 du code de la santé publique et des établissements dispensant des soins
aux personnes incarcérées mentionnés a l'article L. 6141-5 du méme code ;

b) Les établissements de santé privés a but non lucratif admis a participer au service public
hospitalier ;

c) Les établissements de santé privés a but non lucratif ayant opté pour la dotation globale
de financement en application de l'article 25 de I'ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996
portant réforme de I'hospitalisation publique et privée ;

d) Les établissements de santé privés autres que ceux mentionnés aux b et ¢ ayant conclu un
contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens avec I'agence régionale de I'hospitalisation ;

e) Les établissements de santé privés autres que ceux mentionnés aux b, c et d ».

Le changement de paradigme est important pour les établissements du secteur public, c’est
pourquoi la substitution de la dotation globale par la tarification a I'activité est progressive
et concerne: 10% des hopitaux en 2004, 25% en 2005, 50% en 2007 et enfin tous les
établissements pour I'année 20082,

La rupture est moindre pour les établissements privés dont les budgets étaient déja calculés
via des forfaits en lien avec I'activité produite.

Au-dela de la définition de la mise en ceuvre de la T2A, I'article 33 de la LFSS 2004 fixe les
modalités de convergence de tarification, devant permettre de rapprocher les deux grilles
tarifaires entre les établissements ex-Dotation Globale (ex-DG) et ex-OQN. Cette
convergence tarifaire constitue I’'enjeu majeur du passage a la T2A.
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1. La T2A une réforme considérable fondée sur un socle friable

a) La T2A un lancement en forme de faux départ

En 2002, Jean-Francois Mattei alors Ministre de la Santé du nouveau gouvernement Chirac a
pour mission trois grands chantiers :

- « Apaiser les relations avec les syndicats de médecins qui ont souffert des années Jospin »
- « Lancer le plan Hopital 2007 »
- « Reformer la gouvernance de I'assurance maladie et son financement **».

La revalorisation de la consultation des médecins généralistes a 20€ en juin 2002, signe le
début d’une lune de miel avec les professionnels de santé. Le Ministre peut alors se lancer
dans la réforme de I'assurance maladie, qu’il souhaite rapide. Les premieres pierres de la
réforme sont posées au printemps 2003 mais le Président décide d’ajourner la réforme en
2004 apres les élections régionales et européennes. Le Ministre ne verra pas le bout de la
réforme de I'assurance maladie, affaibli par la crise de la canicule en aout 2003, vingt-deux
mois apres son arrivée avenue de Ségur, Jean-Francois Mattei laisse le soin a Philippe
Douste-Blazy de conduire le vaste chantier de la réforme.

C’est dans un contexte politique encore troublé par la gestion de la canicule d’ao(t 2003 que
la réforme du financement de I'hopital est votée. Il n’y a que peu de résistance au passage
de la T2A : politiques, soignants, syndicats s’accordent a dire que le financement de I’hdpital
au travers de la dotation globale doit évoluer.

Les membres du gouvernement porte donc une réforme dont les bénéfices attendus sont
clairement définis dansl’avis n°® 1156 de M. Francois GOULARD, fait au nom de la
commission des finances, déposé le 22 octobre 20033 :

« — une plus grande médicalisation du financement ;

- une responsabilisation des acteurs qui générera une incitation a s'adapter ;

- une équité de traitement entre les secteurs ;

- le développement des outils de pilotage « médico-économiques » au sein des hopitaux
publics et privés.

Pour atteindre ces objectifs, le Gouvernement a choisi la voie du pragmatisme. Il s'agit
d'utiliser toute la connaissance capitalisée par les hopitaux et les cliniques depuis la mise en
ceuvre du PMSI.».

Le cadre de la réforme est aussi fixé, elle touche quasiment I'ensemble des établissements
publics et privés, mais est restreinte aux activités dites MCO (médecine, chirurgie,
obstétrique).

La réforme sera soutenue par I"'UDF, M.Philippe Folliot (UDF) « L’UDF sera partenaire de la

majorité.».
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A partir de cet exposé, les articles de la loi de financement de la sécurité sociale visant a
mettre en place la T2A ne susciteront en premiéere lecture a I'assemblée nationale que des
objections mineures de la part de I'opposition.

Ainsi le parti socialiste émettra quelques réserves par la voix de Claude Evin sur le fait que
les hopitaux puissent sélectionner les patients et « [...] réduire les durées de séjour pour
augmenter le coefficient de rotation des lits [...] ». Jean-Marie Le Guen s’exprimera pour le
PS en alertant le gouvernement sur la tendance a la privatisation de I’"h6pital mais admettant
dans la méme phrase que le principe de la T2A « [...] n’est pas mauvais [...] *».

L'opposition la plus marquée viendra du Parti Communiste qui mettra en avant une « [...]

logique économico-libérale qui vise a transformer les hopitaux en centres de profits et les
incitera en effet a rechercher au moins un minimum de retour sur investissement. C'est la
porte ouverte a la sélection des malades selon que leur pathologie sera financierement
rentable ou non, a la mise en concurrence des établissements et services et a la
spécialisation régionale en fonction de Ila rentabilité possible compte tenu des
caractéristiques de la population. »** selon les propos de Mme Jacqueline Fraysse.

De méme le sénateur Frangois Autain (Groupe Communiste, Républicain, Citoyen) sera vent
debout contre la mise en place de la T2A. Il mettra en avant une logique de rentabilité qui
rabaisse la santé a des considérations marchandes entrainant une concurrence sur les prix
avec un effet « [..] néfaste sur la qualité des soins[..]», une compétition entre les
établissements qui essayeront de s’attirer les patients les plus rentables. Cette compétition
aura pour conséquence finale le regroupement par les groupes financiers des établissements
a but lucratif avec une activité majoritaire en chirurgie, plus rentable et de ne laisser qu’a
I’"hopital public « la médecine », sous-estimant « la mission sociale et la mission de service
public de I'hdpital ». Le groupe CRC demandera la suppression de I'article 20,

Gilbert Chabroux sénateur PS s’opposera a la réforme sur un plan idéologie arguant une
ultra libéralisation du systeme®*.

La commission mixte paritaire composée de 7 sénateurs et 7 députés a pour objectif de
trouver un compromis entre I’Assemblée nationale et le Sénat. Cette derniére entérinera les
modifications apportées par le Sénat, imposant un calendrier intermédiaire de mise en place
de la T2A fixé a 50% en 2008 et décide la création d’'un comité d'évaluation de la mise en
place de la tarification a I'activité.

A I'extérieur des différentes instances, les opposants a la T2A se font entendre sans pour
autant avoir gain de cause. Ainsi, la revue Prescrire avait déja mentionné son opposition se
basant sur un rapport du conseil d’éthique. Elle reproche a la T2A de faire plonger I'h6pital
dans une logique financiere sans éthique, bafouant les aspects sociaux et sanitaires. En
poussant les directeurs d’établissements a considérer I'hopital comme une entreprise
privée, la T2A instaure un climat concurrentiel qui les incite a se différencier. lls mettent
alors au cceur des priorités I'innovation technique et le recours aux thérapies innovantes
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dont l'investissement se fait parfois au détriment des frais de personnel et d’une prise en
charge optimale des patientssS.

Du coté des représentants des soignants, le président de |'Association des médecins
urgentistes de France (AMUHF), Patrick Pelloux, se dresse contre la T2A.

« La T2A va entrainer des critéres de rentabilité et une forme de productivisme caché. Si un
hopital ne montre pas une grande productivité, cela entrainera une fermeture de ses
services. Derriere cette notion, on essaye de faire entrer le libéralisme dans I'hopital
public!", a-t-il dénoncé lors d'un point presse, en confirmant la participation de son syndicat
3 la journée nationale d'action de mardi »*°

La Fédération Hospitaliere de France (FHF) réunit la plupart des établissements publics de
santé et des établissements publics médico-sociaux de France. Elle fait le méme constat que
le gouvernement et souligne les faiblesses du financement des hopitaux par la dotation
globale. Pour la FHF, la T2A est une véritable démarche de modernisation, équitable et
« reposant sur des outils de gestion de la performance (comptabilité analytique et systeme
d’information...) »*”.Elle met néanmoins en avant une problématique d’ordre politique a
savoir I'intégration des honoraires médicaux et la valorisation des missions de service public.
La FHF soutient « "totalement" la réforme de la T2A », a déclaré Thinga Nguyen, adjointe au
délégué général de la FHF?’.

Philippe Douste Blazy, Ministre de la Santé, mene la réforme de I'assurance maladie avec la
promulgation du texte de loi en aout 2004 et le plan Hopital 2007 avec la hausse des
investissements hospitaliers et la mise en place de la tarification a l'activité qui permet
d’allouer les ressources aux établissements de santé publics et privés sur la nature et le
volume de leur activité réalisée.

b) Une réforme lancée dans un paysage hospitalier trés hétérogéne

Le secteur hospitalier frangais présente d’'importantes hétérogénéités entre les trois grandes
entités juridiques : le public, le privé non lucratif et le privé a but lucratif, ce qui complexifie
la mise en place de la T2A.

Avant de détailler ces divergences, il convient de rappeler la définition des établissements
publics qui présentent des spécificités importantes.

Selon I'article L 6141-1 (version en vigueur au 28 janvier 2016) du Code de la santé publique,
les hopitaux publics «sont des personnes morales de droit public dotées de I'autonomie
administrative et financiére.» lls assurent 6 missions principales (article L6111-1, version en
vigueur au 28 janvier 2016) :
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« - Les établissements de santé publics, privés d'intérét collectif et privés assurent, dans les
conditions prévues au présent code, en tenant compte de la singularité et des aspects
psychologiques des personnes, le diagnostic, la surveillance et le traitement des malades, des
blessés et des femmes enceintes et ménent des actions de prévention et d'éducation a la
santé.

- lIs délivrent les soins, le cas échéant palliatifs, avec ou sans hébergement, sous forme
ambulatoire ou a domicile, le domicile pouvant s'entendre du lieu de résidence ou d'un
établissement avec hébergement relevant du code de I'action sociale et des familles.

- lls participent a la coordination des soins en relation avec les membres des professions de
santé exercant en pratique de ville et les établissements et services médico-sociaux, dans le
cadre défini par l'agence régionale de santé en concertation avec les conseils
départementaux pour les compétences qui les concernent.

- lls participent a la mise en ceuvre de la politique de santé et des dispositifs de vigilance
destinés a garantir la sécurité sanitaire.

- Ils menent, en leur sein, une réflexion sur I'éthique liée a I'accueil et la prise en charge
médicale.

- lls peuvent participer a la formation, a I'enseignement universitaire et post-universitaire, a
la recherche et a l'innovation en santé. lls peuvent également participer au développement
professionnel continu des professionnels de santé et du personnel paramédical. *® ».

Des budgets spécifiques complétent la T2A pour les Missions d’Intérét Général et Aides a la
Contractualisation (MIGAC), incluant les Missions d’Enseignement, de Recherche, de
Référence et d’Innovation (MERRI).

Quant aux établissements privés, ils présentent une offre de soins a géométries variables et
sont spécialisés dans certains créneaux d’activité. lls peuvent sous certaines conditions
participer a des missions de service public.

En 2004, la France compte 3 000 établissements hospitaliers publics et privés offrant une
capacité de 451 000 lits.

Comme le présentent les graphiques ci-dessous, il est intéressant de constater que le
secteur privé rassemble pres de deux tiers des établissements hospitaliers alors qu’il ne
concentre qu’un tiers des lits.
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Figure 2 : Répartition des établissements hospitaliers entre le public et le privé
(% exprimé par rapport au nombre d’établissements)*

B Secteur public

Secteur privé

Figure : Répartition des lits d’hospitalisation entre le public et le privé®

B Secteur public (nb de
lits)

Secteur privé (nb de
lits)

Cette répartition montre que le secteur privé est plus éclaté par rapport a un secteur public
tres concentré. Cette divergence peut complexifier la mise en place de la réforme et de la
convergence tarifaire car elle doit s’adapter a différentes échelles de taille d’établissements.

A noter, que du point de vue de la répartition géographique le poids des cliniques privés
varie d’une région a l'autre, ainsi il peut représenter 46% de la capacité en Corse et 38 %
région Provence-Alpes-Cote d’Azur. A linverse, le secteur public peut atteindre 75% des
capacités, c’est le cas notamment du Limousin et de la Picardie®.
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En conclusion, des points de vue juridique et géographique, la France présente donc un
paysage hospitalier tres hétérogene. D’'une région a une autre, les profils du systeme
hospitalier sont tres différents et ne présentent pas les mémes capacités. Cela confirme que
la convergence tarifaire est un des enjeux de la T2A.

c) Les établissements publics et privés s’engagent dans la réforme avec
des bilans financiers contrastés

Au moment de la réforme, la situation financiere des établissements publics est caractérisée
par un déficit qui se creuse. Les principaux poles de dépenses sont en croissance. Les frais
de personnel qui pésent 75% de charges de fonctionnement ont progressé de 4,3%, les
postes relatifs aux achats et charges médicaux affichent une progression de 10,6% pour
I’'année 2004.

Pour faire face a ces augmentations de charges, les établissements publics qui n‘ont pas
toujours disposé d’une dotation suffisante ont recours a des reports de charges.

En effet, 412 millions d'euros ont été débloqués en 2004 pour pallier aux reports de charges
et aux déficits d'exploitation des établissements publics. La mise en ceuvre de la T2A
impactera fortement les recettes des établissements favorisés par la dotation globale. La
dette des établissements publics de santé s’établit en 2004 a 10.9 Milliards d”’euros avec une
croissance de 11% par rapport a 2003.

Par opposition, la situation des cliniques privées apparait meilleure.

Le chiffre d'affaires total de ces établissements est en progression de 8,7% en 2003,
confirmant les bons résultats de 2002 (7,7 %) et de 2001 (5,7 %). L'origine de cette
croissance est majoritairement due a la progression du secteur MCO (+9%).

Quelle que soit la taille de I'établissement privé, les chiffres d’affaires affichent une
évolution positive : +10,1% pour les cliniques de grande taille, +6,6% pour les plus petites.

Mais les taux de rentabilité au sein des cliniques peuvent étre tres différents, allant de +9,2%
a des taux de rentabilité négatifs.*

En conclusion, sur la ligne de départ, les établissements hospitaliers partent en ordre
dispersé pour se lancer dans la réforme de la T2A. Lintroduction d’un nouveau mode de
financement peut fragiliser davantage les établissements déja en difficulté.
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d) Les établissements publics et privés prennent en charge des profils
de patients contrastés

i. Une prise en charge hétérogénes des séjours de médecine,
chirurgie, obstétrique (MCO)

En 2003, les hopitaux publics prennent en charge 80% des hospitalisations. Les hopitaux
privés se tournent vers une activité qui génere des actes comme les coronarographies,
endoscopie, etc.

75% de la prise en charge obstétrique est réalisée par le secteur public. A contrario plus de la
moitié des hospitalisations completes de chirurgie et deux tiers de la chirurgie ambulatoire
sont réalisés par le privé.

La ventilation de I'activité entre le privé et le public n’est pas sans impact au niveau
financier. Certaines activités comme les endoscopies sont bien protocolisées, ce qui facilite
leur optimisation financiere®.

Sur I’histogramme ci-dessous, on constate que les patients pris en charge par les structures
publiques ont des pathologies plus lourdes.

Figure 3 : Part de marché du public en 2003 France Entiere(1) par lourdeur d’activité (2) : détail par
groupe d’activité en nombre — Hospitalisation > 48h*!
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ii. Les patients les plus rentables sont pris en charge dans le privé

Au sein d’'un méme Groupe Homogéne de Séjour (GHS), on peut trouver des pathologies
plus ou moins lourdes. On constate que pour un méme GHS la proportion de prise en charge
par le public ou le privé n’est pas équitable. Ainsi, les établissements ex-DG traitent dans un
méme GHS des pathologies plus graves que le privé, donc plus colteuses en termes de

soins®.

Figure 4 : Part de marché Public/Privé en fonction de la gravité des pathologies*
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De méme, I'age des patients pris en charge est un facteur d’influence car il augmente le
risque de complications, la durée de séjour et donc le caractére onéreux de la prise en
charge. On constate que les patients aux ages extrémes de la vie sont préférentiellement
pris en charge par le public. C'est I'exemple de la chirurgie et médecine en 2003 :
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Figure 5 : Chirurgie en 2003 : Parts de marché Public/Privé en fonction de I'age (séjour>24h.)*
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Figure 6 : Médecine en 2003 : Parts de marché Public/Privé en fonction de I'age (séjours>24h.)*

. |mPrive
Pt aitrf

Part da marché

' |mrutie &
Para-puig

(=1 N N P e T L] e T

06-015a 016-0308 0310553 056-065a 056-075a OFE-055s 055095 96w
Ages [Fjours | s=années)
Sowces | bage PRSI 2005 - DHOS  Reedsation | CHPA pour FHE

D00-026 02%-385 O01-005a

Au total, les établissements ex-DG et ex-OQN abordent la réforme de la T2A dans une
situation financiere et sur des champs de prise en charge tres hétérogenes. Ceci renforce
I'importance de I'alignement tarifaire entre les deux secteurs.
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2. LaT2A une réforme complexe, mal définie, difficile a corriger

Les premieres années de vie de la réforme sont extrémement complexes et cristallisent le
meécontentement des hospitaliers, tant des soignants que de la direction.

En effet, les éléments qui permettent aux établissements de mettre en place la T2A comme
les tarifs, la composition des groupes homogeénes de séjour (GHS) ont été communiqués trés
tardivement, entrainant une certaine confusion pour les établissements.

Dans l'article 17 de la LFSS pour 2005*, I'Etat fixe des objectifs de convergence tarifaire :
« Pour les années 2005 a 2012, outre les éléments prévus au Il de I'article L. 162-22-9 du code
de la sécurité sociale, les tarifs nationaux des prestations mentionnés au 1° du I de I'article L.
162-22-10 du méme code sont fixés en tenant compte du processus de convergence entre les
tarifs nationaux des établissements mentionnés aux a, b et ¢ de I'article L. 162-22-6 dudit
code et ceux des établissements mentionnés au d du méme article, devant étre achevé, dans
la limite des écarts justifiés par des différences dans le nature des charges couvertes par ces
tarifs, au plus tard en 2012. L’objectif de convergence des tarifs devra étre atteint a 50% en
2008.».

L'égalité des tarifs entre le public et le privé se fait au travers de GHS qui sont calculés sur la
base de colits moyens constatés. Ce processus de convergence a pour but d’encourager les
établissements a adapter leurs colts de fonctionnement en s’approchant le plus possible des
tarifs. Cette stratégie de convergence vers la moyenne est assez surprenante, en effet le
législateur n’a pas fait le choix de tendre vers les tarifs les plus efficients.

La fixation des tarifs est clairement identifiée comme la clé de voute de la mise en place de
la T2A. L'incapacité du gouvernement a réaliser au préalable des études de co(t précises et
fiables sur la différence de tarif entre le public et le privé, ce malgré la mise en place d’une
échelle comparée des colts commune aux deux secteurs, rend pour I’ensemble des acteurs
la fixation des tarifs tres opaque. Il devient donc compliqué de mesurer le succes de
I’atteinte de I'objectif de 50% de convergence en 2008.

On peut facilement imaginer, en raison des différences de situations financieres, de
structures, de patientéles, entre les établissements publics et privés, mais aussi a l'intérieur
méme de leur propre catégorie, la vigueur des débats sur les tarifs des GHS. La FHF jugeait
d’ailleurs dans un rapport de 2005 « Hopitaux publics et cliniques privées, une convergence
tarifaire faussée » que les tarifs de GHS étaient faussés.

L'article 62 pour la LFSS pour 2008, oriente les tarifs avec ceux des établissements privés,
« ce processus de convergence est orienté vers les tarifs des établissements mentionnés au d
de I'article L. 162-22-6 du méme code.».

Devant les positions et oppositions du privé et du public, voire méme au sein d’'une méme
famille d’établissements, une nouvelle classification des GHM (V11) fait son apparition en
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2009. Cette classification est plus fine car elle tient compte au sein d'un méme GHM, des
différents gradients de sévérité de prise en charge des patients. L'objectif est d’étre plus
équitable sur le profil et le volume d’actes traités par chaque établissement sur des actes
donnés pour éviter les effets d’aubaine ou I'accroissement des déficits.

L’approche tarifaire est encore une fois modifiée via I’article 68 de la loi de financement de
la sécurité sociale pour 2011* les tarifs des GHM ne seront plus calculés sur la base de la
moyenne mais orientés vers les tarifs des centres privés les plus bas: « Aprés le mot:
« tarifs », la fin de la deuxiéme phrase du premier alinéa du VIl de I'article 33 de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2004 précitée est ainsi rédigée : « les plus bas ».

En 2012, les difficultés de la convergence tarifaire ont raison des ambitions du
gouvernement, Iarticle 59 de la LFSS pour 2013* abroge la convergence: « Dans la
perspective d’une redéfinition du service public hospitalier, le VII de I'article 33 de la loi
n°2003-1199 du 18 décembre 2003 précitée et le 3° de I'article 1.162-22-19 du code de la
sécurité sociale sont abrogés » ceci met fin a la concurrence entre les établissements, la
régulation évolue vers une émulation uniguement basée sur les codts.

Pour le législateur, I'objectif premier était de réaliser des économies, mais au regard du
nombre de modifications dans les LFSS et de I'labandon final de la convergence, on peut
conclure que la mise en place de la réforme est un échec. Le Iégislateur n’a pas su mettre en
place les outils nécessaires pour piloter et fixer un objectif mesurable de la réforme
conduisant a une démotivation des acteurs publics et privés pour lesquels la révision
annuelle des tarifs des GHM empéche les établissements d’avoir une vision claire de leur
capacité d’investissements.

La récente baisse des tarifs 2016 plus conséquente dans le privé (-2,15%) que dans le public
(-1%) renforce les clivages et I'inégalité de traitement entre les deux secteurs.
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3. LaT2A uneinnovation inachevée aux effets indésirables importants

En instaurant la T2A en 2004, le plan “Hopital 2007”, le gouvernement souhaite moderniser
le secteur hospitalier. Le ministere entend gommer les différences de financement entre le
public et le privé en faisant converger les tarifs sur I'idée d’un méme tarif pour une méme
prestation. Par la T2A, le gouvernement souhaite dynamiser I’activité hopitaliere MCO, sur le
principe : plus un établissement génere de volume d’activité, plus I'allocation de resource
financiere est importante. Les établissements sont incités a developper leur systéeme
d’information, la comptabilté analytique et a reduire le colt de leurs prestations pour
dégager de la rentabilité et pouvoir ainsi innover.

Le gouvernement, quant a lui, voit dans cette réforme une responsabilisation des acteurs
hospitaliers et une meilleure maitrise des dépenses.

a) Un bénéfice majeur, la T2A a permis de structurer et responsabiliser
les acteurs des hopitaux publics

C’est certainement le bénéfice le plus important, la T2A a permis de transformer I'hopital
public en véritable entreprise et de faire évoluer I'état d’esprit des soignants en intégrant la
notion de co(t.

La T2A a ainsi lié, via les GHS, I'activité médicale aux finances de I'établissement hospitalier,
permettant de casser en partie le fonctionnement en silo avec le médical d’'un coté et
I'administratif de I'autre.

La loi HPST*® a initié la structuration de I'hdpital en pdles avec des contrats de pdle qui
permettent de définir la stratégie et les objectifs de ces derniers. De par la montée en
puissance des outils de connaissance de I'activité, la T2A se révele étre un catalyseur de la
transformation hospitaliere.

Les médecins ont vu leur role évoluer avec l'intégration d’'une part de gestion dans leur
activité et d’un rationnel médico-économique dans leurs choix de soins.

Cette réforme fait entrer la médecine dans une notion financiére ou les chefs de service
deviennent responsables de I'activité générée et de la rentabilité de leur service. Ainsi un
service dynamique et rentable au sens financier a plus de chance de conserver ses lits, son
personnel soignant et d’étre soutenu par la direction dans les projets de soins. Au fur et a
mesure de la mise en place de la T2A, la DIM (Direction de I'Information Médicale) et le TIM
(Technicien de I'Information Médicale) ont pris de plus en plus d’'importance afin d’optimiser
le codage des actes réalisés.
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Grace a cette mutation les hopitaux sont a méme de faire des choix stratégiques en termes
organisationnel et de développement de certaines activités.

Si la T2A a eu cet effet bénéfique, c’est au prix d’effets indésirables importants.

b) La course a I'activité révele le risque inflationniste de la T2A

Apres les premiers mois d’application de la T2A, quelques voix s’élevent contre cette
réforme. Ainsi, Le quotidien du médecin du 12 décembre 200547, tire la sonnette d’alarme
suite au rapport48 de I'lGAS (Inspection Générale des Affaires Sociales) et de I'IGF (Inspection
Générale des Finances) demandé par Philippe Douste-Blazy, alors Ministre de la Santé, pour
expliquer le dérapage des dépenses hospitalieres entre 2004 et 2005, évalué a 341 millions
d’euros selon la CNAM (Caisse nationale de I'assurance maladie). Selon le quotidien, le
rapport conclut : « La T2A, telle qu’elle est mise en ceuvre aujourd’hui, ne conduit pas a une
régulation efficace de la dépense hospitaliére. (...) L'absence de différenciation dans les
modes de rémunération (entre les secteurs public et privé et plus largement suivant le type
d’établissement) induit des effets pervers importants », « Les seuls effets activité 2004 et
2005 pourraient donc conduire a un dépassement important de I'Ondam 2005 des
établissements ex-DG et ex-OQN. (...), et conclut enfin « Pour 2006, il convient de stabiliser
le systeme de financement. Il est donc proposé de maintenir la part activité a 25 ou 30 %
pour ne pas donner I'image d’un arrét de la réforme.».

C’est ce que constaste également I'lgas/IGF, dans le rapport d'enquéte sur le pilotage des
dépenses hospitalieres de juillet 2005 «le mécanisme des séjours extrémes hauts
(rémunération a la journée au-dela d’une certaine durée de séjour qui présente désormais
un enjeu bugétaire important), peut induire en I'absence de contrdle adapté, des incitations
a augmenter la durée moyenne de séjour. Enfin, la sous tarification des actes externes peut
inciter les établissements a transformer ceux-ci en séjour » dans le but d’en améliorer la
rémunération.

D’un coté, le volume d’activité, dont I'augmentation est difficile a prévoir techniquement,
est supérieur au budget de financement des actes MCO, impliquant une baisse du tarif des
GHM en fonction de leur volume. D’un autre cOté les charges des établissements
augmentent de fagon structurelle, cela engendre deux conséquences :

- Les établissements sont donc incités a répondre en augmentant leur volume d’activité ce
qui diminue un peu plus les tarifs unitaires™®.

- Les financements en sus des GHS font aussi craindre des dérapages budgétaires notament
la prise en charge en sus des GHS des molécules onéreuses et des dispositifs médicaux. Ainsi,
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le conseil de I'"hospitalisation constatait, entre 2003 et 2004, une croissance de plus de 30%
pour les molécules en sus et de 21,6% pour les dispositif médicaux’’. La croissance de
I’activité depuis le lancement de la T2A se poursuit encore aujourd’hui :

Figure 7 : Evolution du nombre de séjours (hors séances)

Source ATIH
2009/2010 2010/2011 2011/2012 2012/2013
Ex DG 1.0% 1.6% 1.6% 0.7%
Ex OON 0.2% 0.7% 0.9% -0.4%
Ensemble 0.7% 1.3% 1.3% 0.3%

La course au déploiement des activités les plus rentables incite les établissements a la
concurrence et non a la coopération.

Le danger de la T2A est donc éthique pour les médecins et plus globalement pour I'hopital
car le temps administratif risquerait de prendre le pas sur le temps consacré aux soins.

c) La T2A incite a la sélection des patients et a la modification d’activité
des établissements

L’instauration de la T2A encourage les hdpitaux a produire toujours davantage de soin.

Ceci peut entrainer des effets pervers afin de maximiser les recettes en concentrant I’activité
sur les GHM rapportant un maximum de point ISA et donc soit de sélectionner les patients
ayant des pathologies moins complexes, soit de développer une expertise pour s’attirer les
patients les plus rémunérateurs. Ce raisonnement remet donc en cause I'un des fondements
de la sécurité sociale qui est I'égalité de I’acces aux soins.

Entre 2002 et 2009, on observe une augmentation du nombre total de séjours et de séances
hospitaliers, tous établissements confondus, passant de 20 millions en 2002 a 23 millions en
2009 (+16%). Le graphique ci-dessous montre que la T2A, introduite en 2004, n’a pas eu
d’impact significatif sur 'laugmentation de l'activité hospitaliere, le pourcentage annuel
d’évolution étant d’environ 2 pointsSZ.

A noter que le PMSI identifie les établissements a but non lucratif sous I'acronyme PSPH :
« participant au service public hospitalier ».
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Figure 8 : Evolution des séjours et séances hospitaliers, 2002-2009°°
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La répartition de I'activité selon le profil d’établissement est restée stable.

Le graphique ci dessous montre que sur la période 2002-2009, les stratégies de
développement de l'activité des établissements hospitaliers n’ont pas fondamentalement
évolué. En 2002, les hopitaux publics produisaient la majorité du nombre total des séjours et
séances, a hauteur de 54%, un peu plus d’un tiers était réalisé par les établissements a but
lucratif et 11% par les établissements a but non lucratif, PSHP.

En terme d’évolution jusqu’a 2009, la part des séjours et séances réalisées dans le secteur
privé s’est léregement érodée de 1,4 points de pourcentage au profit des établissements
publics et a but non lucratif.
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Nombre de séjours et séances par secteur (en millions), 2002-2009°*

Public Privé a but lucratif Privé non lucratif

2002 2005 2009 2002 2005 2009 2002 2005 2009

Nombre de séjours en hospitalisation complete 49 50 53 27 26 24 06 07 07
Nombre de séjours (MD24 34 40 42 28 35 34 05 06 06
- dont sejours ambulatoires (DMS=0) 22 26 28 20 28 29 03 04 04
Nombre de séances 23 28 32 15 1,7 20 10 14 16
Total En nombre 06 M8 127 70 79 718 21 27 29
ota Enpourcentage 53,7 528 540 355 352 338 108 120 122

Source : PMSI MCO 2002-2009

CMD24 : catégorie majeur de diagnostics 24 correspondant a des séances ou des séjours de moins de 2 jours.

Si I'on s’intéresse plus particulierement a I’activité des hopitaux dans le champs d’application
de la T2A c’est-a-dire I'activité de Médecine-Chirurgie-Obstétrique entre 2002 et 2009, on

constate :

- Pour les établissements privés, il y a une augmentation des séjours CMD24, séjours
de courte durée, inférieur a 2 jours (44% de I'activité en 2009) et des séances 25% en
2009 (chimiothérapie, radiothérapie, dialyse), principalement au détriment de la

chirurgie.

- Pour les établissement PSPH, les séances représentent environ la moitié de I'activité.
Il'y a une croissance du nombre de séances sur la période observée au détriment de

la chirurgie.

- Enfin pour les établissements publics, la répartition de I'activité (séjours/séances) est
stable avec une légére augmentation du nombre de séances (+4 points) et de

séjours de courte durée (+1 point).

Au total, sur la période 2002-2009, la répartition de l'activité est stable ou évolue
légérement au profit des séances et séjours de courte durée. La médecine représente un
tiers des activités dans le public contre environ 12% dans le privé et établissements PSPH. Le
champ d’activité de chacun des profils d’établissement est assez différent mais n’a pas
basculé sur un type d’activité particulier avec I'arrivée de la T2A. La part de I'activité MCO a

globalement diminué entre 5 et 7 points®®.
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Figure 9 : Répartition de I’activité selon le type d’établissement (2002-2009)>*

Privé 2002 Privé 2009

Obstétrique, 4 % Obstétrique, 3 %

Chirurgie
22%

PSPH 2002 PSPH 2009

Obstétrique, 3 % Obstétrique, 2 %

Note : PSPH correspond aux établissements privés a but non lucratif dans le PMSI et couvre les centres de lutte
contre le cancer (CLCC).
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Public 2002 Public 2009

Obstétrique, 5 % Obstétrique, 5 %

Chirurgie
10 9%

Si I'on regarde I’évolution du nombre total de séjours par type de soins, on observe entre
2005 et 2009 un stabilité de I'activité des différents établissements. On note toutefois une
légeére diminution de I'activité de médecine.

Figure 10 : Evolution du nombre de séjours par types de soins et types d'établissements entre 2002
et 2009

Médecine 51 6,53 6,38 217 2,60 243 0,61 0,75 0,72
69 % 2% 68 % 40% 43% 4% 56 % 58 % 57 %
Chirurgie 1,79 177 204 2,94 315 314 0,40 045 047
22% 20% 22% 54% 52% 53% 7% 5% 7%
Obstétrique | 0,79 0,84 0,87 0,36 0,36 0,31 0,07 0,08 0,09
10 % 9% 9% 7% 6% 5% 7% 7% 7%
Total (100%) | 8,3 5,0 95 55 6,1 59 11 13 1,3

Source PMSI MSO 2002-2009

Dans le tableau ci-dessus®, on observe aprés 2005, une diminution des séjours de
médecine, chirurgie et obstétrique dans le secteur privé a but lucratif. Ces activités
s’orientent vers les établissements publics a I’exception de la médecine qui diminue pour
I’ensemble des hopitaux.
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Figure 11 : Evolution du nombre de séjours d’hospitalisation compléte entre 2002 et 2009°°
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Données : PMSI MCO 2002-2009

Les courbes®® ci-dessus montrent qgu’apres l'introduction de la T2A, I'évolution du nombre
de séjours MCO a augmenté pour les hopitaux publics, aspirant une partie de I’évolution de
ces séjours dans les établissements privés.

Si I'on poursuit I'analyse au travers du graphique ci dessous, les séjours ambulatoires ont
connu une forte croissance et un pic important en 2006. Il s’en suit d’'une chute, qui
s’explique par un changement des conditions de facturation d’'un GHS (circulaire DHOS du 31
aolt 2006). A partir de 2008, l'activité ambulatoire repart pour I'ensemble des
établissements hospitaliers avec une forte croissance dans le secteur pubic.

Figure 12 : Evolution du nombre de séjour ambulatoires en médecine entre 2002 et 2009°°
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On pourrait s’attendre ce que la T2A ait provoqué un bond important des activités MCO et
ambulatoire surtout pour les établissements publics pour qui la réforme de la T2A a introduit
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une réelle incitation a produire des soins. Au bilan, I'activit¢ MCO a augmenté de facon
constante au sein des hopitaux publics, elle a poussé ces derniers a concurrencer dans ce
domaine les hopitaux privés. Le développement des soins ambulatoires suite a I'introduction
de la T2A est plus marquée pour les établissements publics.

Un autre biais introduit par la T2A peut étre la sélection des patients en fonction de leur
durée de séjour. Effectivement, en réduisant les temps de séjour les établissements peuvent
ainsi réduire significativement leur co(it, maximisant ainsi la rentabilité du GHM.

On observe tres clairement sur le graphique ci-dessous que I'ensemble des durées de séjour
MCO ont été fortement raccourcies, et particulierement en chirurgie. Ceci s’explique en
partie grace au développement des techniques de chirurgie en ambulatoire mais s’explique
aussi par I'optimisation des tarifs des GHS.

Figure 13 : Durée moyenne de séjour (hors séances) par type de soins entre 2002 et 2009°°
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Enfin sous I'influence de la T2A, les établissements hospitaliers peuvent mettre en place des
stratégies de spécialisation dans certaines activités pour s’attirer les patients aux GHM les
plus rentables.

Ainsi I’évolution de l'indice d’entropie, qui correspond a l'indice de diversification ou de
dispersion de I'activité, représentée sur le graphique ci-dessous, indique une tendance a la
spécialisation pour les établissements privés et a but non lucratif. On constate également
que l'indice de I'hopital public est stable, ce que I'on peut analyser comme étant la
résultante du spectre large d’activité imposé par les missions de service public.

Au fil du temps, I'écart se creuse montrant ainsi que la réforme de la T2A a incité les
hopitaux privés (lucratifs et non lucratifs) a se spécialiser et donc sélectionner un certain
profil de patients.
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Figure 14 : Valeur entropique moyenne par type d’établissement de 2002 a 2009*’
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Données : PMSI MCO 2002-2009

En synthese, si I'on suit la logique de la T2A, le patient le plus rentable pour I'établissement
est en pratique :

- le patient dont le GHS est rémunérateur. En effet, I"association de comorbidilté a certains
GHM permet d’atteindre un palier de rémunération supérieure qui, parfois, permet de
doubler le tarif du GHM. Ceci rend critique la connaissance des régles de codage et
I’exhaustivité de la phase de codage.

- le patient dont la durée de séjour ne sera ni trop longue ni trop courte. Les GHS ont une
borne basse et une borne haute, si le séjour est trop court alors la rémunération du séjour
sera emputée, si il est trop long le tarif journalier sera inférieur a celui lié a une durée de
séjour moindre. Ainsi, il faut garder les malades la bonne durée pour optimiser le GHM. Cet
effet a été en partie atténué par la V11 des GHS en 2009.

- Le patient dont la durée de séjour est inférieure a la durée a partir de laquelle I'h6pital va
commencer a perdre de I'argent. C'est par exemple le cas du GHS pour autre tumeur avec
CMA au CHU de Limoges en 2007, ou a partir du 8&me jour, le tarif ne couvre plus les frais de
prise en charge du patient.
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Figure 15 : Etude du seuil de rentabilité de la durée des séjours des patients dans le GM 17MO6W « chimiothérapie pour
autres tumeurs avec CMA » au CHU de Limogesss.
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d) La T2A a un effet potentiellement délétére sur la qualité des soins

L'OMS définit la qualité de soins comme étant: « Une démarche qui doit permettre de
garantir a chaque patient la combinaison d’actes diagnostiques et thérapeutiques qui lui
assurera le meilleur résultat en terme de santé, conformément a |'état actuel de la science
médicale, au meilleur colit pour un méme résultat, au moindre risque iatrogene et pour sa
plus grande satisfaction en termes de procédures, de résultats et de contacts humains a
I'intérieur du systéme de soins’’ .».

La définition de la qualité des soins peut s’apparenter a un prisme multifacette qu’il est
concrétement dans la pratique quotidienne difficile a définir. Il n’existe pas vraiment
d’indicateur de qualité, néanmoins la littérature recense quelques pistes pour essayer de la
rendre concrete via des taux des complications, réadmissions et de la mortalité.

La T2A peut étre un moyen d’améliorer la qualité de soins, car son fondement au travers du
GHM, permet de mieux décrire, standardiser le soin et la prise en charge des patients. Cela
permet théoriguement une meilleure connaissance du processus de soins et un échange des
pratiques entre les établissements pouvant faire tendre vers I'efficience.

En somme, la T2A encourage le secteur hospitalier a réduire ses colts au détriment de la
gualité des soins et de prise en charge des patients.
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Comme le montre I'analyse précédente, la mise en place de la T2A a des effets pervers et
encourage les établissements hospitaliers a adopter différentes stratégies :

- La réduction de la durée de séjour pour maximiser la rentabilit¢é du GHM. Une des
conséquences de la diminution des durées de séjours peut étre I'augmentation des
soins de suite, soins a domicile ou la ré-hospitalisation. La difficulté est de lier le
paiement de I'acte au juste soin dans le service le plus adapté.

- La sélection des profils de patients. Cette stratégie, peut amener les établissements
a sélectionner le patient avant leur admission. Cela consiste a favoriser les patients
avec la GHM de plus rentable pour un établissement. Les hopitaux peuvent donc
décider de se sur-spécialiser dans un secteur d’activité particulier. Cette tentation est
moindre pour les établissements participant aux missions de service public,
contrairement aux établissements privés a but lucratif.

- L'optimisation du codage des actes peut permettre aux établissements d’augmenter
leur rentabilité. Ainsi depuis la mise en place de la tarification a 'activité, les CHU ont
particulierement structuré les services administratifs de I'information médicale avec
les directeurs de lI'information médicale (DIM) et les techniciens de I'information
médicale (TIM) en charge du codage des actes. Dans ce cas, les services peuvent alors
administrer des soins inutiles pour le patient le faisant passer a un GHM plus
rentable.

En France, les indicateurs des complications, réadmissions et mortalité, ne sont pas suivis
systématiquement. Pour autant, I'IRDES sur la base des données PMSI sur les séjours en
médecine, chirurgie et obstétrique en 2002 et 2009 a pu analyser le taux de mortalité a 30
jours pour 2 pathologies : I'accident vasculaire cérébral et I'infarctus aigu du myocarde.

Figure 16 : Taux de mortalité a 30 jours entre 2002 et 2009%°
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Les histogrammes ci-dessus montre que la mortalité a 30 jours pour les 2 pathologies
étudiées diminue au cours du temps en 2002 et 2009, avec une baisse de 3,8 points de
pourcentage pour les accidents vasculaires cérébraux et une baisse de 2,4 points de
pourcentage pour les infarctus aigues du myocarde. Cette tendance a donc commencé a
s’opérer avant 2004, date de la mise en place de la T2A, il est donc difficile d’attribuer cette
diminution a la seule mise en place du nouveau mode de financement des hopitaux.

Si I'on s’intéresse au taux de réadmission pour ces deux mémes pathologies, la tendance est
en augmentation entre 2003 et 2008, avec un pic pour I'année 2009.

Figure 17 : Taux de réadmission a 30 jours entre 2002 et 2009%°
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nnées : PMSI MCO 2002-2009. “@ Télécharger les données : www.irdes.fr/Donnees/Qes186_SoinsHopitauxT2A.xls

Une étude menée en Angleterre 2009, un pays avec sensiblement la méme capacité
technologique, peut permettre d’alimenter la comparaison, toute précaution gardée, avec le
systéeme francais. Son résultat montre que la mortalité a 30 jours et le taux de réadmissions
non programmeées pour une fracture de la hanche n’ont pas évolué.

Au travers de ces deux analyses sur la mortalité et les réadmissions, les données sont
contradictoires et ne permettent pas d’isoler la T2A comme facteur impactant positivement
ou négativement la qualité des soins.

Une analyse plus globale de la DRESS sur type de séjour (Direction de la Recherche, des
Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques) publiée en 2015, compare |'évolution des taux de
réadmission des séjours chirurgicaux pour les établissements publics et privés. On observe
sur le graphique ci-dessous que le taux de réadmission dans le public est supérieur a celui du
privé. Que cela soit dans le public ou dans le privé, les taux de réadmission sont en
croissance constante depuis 2002.
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Deux indices permettent de dédouaner directement la T2A :

- Avant 2005, le mode de financement des établissements privés est proche de la T2A, les
réadmissions comptant donc comme des actes supplémentaires. Si la T2A favorisait les
réadmissions alors le taux du privé serait supérieur au taux du public, or il est inférieur.

- Bien qu’on puisse s’y attendre, il n’y a pas d’explosion immédiate des réadmissions a partir
de 2004/2005 qui pourrait étre expliquée par le lancement de la T2A. En revanche, I'écart
entre les deux types d’établissement peut s’expliquer par le fait que les patients traités au
sein des hopitaux publics sont plus complexes. La croissance globale des taux de
réadmissions est multifactorielle (vieillissement de la population, évolutions de prise en
charge, etc...).

Figure 18 : Evolution du taux de réadmission selon le statut de I’établissement

En %
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Champ — Séjours chirurgicaux (hospitalisations complétes et partielles) des 782 établissements de France métropolitaine et de DOM ayant
eu une activité de chirurgie de 2002 a 2012. Sources — ATIH PMSI-MCO 2002-2012, traitements DREES.

Au total, le lien entre T2A et une meilleure ou moins bonne qualité de soins n’est pas établi.
Il est certain que sans changement, la contraction des tarifs des GHM organisée par
régulation prix-volume sera délétére pour la qualité des soins.

Sur la thématique de la qualité la France est en retard, I'idée de considérer la qualité comme
partie intégrante du financement des établissements permettrait de tendre vraiment vers
I'efficience.

Afin de poursuivre les objectifs fixés par la T2A tout en maintenant la qualité des soins, deux
pistes sont envisagées dans le rapport de I'IRDES : qualité des soins et T2A : pour le meilleur
ou pour le pire® ?

La premiere piste consiste a ajouter un indicateur de qualité pour calculer le revenu de
I’"hopital. L'indicateur de qualité serait dépendant du progres en matiere d’innovation et du
processus de soins. Par exemple aux Etats-Unis, l'indice de qualité choisi est le taux de
réadmissions a 30 jours, ainsi pour une intervention donnée un établissement se trouvant
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au-dessus du taux de réadmission moyen verra son budget grevé de 1%. Les établissements
sont aussi incités financierement a produire et partager leurs indicateurs communs.

Une seconde piste est d’objectiver la qualité prodiguée par un indice de qualité observé au
niveau des patients de fagon binaire 0 ou 1. Par exemple Medicare aux Etats-Unis a choisi la
survenu d’évenements indésirables pour certaines pathologies : infection liée a la pose d’un
cathéter, escarres, etc... dans ces cas Medicare ne rembourse pas le traitement si les
évenements indésirables sont absents a I'entrée du patient.

D’autres pistes sont étudiées en Angleterre et en Allemagne, les réadmissions dans les 30
jours apres la sortie pour le méme motif ne sont pas remboursées.

Enfin la derniere piste serait de lier I'activité a des tarifs de bonne pratique, ce qui
standardise la prise en charge des patients souffrant d’'une méme pathologie. Les
établissements seraient incités financierement de facon positive en cas de qualité supérieure
et inversement, c’est le cas en Angleterre avec le “Best Practice Tarifs”.

Il est certain qu’en poussant le raisonnement de la T2A sous I'angle de la rentabilité, cette
derniere peut inciter les établissements a réduire le colt du soin au point d’en réduire la
qualité. Ce que I'on peut dire aujourd’hui c’est que le faisceau de preuves liant la T2A a la
gualité des soins est faible. La tarification a I'activité donne néanmoins |'opportunité aux
établissements de pouvoir investir dans des dispositifs innovants et de se différencier par
I’amélioration de la qualité, un raisonnement qui ne tient que pour les établissements sans
déficit...

La volonté est d’intégrer la qualité des soins a la T2A. Avec le lancement en 2012 de I’ IFAQ
(Incitation Financiére A la Qualité), plus récemment l'article 51 de la LFSS 2015° signe le
début de ce rapprochement en créant une dotation complémentaire d’incitation a la qualité
et a la sécurité des soins :

« Art. L. 162-22-20. — Les établissements de santé exercant les activités mentionnées au 1° de
I'article L. 162- 22 bénéficient d’une dotation complémentaire lorsqu’ils satisfont aux critéres
lies a I'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, mesurés chaque année par
I’établissement.

« Un décret en Conseil d’Etat précise les criteres d’appréciation retenus ainsi que les
modalités de détermination de la dotation complémentaire. La liste des indicateurs pris en
compte pour I’évaluation des critéres ainsi que les modalités de calcul par établissement sont
définis par I'arrété des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale.».

2° La sous-section 4 est complétée par un article L. 162-30-3 ainsi rédigé : « Art. L. 162-30-3.
— I. — Les établissements de santé qui exercent les activités mentionnées au 1o de I'article L.
162-22 pour lesquels le niveau de qualité et de sécurité des soins n’est pas conforme a des
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référentiels nationaux signent avec le directeur général de I’'agence régionale de santé un
contrat d’amélioration des pratiques en établissements de santé.».

Le financement des établissements évolue vers un mix volume d’activité-qualité.

4. LaT2A, un mode de tarification de plus en plus contesté

Le temps de mise en place, I'opacité du systéme, |'échec de la convergence tarifaire, les
effets pervers du tout T2A font qu’inexorablement le mode de financement des
établissements doit évoluer.

Le législateur s’est enfermé durant plus de 13 ans dans cette mesure faisant quasiment fi des
retours des acteurs hospitaliers publics ou privés, mais aussi des nombreux rapports
d’évaluation qui ont, a plusieurs reprises, envoyé des signaux mettant en garde les différents
gouvernements sur les dérives de la réforme.

Les dernieres lois de financement de la sécurité sociale mettent a jour les intentions des
autorités de tutelle.

La loi de financement pour 2013 reporte la mise en place de la T2A pour les hopitaux ex-
locaux (la catégorie a été supprimée par la loi HPST 2009) a 2015 pour finalement évoluer
vers un mode de financement mixte avec une dotation annuelle.

Au travers de I'article 41, la LFSS 2014°° se fait plus tranchante en assouplissant la T2A pour
les établissements isolés : « Lorsqu’elles répondent a des critéres d’isolement géographique
les activités mentionnées au 1° de I'article L.162-22 exercées par des établissements de santé
situé dans des zones a faible densité de population peuvent étre financées selon des
modalités dérogatoires [...] »

Dans le méme article, des mesures sont prises pour limiter le caractere inflationniste de la
T2A : « Lorsque le taux d’évolution ou le volume d’activité d’une prestation ou d’un ensemble
de prestations d’hospitalisation d’un établissement de santé soumis aux dispositions du
premier alinéa du présent article est supérieur au seuil fixé en application du méme alinéa,
les tarifs mentionnés au 1° du | de I'article L.162-22-10 applicables a la prestation ou a
I’'ensemble de prestations concernés sont minorés pour la part d’activité réalisée au-dela de
ce seuil par I’établissement.».

Enfin, il est introduit une réflexion sur des pistes « envisagées pour intégrer des critéres de
pertinence des soins et de qualité des prises en charge dans le tarification des établissements
et pour mieux contréler I’évolution des volumes d’activité en fonction de ces critéres.».

La mutation de la T2A est donc en marche. Par la lettre de mission en date du 10 novembre
2015, Madame la Ministre des Affaires Sociales et Sanitaires charge Olivier Veran, député de
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I'lseére et médecin hospitalier d’animer une réflexion sur I’évolution du mode de financement
des établissements de santé®.

Le premier point intéressant du rapport est qu’il a été conduit par un soignant qui a connu et
travaillé sous le systéme de la T2A.

Apreés avoir pointé les effets positifs et pervers de la T2A, le rapport d’étape s’intéresse aux
propositions qui pourraient nourrir les LFSS suivantes au premier rang desquels figure la LFSS
2017.

Le rapport ne fait pas table rase de la tarification a I'activité mais s’attache a faire des
propositions précises et pratiques.

Sur la quinzaine de propositions du rapport, quatre propositions retiennent I'attention :

- la principale consiste a maintenir la T2A pour les activités bien standardisées comme la
chirurgie, ou la médecine interventionnelle et de financer avec une « dotation modulée a
I'activité » certaines activités comme les soins de suite et de réadaptation (SSR) ou les soins
critiques. La base de ce financement serait donc constituée d’une Dotation Organisationnelle
et Populationnelle (DOP) garantissant un minimum de revenu au service et complétée par un
financement sur I'activité produite.

La deuxieme répond a I'une des problématiques de la T2A d’inciter les établissements
géographiquement proches a se concurrencer pour accroitre leur rémunération. La mission
propose que le comité stratégique du GHT établisse « des régles financieres dans le suivi des
recettes et des charges impactées par la coopération définie par le projet médical partagé »
et définisse également «la gestion des ressources humaines médicales au sein du
groupement.».

Cette nouveauté serait notamment bénéfique aux hopitaux locaux pour lesquels ce type de
financement serait plus adapté a leur volume d’activité, a la sévérité des patients...

La troisieme, répond a un enjeu critique celui de I'objectivation de la qualité des soins. En ce
sens le groupe de travail propose d’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.».

Enfin sur 'opacité de la fixation des tarifs et le principe de la neutralité tarifaire qui est un
point important de crispation de la T2A, le rapport décrit le systéeme actuel comme
permettant au législateur d’influer sur le développement d’une activité via un sur ou sous
financement cela étant équilibré par I’échelle nationale des colts. Une approche « neutre et
juste permettrait de se passer de l'incitation tarifaire », via des financements “starters”
pour les missions de santé publique et de normer les financements des missions d’intérét
général évitant ainsi les écarts de crédits attribués aux centres pour une méme mission.
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Le rapport Veran® se nourrit avec précisions des difficultés du terrain pour proposer des
évolutions du financement des établissements de santé, mais cette capacité a entrer dans le
détail, dans des cas particuliers peut donner le sentiment de tendre a nouveau vers une
réforme plus stratifiée et donc plus complexe.

Globalement que cela soit le rapport Couty®, le rapport de la DGOS de 2014% ou encore
rapport Veran, tous pronent un systéeme flexible basé sur un financement en 3 volets: la
T2A pour les actes standardisés, mixte qui comporterait une partie en T2A et une partie
dotation tenant compte des spécificités des établissements, des enjeux dans la prise en
charge des pathologies chroniques adapté au parcours de soins avec des incitations
financiere a la qualité de soins. Les missions de service public sont financées par un budget
annexe stable et pérenne.

Conclusion

La réforme de la T2A est un réforme vivante, qui par ses défauts, a rythmé le cours des lois
de financement de la sécurité sociale par ses multiples corrections. Certes, cette réforme n’a
pas atteint ses objectifs et reste a ce jour inachevée, mais elle demeure une expérience
positive pour trouver la formule gagnante au financement de nos hopitaux sans mettre
davantage en péril notre systeme de santé. Trois facteurs clés de succes de |'expérience de
la T2A peuvent étre retenus, le premier serait de décentraliser la réforme pour éviter
I’'opacité et la perte de confiance des établissements, le second serait une meilleure mise en
place des outils pour piloter et mesurer I'atteinte de I'objectif de la réforme et enfin la
capacité du législateur a gagner en agilité pour remettre a plat une réforme dont tous les
rapports s’accordent sur les effets pervers.

La T2A est néanmoins une réforme courageuse qui a permis de changer I'état d’esprit de
I'ensemble des parties prenantes autour de I'objectif d’efficience, ceci constituera sans
aucun doute, le lit d’'une réforme future plus efficace.
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Il. Les nouveaux modes de rémunération des professionnels de santé : un
début de lune de miel entre les syndicats et I’assurance maladie

A. Introduction : I’exercice de la médecine de la passion a la raison

La premiére convention médicale nationale de 1971, confirme la rémunération a I'acte des
médecins et fixe un tarif unique de remboursement pour les assurés. Cette convention
remporte un franc succes car chaque partie prenante y trouve son compte, les médecins y
gagnent la garantie d’'un revenu et |'assurance maladie la garantie pour chaque Francais
d’avoir un accés égal aux soins. A cette époque le paiement a I'acte fait sens car il permet de
répondre a la demande de prise en charge de pathologies aiglies. Depuis, les relations entre
I’assurance maladie et les syndicats de médecins ont toujours été extrémement
conflictuelles chaque nouvelle mission ou demande de revalorisation du tarif de consultation
faisant place a d’apres négociations et des engagements réciproques. Aujourd’hui, notre
temps est marqué par la modification des attentes du patient vis-a-vis des professionnels de
santé, I'évolution des modes d’exercice, I'importance du suivi des maladies chroniques et la
gestion du déficit de I'assurance maladie. Ces enjeux posent la question d’un parcours de
soins plus efficient et de I’évolution du mode de rémunération des médecins.

Les projections anticipent une baisse de la densité médicale a I'horizon 2030. Selon le
rapport de la DRESS - La démographie médicale a I’"horizon 2030, sous I'effet combiné d’une
augmentation de 10% de la population, du nombre croissant de patients agés de plus de 60
ans, la densité médicale en 2030 devrait diminuer de 10%, pour s’établir a 292 médecins
pour 100 000 habitants®®.

Sous l'impulsion du renouvellement générationnel et de la féminisation de la profession, les
médecins 4gés de moins de 45 ans seront majoritaires en 2025%, le mode d’exercice tend a
évoluer vers une meilleure balance entre vie professionnelle et personnelle. Ceci peut
entrainer une diminution du temps médical disponible et donc une optimisation de ce
dernier pour répondre a une demande de soins croissante.

Comme le souligne le rapport de I'ONDPS (Observatoire National de la Démographie des
Professions de Santé), les jeunes médecins sont en quéte d’un exercice plus qualitatif,
structuré et collectif ou les professionnels de santé sont regroupés, par opposition au
modele du médecin généraliste isolé et disponible 24h sur 24 pour sa patientéle. Un mode
d’exercice permet au professionnel de santé d’économiser sur les frais fixes : structure,
secrétariat ... et de rendre le temps médicale plus efficient.
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L’évolution du mode d’exercice, I'accroissement de la demande de soins, la féminisation de
la médecine ont une influence directe sur le temps médical disponible et pose deux
questions principales : I'efficience du parcours de soins et celle de la rémunération des
professionnels de santé.

B. Clientélisme médical, la face cachée de I’exercice libéral

1. Trois grands modes de rémunération et une spécificité francaise

Il existe de fagcon générale de quatre grands modes de rémunération des médecins: le
paiement a 'acte, le salariat, la capitation et un mode mixte caractéristique du systeme
francgais.

Le paiement a l'acte rémunere le médecin en fonction du volume de consultations et du
type d’actes réalisés. Pour accroitre ses revenus, le médecin doit augmenter son nombre
d’actes en augmentant son temps de travail ou en raccourcissant le temps de consultation,
c’est le clientélisme médical.

Dans un mode de rémunération salarié, le salaire du médecin est basé sur une durée de
travail donnée, indépendante de l'intensité de I'activité. Le médecin qui souhaite augmenter
ses revenus doit augmenter son nombre d’heures travaillées.

Dans un systeme de rémunérations par capitation, le médecin est rémunéré via un forfait
par patient inscrit au cabinet et ceci indépendamment du volume de soins. Si le médecin
souhaite augmenter ses revenus, il faut qu’il augmente sa patientele si cette derniere n’est
pas fixe®,

Sur ces trois premiers modes de rétribution peut se greffer un montant variable lié a la
performance ou rémunération sur objectif de santé publique (ROSP). Ce systeme rémunére
les médecins en fonction des leurs résultats sur des objectifs de qualité de soins et des
missions de santé publique.

Enfin il existe un quatrieme mode de rémunération a la performance, c’est un systéme mixte
spécifique aux médecins frangais, ou le paiement a I'acte des médecins s’est complété au gré
des conventions et lois de financement de la sécurité sociale par une rémunération a la
performance sur objectifs de santé publique et une rémunération forfaitaire. La
rémunération des médecins a évolué dans le temps se complexifiant encore davantage.

La rétribution des médecins francais est extrémement stratifiée, sur le total des honoraires
en 2012, 8,4% sont liés aux forfaits et 3,9% a la premiére année la ROSP®. Ceci vient en
complément du paiement a l'acte et opacifie de fagcon importante la rémunération des
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médecins qui, pour le grand public, correspond au tarif de la consultation c’est-a-dire 23€
pour les médecins généralistes.

Ainsi, la rémunération a la performance, trouve son origine dans I'article 24 de la loi de
financement pour 2000 qui crée les Accords de Bon Usage des Soins (AcBus) (article L 162 -
12 -17 du code la sécurité sociale) et Contrats de Bonne Pratique (CBP) (article L 162 -12 -18
du code la sécurité sociale) « Les accords nationaux et régionaux prévoient des objectifs
meédicalisés d’évolution des pratiques ainsi que les actions permettant de les atteindre. Ils
peuvent fixer des objectifs quantifiés d’évolution de certaines dépenses et prévoir les
modalités selon lesquelles les médecins conventionnés peuvent percevoir une partie du
montant des dépenses évitées par la mise en ceuvre de "accord ». Ces mesures ont pour but
de faire évoluer la pratique des médecins vers le bon usage et comportent des éléments
d’évaluation de la pratique, des actions de formation continue, contréle des prescriptions,
participation au réseau de soins et programmes d’information de I'assurance maladie’.

Ce dispositif avait été complété dans la LFSS 2002, par les contrats de santé publique (CSP)
gui a pour objectif de renforcer la permanence et la coordination des soins et d’engager les
médecins dans des actions de prévention.

La réforme du parcours de soins en 2004 va ensuite permettre de lier plus fortement le
patient et son médecin, en faisant apparaitre la notion de médecin traitant. Le
rapprochement des données du patient et de I'activité du médecin sera plus facile, ce qui
permet au législateur de piloter des objectifs de prise en charge.

Toutes ces étapes permettent d’aboutir a l'article 43 de la loi de financement pour
2008’* qui crée les contrats d’amélioration des pratiques individuelles (CAPI) : « Art. L.162-
12-21. — les organismes locaux d’assurance maladie peuvent proposer aux médecins
conventionnés et aux centres de santé adhérant a I'accord national mentionné a I’article
L.162-32-1 de leur ressort d’adhérer a un contrat conforme a un contrat type élaboré par
I’Union nationale des caisses d’assurance maladie, aprés avis de I’Union nationale des
organismes d’assurance maladie complémentaire et aprés avis des organisations syndicales
signataires de la convention mentionnée a I'article L.162-5 ou a I'article L.162-32-1 pour ce
qui les concerne.

Ce contrat comporte des engagements individualisés qui peuvent porter sur la prescription, la
participation a des actions de dépistage et de prévention, des actions destinées a favoriser la
continuité et la coordination des soins, la participation a la permanence de soins, le contréle
médical, ainsi que toute action d’amélioration des pratiques, de la formation et de
I'information des professionnels.

Ce contrat détermine les contreparties financieres, qui sont liées a I'atteinte des objectifs par
le professionnel ou le centre de santé.
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Le contrat type est transmis par I'Union nationale des caisses d’assurance maladie aux
ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale qui peuvent s’y opposer dans un délai
fixé par décret.

Ces ministres peuvent suspendre I'application des contrats pour des motifs de santé publique
ou de sécurité sanitaire, ou lorsque les effets constatés de ces contrats ne sont pas conformes
aux objectifs poursuivis.».

A I'époque, les CAPI n’ont pas fait 'unanimité, dans la circulaire du CNOM adressée aux
conseils départementaux le 19 juin 2009, le Dr Legmann alors président du CNOM juge les
CAPI « antidéontologiques », « discriminatoires »’2. Il en est de méme pour les syndicats qui
ont déposé un recours au Conseil d’Etat pour procédure non conforme et considérant les
CAPI comme le début du « démantelement de la convention collective ». Cette mesure a
conquis sur sa premiere année 38% des médecins, permettant a ces derniers de toucher une
rétribution en moyenne de 3 000€. Le succés des CAPI est essentiellement di a la
stagnation du tarif de consultation depuis 2007 et au fait que la démarche soit volontariste
ce qui a permis au gouvernement d’effectuer une sorte de “test” aupres de syndicat avant la
convention de 2011”3, Devant la réussite du dispositif, I'article 26 de la convention médicale
de 20117* officialise la démarche d’un complément de rémunération sur objectif, les CAPI
sont abrogés et la ROSP (rémunération sur objectif de santé publique) est créée.

L’article 53 de la LFSS pour 2011”7 en précise les contours :
« I. = L’article L.162-5 du méme code est complété par un 22° ainsi rédigé :

22° Le cas échéant, la rémunération versée en contrepartie du respect d’engagements
individualisés. Ces engagements peuvent porter sur la prescription, la participation a des
actions de dépistage, de prévention, la prise en charge de patients atteints de pathologies
chroniques, des actions destinées a favoriser la continuité et la coordination des soins, ainsi
que toute action d’amélioration des pratiques, de formation et d’information des
professionnels. La contrepartie financiére est fonction de [l'atteinte des objectifs par le
professionnel de santé.

Il. — L’article L.162-32-1 du méme code est complété par un 9° ainsi rédigé: « 9° Le cas
échéant, la rémunération versée en contrepartie du respect d’engagements individualisés.
Ces engagements individualisés du centre de santé peuvent porter sur la prescription, la
participation a des actions de dépistage et de prévention, la prise en charge des patients
atteints de pathologies chroniques, des actions destinées a favoriser la continuité et la
coordination des soins, ainsi que toute action d’amélioration des pratiques, de formation et
d’information des professionnels. Le versement de la contrepartie financiere au centre de
santé est fonction de I'atteinte des objectifs par celui-ci.

ll. — Larticle L.111-11 du méme code est complété par un alinéa ainsi rédigé: «Ces
propositions sont accompagnées également d’un bilan détaillé de la mise en ceuvre du 22° de

55



I'articlel.162-5 et du 9° de I'article L.162-32-1. Ce bilan présente les engagements souscrits
par les professionnels, analyse I'exigence des objectifs retenus et présente le taux d’atteinte
de ces objectifs. Il indique les critéres retenus pour I'attribution de la rémunération versée et
le montant moyen de cette rémunération. Il évalue les économies résultant, pour I'assurance
maladie, de I’atteinte des objectifs susmentionnés.».

Depuis 2000, I'évolution du paiement a la performance a contribué a diversifier la
rémunération des médecins, mais cela reste relatif; en 2013 la ROSP pesait 3,9% dans la
rémunération des médecins°®

La ROSP a pour objectif d’améliorer la qualité de la pratique en s’attachant a 3 dimensions :
« moderniser et simplifier les conditions d’exercice » (tenue du dossier médical, utilisation
d’un logiciel de prescription, informatisation pour favoriser les télétransmissions, affichage
des conditions d’accessibilité du cabinet et élaboration d’'une fiche de synthéese annuelle par
patient pour les médecins traitants), « faire progresser la qualité des soins aux patients
chroniques et la prévention » et enfin « renforcer I'efficience des prescriptions’® ». Les
pouvoirs publics pilotent la réalisation des objectifs via un systeme de points. Les ROSP ont
contribué a améliorer la qualité et I'efficience de la pratique des médecins et dans le méme
la rétribution moyenne annuelle par médecin en 2015 s’éleve a 4514 euros + 7,1"% vs
201477,

Autour du paiement a l'acte et des ROSP gravitent de nombreux forfaits qui viennent
compléter la rémunération des médecins :

- Le forfait permanence des soins :

La permanence des soins en médecine ambulatoire a été modifiée par la loi HPST du 21
juillet 200978, Cette modification a pour but « d’apporter souplesse et cohérence a son
organisation et son pilotage pour répondre a un double enjeu: améliorer la qualité de
I'accés aux soins des personnes qui cherchent un médecin aux heures de fermeture des
cabinets médicaux, et accroitre I'efficience du dispositif global dans un contexte de maitrise
de ’Ondam”®.».

La rémunération des médecins se scinde en deux sous-ensembles: « les actes et la
majoration des actes qui restent dans le champ de la convention collective et les forfaits
d’astreinte et de régulation médicale.». La rémunération forfaitaire pour la régulation ne
peut étre inférieure a 70 euros/heure et pour I'astreinte 150 euros pour une durée de 12
heures. L'organisation de la permanence des soins est confiée aux Agences régionales de
santé, chacune construisant son cahier des charges en fonction de sa problématique
territoriale.
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- Le forfait médecin traitant :

Le forfait médecin traitant est issu de la convention médicale du 4 décembre 1998%. Cet
accord entre l'assurance maladie et les représentants des médecins propose aux
généralistes de s’inscrire comme médecin référent. L'assuré de plus de 16 ans peut alors
choisir son médecin réferent. En contrepartie d’un forfait de 150F puis de 45,73€ en 2001, le
médecin s’engage a respecter un seuil maximal d’activité, s’interdire |'usage des
dépassements, tenir un document de synthése pour ses patients, prescrire les médicaments
les moins colteux.

L'article 4 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2013%' reprend cette
disposition en I'ouvrant aux spécialistes : « Le montant du forfait annuel est fixé chaque
année par arrété des ministres chargés de la sécurité sociale et du budget. Il est égal au
résultat de la division d’un montant de 150 millions d’euros par le nombre d’assurés et
d’ayants droit remplissant les conditions définies au troisieme alinéa du présent A, sans
pouvoir excéder 5 € » ce forfait de 5€ par an et par patient hors ALD est financé par les
assurances complémentaires santé, cette participation est prolongée jusqu’a la fin de la
convention médicale en 2016 par I'article 36 de la LFSS®? pour la méme année.

- Le forfait post ALD :

Uarticle 35 pour la LFSS 2010% lance le forfait suivi des patients post affection longue
durée : « Lorsque l'assuré ne reléve plus du 3° mais se trouve dans une situation clinique
déterminée sur la base de recommandations de la Haute Autorité de santé et justifiant des
actes et examens médicaux ou biologiques de suivi de son état, pour ces actes et examenes,
dans des conditions et pour une durée définies par décret pris aprés avis de la Haute Autorité
de santé » ce qui, traduit, veut dire : « Lorsqu’un patient atteint d’une ALD faisant partie de
la liste des 30 maladies (ALD 30) est guéri ou en rémission a l'issue de la période
d’exonération du ticket modérateur et que son état releve non plus de soins mais d’une

Dn 84,85

surveillance, le médecin traitant doit demander le bénéfice du “suivi post AL » Ce

forfait prévoit une rémunération annuelle de 40 euros par patients.
- Le forfait personnes agées :

L’avenant n°8 a la convention collective médicale publié au Journal officiel du 6 décembre
2012%, inaugure une majoration personnes agées de 5€ pour chaque consultation d’un
patient 4gé de plus de 85 ans puis 80 ans, a partir du 1°" juillet 2014, deux consultations a
46€ . consultation de suivi de sortie d’hopital, une consultation de suivi d’h6pital pour
décompensation d’insuffisance cardiaque.

- Les forfaits enfant et coordination :
Le forfait enfant majore la consultation de 3€ pour un enfant de 2 a 6 ans (convention

médicale de 2006), et la majoration de coordination des soins de 3€ fixée par I’Arrété du 22
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septembre 2011 portant approbation de la Convention nationale des médecins généralistes
et spécialistes®’.

Tandis que les syndicats ont obtenu une revalorisation du tarif de la consultation pour les
généralistes de 2€ passant a 25€ au 1% mai 2017, la rémunération des médecins
généralistes n’est pas aussi transparente ; derriére la rémunération faciale de la consultation
se cache en fait une multitude de forfaits additionnels qui viennent grossir leur
rémunération. Selon les dernieres données de l|’assurance maladie la rémunération
moyenne s’éléve a 31,49€ par consultation, 73 % du montant correspondant au paiement a
I'acte®.

Cette analyse révele un systeme de rémunération qui se diversifie autour du paiement a
I’acte mais qui, également, se complexifie et s’opacifie de plus en plus. Dans un contexte de
maitrise des dépenses, il est critique de pouvoir connaitre clairement les sources de
dépenses afin de piloter au mieux le budget de I'assurance maladie.

2. Le paiement a I’acte : un systéme inflationniste sans garantie de qualité

a) Le paiement a I’acte moteur de la dépense de santé

Le paiement a l'acte est au coeur de la rémunération des médecins. L'effet indésirable
majeur du paiement a lI'acte est qu’il incite les praticiens a produire des soins et a
multiplier les actes pour augmenter leur rémunération et poussent parfois les médecins a
induire la demande. En augmentant son nombre de consultations, le médecin augmente sa
productivité horaire et le nombre d’actes par consultation, il peut donc soit augmenter son
salaire soit diminuer son temps de travail pour une rémunération équivalente.

La rémunération a 'acte peut ainsi avoir un effet cumulatif : I'accroissement du temps de
travail et 'augmentation de la productivité horaire. Ce phénomene peut étre renforcé pour
les médecins de secteur 1 dont la rémunération est fixée par I'Etat, 23 euros par
consultation. A noter qu’en France il existe un secteur 2 pour lequel les honoraires sont
libres et fixés par le médecin.

La densité médicale est un facteur qui influence la rémunération des praticiens. Pour une
région bien dotée en offre de soins comme dans le sud de la France, on peut constater un
phénoméne de « nomadisme médical » le patient peut lui aussi surconsommer du temps
médical ; ainsi pour une méme pathologie, il peut prendre plusieurs avis et consulter
plusieurs médecins ou spécialistes. Ce phénomeéne peut étre accentué en France par la
pseudo-gratuité de la prise en charge médicale, il est néanmoins assez marginale en France
et varie de 0,2% a 1,6%%° selon les sources, la précision des études sur le sujet étant assez
faible.
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Une étude francaise datant de 2003%° montre que I'installation de nouveaux médecins dans
un secteur donné ne se traduit pas par une baisse de I'activité de leurs homologues.

Deux autres études montrent que dans un systeme conventionné ou la tarification des actes
est gelée ou a la baisse, les praticiens réagissent en augmentant leur volume d’actes™.

Enfin une étude de 'OCDE comparant les différents systémes montre que les pays avec un
paiement a I'acte ont une dépense de santé en point de PIB supérieure a des pays adoptant
un systeme mixte, par capitation et salarié.

Figure 19 : Pourcentage de PIB consacré a la santé en fonction du type de rémunération des

médecins
densité médicale paiement a I'acte rémunération mixte salarial ou capitation majoritaires
pays part des dépenses pays part des dépenses pays part des depenses
santé dans le PIB santé dan sle PIB santé dans le PIB
Autriche Grece
Au-dessus de Ta H'_:I'g‘ulw q 4o Danemark . iy . .Ilillw. ~ qn
movenne France ) 4% Pavs-Bas BE% Rt'pllhl!qlll' Slovague B
. Allemange . Espagne
Suisse Suide
Australic
En dessons de la . Telande - . J—
movenne Canada 9.2% Japon 7% Grande-Bretagne 3%
. Nowvelle-Zélande
Norvige

Sowrce : OCDLE, human resonrces for heaith care profect and QECD health dara 2003,

Le lien entre paiement a I'acte et inflation est suggéré au regard de la puissance statistique
des études.

Le paiement a l'acte incite peu les médecins a étre acteurs d’un parcours de soins
coordonné méme si la notion de « médecin référent » a en partie pallié ce constat.

Le paiement a 'acte rend plus délicat le pilotage des dépenses de santé, celles-ci étant
constatées a posteriori, 'enveloppe budgétaire est donc plus difficile a planifier et a
maitriser.

A contrario, dans les autres modes de rémunération (par capitation et salarié), il y a peu
d’incitation a la production d’actes. Ces systemes ont I'avantage d’étre moins colteux pour
la sécurité sociale que le paiement a I'acte et la dépense se fait en amont, elle est donc
programmée. Le salariat permet de déconnecter la production de soins de la rémunération
en garantissant au praticien un revenu.

Au regard du poids du paiement a I'acte dans la rémunération des médecins, il est donc
important de trouver le bon équilibre pour motiver les praticiens a répondre a la demande
de soins sans pour autant les inciter a produire du soin pour augmenter leur rémunération.
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b) Le paiement a I'acte n’incite pas a la qualité de prise en charge

Avec une rémunération a l'acte, le médecin est encouragé a répondre a la demande du
patient, a la production de consultations et d’actes, ceci est positif en cas de pénurie
médicale mais aboutit mécaniquement a la réduction du temps de consultation dans les
régions médicalement bien dotées. Le paiement a I'acte fait craindre une augmentation du
volume de production au détriment de la qualité.

Si I’'on regarde les autres modele sous I'angle de la qualité, dans le modele par capitation ou
le patient a la liberté de changer de praticien, le médecin a intérét répondre a la demande
du patient mais l'incitation a la qualité est assez faible. De surcroit, si le médecin est le
garant d’un budget global, du fait qu’il est rémunéré par forfait alors il aura tendance a
diminuer le volume de soins, la durée et le nombre de consultations. Ceci peut avoir 2
conséquences principales :

La premiere, le médecin oriente le patient vers une autre structure, la seconde, il axe sa
pratique sur une prise en charge globale du patient et joue un réle plus préventif.

Dans le cas ou le médecin est salarié, les incitations a répondre a la demande du patient et a
la qualité sont assez faibles.

c) Le paiement a 'acte facilite I’accés aux soins

Dans le premier modele, a I'acte, les dépassements d’honoraires et les nombreux tarifs
pratiqués peuvent engendrer des inégalités sur l'acces a la consultation. Le paiement a
I’acte peut trouver son efficacité dans des pays, régions ou I'offre de soins est faible et/ou
saturée.

Dans les deux autres systemes, la sélection des patients les moins a risque peut constituer
un biais de sélection en particulier dans le modele par capitation ou le forfait global peut
contenir I'enveloppe de soins et de médicaments. Le praticien peut avoir une tendance a
sélectionner les patients en bonne santé au détriment des patients lourds.

Ce qui fait la force du modele salarié fait aussi sa faiblesse car I'indépendance entre
productivité et salaire n’incite pas le médecin a intensifier sa productivité. Ce systéme a
tendance a créer un phénomene de « file d’attente ».

Chagque modele a donc ses limites pour répondre a I'ensemble des trois enjeux de qualité,
d’accés aux soins et de maitrise des dépenses. Pour la France, le principal enjeu est de
trouver un systeme qui puisse répondre a I’"hétérogénéité du territoire en termes de densité
de médecins, densité de population. Ce systéme doit également étre motivant et équitable
gue cela soit pour un médecin parisien que pour un médecin bergeracois, et suffisamment
flexible pour s’adapter aux différents types de production du soin selon la spécialité. Le
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challenge pour résoudre cette équation complexe et ambitieux est de passer par une
réforme du paiement a 'acte pour sortir du jeu entre les syndicats et la caisse d’assurance
maladie sur la future augmentation du tarif de consultation de 1 ou 2 euros et surtout se
concentrer sur le vrai débat de la santé des Francais.

3. Du paiement a I’acte a I'expérimentation d’un nouveau mode de
rémunération

En France, le paiement a l'acte est 'un des principes fondateurs de la médecine libérale
posés en 1928 par |'assemblée constitutive de la Confédération des syndicats médicaux
francgais. Le systeme a progressivement évolué vers les conventions départementales en
1945 et la premiere convention nationale en 1971 qui fixe les tarifs conventionnels. En
contrepartie les caisses prennent en charge une part des cotisations sociales des médecins.

Les médecins ont deés lors un statut libéral mais une rémunération garantie par la collectivité
et fixée par convention et approuvée par |'Etat.

En 1980, le secteur 2 ou les honoraires sont libres est créé, avec un double objectif de
contenir la progression des dépenses de santé et de maintenir la croissance des revenus des
médecins. Les médecins faisant le choix du secteur s’acquittent de I’ensemble des
cotisations sociales.

L'importance du succes du secteur 2 ne garantit plus I'acces égal aux soins, le gouvernement
choisit en 1990 d’en geler I'acces en partie.

Le plan Juppé tente bien en 1996 de limiter de nombres d’actes par médecin et donc de
limiter leur rémunération par une enveloppe globale. A I'’époque un tract du syndicat des
médecins libéraux (SML) indique « en attaquant la médecine libérale, le gouvernement joue
avec la santé des francais®>».

Le paiement a I'acte a par la suite été complété par un empilement de forfaits : médecin
traitant, suivi des patients post-ALD, enfant....

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2008 innove en lancant une
expérimentation sur les nouveaux modes de rémunération des professionnels de santé.
Uarticle 44°® marque la volonté du gouvernement & trouver un compris efficient en
diversifiant les modes de rémunérations. L'objectif n’est pas de supprimer le paiement a
I’acte mais de trouver la bonne formule entre les rémunérations a I'acte et forfaitaires.

« I.-Des expérimentations peuvent étre menées, a compter du ler janvier 2008 et pour une
période n'excédant pas sept ans, portant sur de nouveaux modes de rémunération des
professionnels de santé ou de financement des centres de santé prévus a l'article L. 6323-1
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du code de la santé publique et des maisons de santé mentionnées a l'article L. 6323-3 du
méme code, complétant le paiement a l'acte ou s'y substituant, sur le fondement d'une
évaluation quantitative et qualitative de leur activité réalisée a partir des informations
transmises par l'organisme local d'assurance maladie dont ils dépendent.

En tant que de besoin, I'expérimentation peut déroger aux dispositions suivantes du code de
la sécurité sociale :

1°Articles L. 162-5, L. 162-5-9, L. 162-9, L. 162-11, L. 162-12-2, L. 162-12-9, L. 162-14, L. 162-
14-1 et L. 162-32-1 en tant qu'ils concernent les tarifs, honoraires, rémunérations et frais
accessoires dus aux professionnels de santé par les assurés sociaux et par l'assurance
maladie ;

2° 1°, 2° 6° et 9° de l'article L. 321-1 en tant qu'ils concernent les frais couverts par
l'assurance maladie ;

3° Article L. 162-2 en tant qu'il concerne le paiement direct des honoraires par le malade ;

4° Articles L. 322-2 et L. 322-3 relatifs a la participation de I'assuré aux tarifs servant de base
au calcul des prestations.

Les expérimentations sont conduites par les Agences Régionales de Santé. Elles concluent a
cet effet des conventions avec les professionnels de santé, les centres de santé et les maisons
de santé volontaires. Les modalités de mise en ceuvre de ces expérimentations sont définies
par décret, apres avis de ['Union Nationale des Caisses d'Assurance Maladie, des
organisations syndicales représentatives des professionnels concernés et de I'Union nationale
des organismes d'assurance maladie complémentaire. [...]

[...]JUne évaluation annuelle de ces expérimentations, portant notamment sur le nombre de
professionnels de santé, de centres de santé et de maisons de santé qui y prennent part et
sur les dépenses afférentes aux soins qu'ils ont effectués ainsi que sur la qualité de ces soins,
est réalisée par les Agences Régionales de Santé en liaison avec les organismes locaux
d'assurance maladie. ».

Larticle 46°* de la méme année, confie une mission commune, a I'époque, a I’Agence
Régionale de I'Hospitalisation et I'union régionale des caisses d’assurances maladie. Cette
mission vise a déterminer: « 1° Les orientations relatives a I'évolution de la répartition
territoriale des professionnels de santé libéraux, des maisons de santé et des centres de santé
mentionnés a l'article L. 6323-1 du code de la santé publique en tenant compte du schéma
régional d'organisation sanitaire mentionné a l'article L. 6121-3 du code de la santé publique
et du schéma d'organisation sociale et médico-sociale mentionné a I'article L. 312-4 du code
de l'action sociale et des familles.».
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A travers ces articles, le gouvernement et sa Ministre de la santé de I'’époque Madame
Roselyne Bachelot Narquin, souhaitent tracer les premiers contours de la « modernisation
de I'organisation de I'offre de soins %% notamment en ville.

Cette modernisation tend a répondre a des problématiques structurelles sur la « répartition
de l'offre de soins sur le territoire, la qualité et a la coordination de la prise en charge des
patients ou encore |'optimisation des dépenses. *».

4. Les facteurs d’influence qui rendent le paiement a I’acte obsoléte

a) Densité médicale en France, le grand écart entre zones surpeuplées
et désertiques

Depuis 10 ans, I’ « Atlas de la démographie médicale® » fait le constat de la chute des
effectifs de médecins. Entre 2009 et 2015 la croissance des effectifs de médecins en activité
s’érode +1,2% alors que dans le méme temps le nombre de médecins retraités est passé de
37 433 a 65 548 (+75,1%).

Figure 20 : Les effectifs des médecins inscrits au tableau de I'ordre de 1979 a 2015. Atlas de la
démographie médicale 2015%°
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Malgré I'augmentation concomitante de la population francaise, le nombre de praticiens en
exercice n’a jamais été aussi important.

Certes les projections de la DRESS en 2009°%” montrent une baisse du nombre de médecins
actifs jusqu’en 2020, apres cette date les effectifs repartent en forte hausse pour atteindre
environ 205 000 médecins actifs en 2030, et une densité de 2.9 pour 1 000 habitants.
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Pour autant la densité médicale actuelle de la France est de 2,9 pour 1 000 habitants en

2015, reste proche de la moyenne des pays de 'OCDE (3,2 pour 1 000 habitants en 2011

Figure 21 : Nombre et densité de médecins en activté en France (2006-2030)*
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Figure 22 : Densité régionale des médecins en activité réguliére. Atlas de la démographie médicale
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Cette densité n’est pas répartie de facon homogene sur le territoire Francais. Des écarts
importants a différents niveaux tout d’abord entre les régions, anciennes ou nouvelles
moutures, allant d’une densité de 230 médecins pour 100 000 habitants en Picardie a 352

en région PACA.
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Figure 23 : Densité médicale dans les anciennes régions. Atlas de la démographie médicale 2015%
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Figure 24 : Densité médicale dans les nouvelles régions. Atlas de la démographie médicale 2015%
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Les différences se creusent encore davantage au niveau départemental.
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Figure 25 : Densité médicale en activité réguliére au niveau départementale. Atlas de la
démographie médicale 2015%°
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Paris et les départements du littoral méditerranéen présentent une force densité de
médecins. Paris et I’'Hérault ont, en 2015, respectivement des densités de 678,2 et 319,5
médecins pour 100 000 habitants alors que I'Eure a par exemple une densité de 167
médecins pour 100 000 habitants.

Chaque année des rapports tirent la sonnette d’alarme et pointent du doigt les difficultés
d’accés aux soins, ces difficultés ne sont donc pas la conséquence d’'un manque de médecins
mais d’une mutation de I'offre de soins engagée depuis de nombreuses années dont les
facteurs principaux se confirment : répartition territoriale trés hétérogéne et évolution du
mode d’exercice des praticiens.
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b) Mutation de I’exercice médical : une médecine de moins en moins
libérale

Si depuis de nombreuses années |'exercice de la médecine en France est historiquement et
majoritairement libéral, il a grandement évolué vers un mode salarié. En 2015, les deux
modes d’exercice sont quasiment a I'équilibre, 44, 1% des médecins exercent en tant que
salarié et 44,8% en mode libéral soit un delta de 0,7 point, les 11,1% restant étant mixtes.
En 2020, la tendance se poursuit avec un delta de 2 points au bénéfice de I'exercice salarié
versus libéral.

Cette tendance se renforce si I'on regarde le choix des jeunes médecins lors de leur premiere
inscription a I'Ordre; seulement 15% d’entre eux choisissent un mode d’exercice
libéral/mixte en premiere intention méme si 5 ans plus tard cette tendance se relativise
puisqu’ils sont 40% a s’orienter vers ce mode d’exercice.

Figure 26 : Mode d’exercice sur la période 2007 - 2020. Atlas de la démographie médicale
2015®
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c) La médecine, de la vocation a la raison

Si la médecine reste une vocation, la facon de penser et d’organiser son exercice a
largement évolué. Le temps du médecin seul dans sa campagne, quasi corvéable a merci est
de plus en plus révolu. Pour les jeunes médecins, la vocation ne justifie pas tout, selon une
enquéte TMS Sofres de juin 2013 : 86% de la nouvelle génération de médecins se déclarent
attachés a I’équilibre de leur vie familiale, ceci reflétant leur choix de « ne pas sacrifier sa vie
personnelle et familiale a une carriere ou aux conditions d’exercice de la profession100 ».

Aussi I'exercice en solitaire n’est plus I'apanage des jeunes médecins, la moitié d’entre eux
ne souhaitent plus étre seuls a assumer les charges de fonctionnement, administratives,
etc... mais veulent mutualiser les moyens et partager les responsabilités en exercant en
cabinet de groupe ou en maison de santé pluridisciplinaire. Cette statistique rejoint une
volonté d’aller vers un exercice mixte libéral/salarié.

La derniere tendance marquante est celle de la délégation de tadches ou de compétences.
Elle suscite de nombreux débats et pique certains médecins qui se voient dépossédés d’une
partie de leurs prérogatives. |l apparait que la notion de transversalité dans le domaine de la
santé est de plus en plus naturelle, la délégation de taches est plébiscitée par 74% de la
nouvelle génération de médecins.

Des positions plus tranchées font surface, une majorité de jeunes médecins (66%) se disent
préts a renoncer a I'exercice de la médecine et ceci pour deux raisons majeures : la premiére
liée a un temps de travail trop important, cause du syndrome d’épuisement professionnel, la
seconde est la remise en cause de la liberté d’installation.

La vocation des jeunes médecins est en pleine mutation. Entre une médecine qui se
proclame encore libérale malgré son salariat déguisé et des politiques qui ont du mal a
donner un cap clair et réaliste, force est de constater que les antagonismes se creusent.
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5. L’expérimentation des nouveaux modes de rémunération : palliatif de la
liberté d’installation et effet encourageant sur le maillage médical

La loide financement de la sécurité sociale pour 2007 précise les objectifs de I'exercice
regroupé en poles de santé ou maisons de santé et attribue des aides pour faciliter sa mise
en place :

« Art.1.221-1-1.-1. — Il est créé un fonds d’intervention pour la qualité et la coordination des
soins.

Le fonds finance des actions et des expérimentations concourant a I'amélioration de la
qualité et de la coordination des soins dispensés en ville, par I'octroi d’aides a des
professionnels de santé exercant en ville, a des regroupements de ces mémes professionnels
ou a des centres de santé. «ll finance le développement de nouveaux modes d’exercice et de
réseaux de santé liant des professionnels de santé exercant en ville et des établissements de
santé et médico-sociaux dans les conditions prévues a I'article L.162-45.

Il finance des actions ou des structures concourant a I'amélioration de la permanence des
soins et notamment les maisons médicales de garde.

Il concourt a des actions ou a des structures visant au maintien de I’activité et a I'installation
de professionnels de santé pour favoriser un égal acces aux soins sur le territoire.

Il finance des actions favorisant un exercice pluridisciplinaire et regroupé des professionnels
de santé.

Il contribue a la mise en ceuvre du dossier médical personnel mentionné a I'article L.161-36-1
et, notamment, au développement d’une offre d’hébergement, au sens de I'article L.1111-8
du code de la santé publique, des données de santé des assurés sociaux permettant le
partage de données médicales.».

101 " modifiée par la

Dans cette continuité, la loi Hopital patients, santé et territoire de 2009
loi Fourcade de 2011 crée un nouveau statut de société, “SISA” pour société
interprofessionnelle de soins ambulatoires. Cette disposition a pour but de faciliter
I'installation des professionnels de santé (médecin, auxiliaire médical, pharmacien,

paramédicaux...) dans des zones ou la demande de soins n’est pas satisfaite.

« Chapitre ler
Constitution de la société

Art. L. 4041-1.-Des sociétés interprofessionnelles de soins ambulatoires peuvent étre
constituées entre des personnes physiques exercant une profession médicale, d'auxiliaire
meédical ou de pharmacien.
Les professionnels médicaux, auxiliaires médicaux et pharmaciens associés d'une société
civile professionnelle ou d'une société d'exercice libéral peuvent également étre associés
d'une société interprofessionnelle de soins ambulatoires, nonobstant toute disposition
législative ou réglementaire contraire.

69



Les sociétés interprofessionnelles de soins ambulatoires sont des sociétés civiles régies par les
chapitres ler et Il du titre IX du livre Ill du code civil et par le présent titre.
Art. L. 4041-2.-La société interprofessionnelle de soins ambulatoires a pour objet
1° La mise en commun de moyens pour faciliter I'exercice de l'activité professionnelle de
chacun de ses associés ;
2° L'exercice en commun, par ses associés, d'activités de coordination thérapeutique,
d'éducation thérapeutique ou de coopération entre les professionnels de santé.
Les activités mentionnées au 2° sont précisées par décret en Conseil d'Etat.
Art. L. 4041-3.-Peuvent seules étre associés d'une société interprofessionnelle de soins
ambulatoires des personnes remplissant toutes les conditions exigées par les lois et
reglements en vigueur pour exercer une profession médicale, d'auxiliaire médical ou de
pharmacien et qui sont inscrites, le cas échéant, au tableau de I'ordre dont elles relévent.
Les sociétés interprofessionnelles de soins ambulatoires ne sont pas soumises aux formalités
préalables exigées des personnes candidates a I'exercice individuel des professions médicales,
d'auxiliaire médical ou de pharmacien.
Art. L. 4041-4.-Une société interprofessionnelle de soins ambulatoires doit compter parmi ses
associés au moins deux médecins et un auxiliaire médical.
Le tribunal peut, a la demande de tout intéressé, prononcer la dissolution de la société si
cette condition n'est pas remplie.
Il peut accorder a la société un délai maximal de six mois pour régulariser la situation. Il ne
peut prononcer la dissolution si, le jour ot il statue sur le fond, cette régularisation a eu
lieu. [...] ».

« Chapitre Il
Fonctionnement de la société

Art. L. 4042-1.-Les rémunérations versées en contrepartie de l'activité professionnelle des
associés dont les statuts prévoient un exercice en commun constituent des recettes de la
société et sont pergues par celle-ci.
Par exception, lorsque ces activités sont exercées a titre personnel par un associé, les
rémunérations afférentes ne constituent pas une recette de la société.
Art. L. 4042-2.-Chaque associé de la société interprofessionnelle de soins ambulatoires
répond des actes professionnels qu'il accomplit dans le cadre des activités prévues par les
statuts de la société dans les conditions prévues aux articles L. 1142-1 a L. 1142-2.
Art. L. 4042-3.-Un associé peut se retirer d'une société interprofessionnelle de soins
ambulatoires, soit qu'il céde ses parts sociales, soit que la société lui rembourse la valeur de
ses parts.».

La volonté du gouvernement est de moderniser I'offre de soins de premier recours qui inclut
prévention, dépistage, diagnostic, traitement, orientation a I'intérieur du parcours de soins.
Pour cela il lance I'expérimentation des Nouveaux Modes de Rémunération qui a pour
objectifs de :

- Améliorer I'organisation des soins de premiers recours ;

- Optimiser l'interaction et la collaboration des professionnels de santé notamment pour la
prise en charge de pathologies chroniques ;
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- Développer les services destinés aux patients: démarches administratives, information,
prévention, éducation, orientation dans le parcours de soins.

Et surtout :

- Améliorer la continuité du maillage territorial des soins de premiers recours en constituant
des poles d’attractivité pour les professionnels.

Cette expérimentation s’adresse a lI'ensemble des équipes de soins de proximité (maisons,
pbles, centres, réseaux de santé).

Les Agences Régionales de Santé peuvent décider d’accompagner financierement les
maisons de santé grace aux Fonds d’Intervention Régional (FIR). Cette disposition est prévue
par 'article 65 de la LFSS 2011 pour 2012%% :

« Art.L.1435-8.-Un fonds d’intervention régional finance, sur décision des agences régionales
de santé, des actions, des expérimentations et, le cas échéant, des structures concourant a: «
1° La permanence des soins, notamment la permanence des soins en médecine ambulatoire
prévue a l'article [.6314-1 et la permanence des soins en établissement de santé mentionnée
au 1 de l'articlel.6112-1; 2° L’'amélioration de la qualité et de la coordination des soins. Des
aides peuvent étre accordées a ce titre a des professionnels de santé, a des regroupements
de ces professionnels, a des centres de santé, a des péles de santé, a des maisons de santé, a
des réseaux de santé, a des établissements de santé ou médico-sociaux ou a des
groupements d’établissements, le cas échéant dans le cadre contractuel prévu a I'article
L.1435-4.».

En 2012, on compte 115 maisons ou poles de santé répartis sur 19 régions en France. Les
nouveaux modes de rémunération sont des accords passés entre I'établissement et I’ARS. I
faut a minima un médecin généraliste et une infirmiere pour valider la structure. Le contrat
établit des « montants forfaitaires distincts du paiement a I'acte, mais non substitutifs, en
contrepartie d’améliorations attendues en termes de qualité de soins et d’efficience, et sans
obligations en matiere de modalités d’allocation de ressources versées. L’hypothése sous-
jacente est que le paiement forfaitaire favorise une meilleure performance des structures
collectives que le paiement a acte®®.».

L’expérimentation des nouveaux modes de rémunérations prévoit la mise en place de trois
forfaits :

Le premier pour les missions de coordination, c’est-a-dire le management de la structure et
la coordination interprofessionnelle; En plus du paiement a 'acte spécifique de chaque
professionnel de santé, un forfait pour les activités de coordination est alloué a la
I'ensemble de la maison de santé. La répartition du montant au sein de la structure est
décidée par les professionnels de santé eux-mémes.
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Le forfait est composé de deux parties AetB :

La partie A est variable, elle rémunére “le temps de management de la structure’ sur la base
du nombre de patients ayant leur médecin traitant dans la structure. Plus il y aura de
patients liés a un médecin traitant du site plus la rémunération lié a la partie A sera élevée.
Ceci peut étre une incitation a répondre et a la filiarisation de la demande de soins.

La partie B est fixe, elle rémuneére le temps passé par le professionnel de santé au sein de la
structure en équivalent temps plein (1 équivalent temps plein = 11 demi-journées par

semaine)’®,

Le deuxieme, concerne I'éducation thérapeutique. Le patient et parfois I'entourage du
patient vont recevoir une formation pluridisciplinaire sur I’environnement de sa maladie.
L’éducation thérapeutique permet de rendre le patient autonome et acteur de sa maladie. Il
peut donc mieux la gérer et mieux prévenir les complications. Le forfait valorise I'éducation
thérapeutique pour chaque patient, il varie en fonction du programme et du nombre de
séances nécessaires.

Le troisieme forfait : les délégations d’actes et d’activités médicales aux infirmieres. Il fait
référence au protocole ASALEE (Action de Santé Libérale En Equipe) qui délegue a I'infirmier
le dépistage des troubles cognitifs et broncho pneumopathie chronique obstructive puis le
suivi de deux populations : les patients diabétiques et les patients a risque cardio-vasculaire.
Les infirmiers sont rémunérés sous forme de vacation libérale ou de salaire s’ils sont salariés
de la structure. Les médecins sont rémunérés pour leur participation a la réunion de
coordination mensuelle. La rémunération est faite par I'association ASALEE.

Ces forfaits sont modulables en fonction de la performance agrégée de la structure atteinte
sur des indicateurs de: qualité des pratiques, travail en transversal avec d’autres
professionnels et d’efficience de la prescription. Certains indicateurs étant déclaratifs,
d’autres calculés a partir des données de I'’Assurance maladie (ex : dépistage des cancers,
vaccination...). Cette modulation a été abandonnée la premiére année.

Uarticle 45 de la LFSS 2012 pour 2013'% prévoit que des accords conventionnels
interprofessionnels peuvent définir des « engagements et objectifs, notamment de santé
publique, de qualité et d’efficience des soins, des maisons, centres et professionnels de santé,
sous la forme d’un ou de plusieurs contrats types. Des contrats conformes a ces contrats
types peuvent étre conclus conjointement par I’Agence Régionale de Santé et un organisme
local d’assurance maladie avec des maisons, centres et professionnels de santé intéressés.
Ces accords conventionnels interprofessionnels établissent les modalités de calcul d’une
rémunération annuelle versée en contrepartie, d’une part, du respect de ces engagements et,
d’autre part, du respect des objectifs fixés. lls précisent les possibilités d’adaptation de ces
engagements et objectifs et de modulation des rémunérations prévues, par décision
conjointe de I'agence régionale de santé et de I'organisme local d’assurance maladie.».
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En théorie, cette expérimentation a le mérite d’essayer de faire bouger les lignes en
instaurant une culture de performance en termes de qualité de soins et d’efficience. Elle
essaye de casser les silos incitant au travail transversal entre professionnels de santé. C'est
'exemple de I'ophtalmologie que I'on retrouve dans I'article 67 de la LFSS pour 2016 :
« Les agences régionales de santé et les organismes locaux d’assurance maladie peuvent
conclure un contrat collectif pour les soins visuels avec les maisons de santé et les centres de
santé adhérant a I"accord national mentionné a l'article L. 162-32-1 en vue d’inciter au
développement de coopérations entre les professionnels de santé pour la réalisation de
consultations ophtalmologiques au sein de ces structures » ou encore de la prise en charge,
via un forfait spécifique, de I'obésité chez les enfants de 3 a 8 ans dans centres de santé
disposant de compétence particuliére en la matiére (article 68 de la LFSS pour 2016%).
L’'objectif final est de tendre vers un parcours de soins optimisé comme le prévoit I'article 32
de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2014 : « Des expérimentations de
nouveaux modes d’organisation des soins peuvent étre mises en ceuvre, pour une durée
n’excédant pas quatre ans, dans le cadre de projets pilotes visant a optimiser les parcours de
soins des patients souffrant de pathologies chroniques. Ces projets pilotes concernent soit un
nombre restreint de pathologies, dont la liste est fixée par le décret en Conseil d’Etat
mentionné au deuxieme alinéa, soit un nombre restreint de régions dans lesquelles ils sont
mis en ceuvre. L’objet, le champ et la durée des expérimentations sont précisés par décret en
Conseil d’Etat. Le contenu des projets pilotes et leur périmétre territorial sont définis par un
cahier des charges national arrété par les ministres chargés de la santé et de la sécurité
sociale et, le cas échéant, décliné, en fonction des spécificités locales, par les agences
régionales de santé. «Les expérimentations sont mises en ceuvre par le biais de conventions
signées entre les agences régionales de santé, les organismes locaux d’assurance maladie, les
professionnels de santé, les centres de santé, les établissements de santé, les établissements
sociaux et médico-sociaux, les collectivités territoriales volontaires ainsi que, le cas échéant,
des organismes complémentaires d’assurance maladie.».

Enfin I'expérimentation tente d’améliorer le maillage territorial de I'offre de soins et essaye
de faire évoluer les mentalités d’une profession qui s’arc-boute sur un pseudo libéralisme (cf
paiement a 'acte) en contournant le dernier bastion : la liberté d’installation.

6. Les expérimentations des nouveaux modes de rémunérations des
professionnels de santé : des effets encourageants sur le maillage médical.

Sur la base du rapport de I'IRDES : « Maisons et poles de santé : places et impacts dans les
dynamiques territoriales d’offre de soins en France'®», I’'analyse porte sur deux typologies
de situations socio-économiques et sanitaires: la premiére sur des espaces a dominante
rurale et la seconde sur des espaces a dominante urbaine.
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L'étude cherche a savoir ou sont réparties les maisons de santé et si elles sont installées
dans des zones ou les besoins en termes d’offre de soins sont importants.

Dans son rapport d’IRDES définit 6 classes a dominante rurale et 7 classes a dominante
urbaine :

« Les classes a dominante rurale :

- La classe 1 est composée de bassins de vie a dominante industrielle, moins dotés
que la moyenne en offre de soins. Les bassins de vie appartenant a cette classe sont
principalement situés dans le quart nord-ouest de la France, dans des régions plutét a
dominante agricole comme les Pays-de-la-Loire, la Bretagne, la Basse-Normandie ou le
Centre.

- La classe 2 est composée de bassins de vie défavorisés d’'un point de vue socio-
économique et sanitaire, et dont I'offre de généralistes libéraux est moindre et la densité en
baisse. Ces bassins de vie sont majoritairement situés dans le quart nord-est de la France et
aussi dans quelques espaces ruraux du centre de la France.

-La classe 3 est composée de bassins de vie de I'espace rural profond, au solde
naturel déficitaire, éloignés des services, dont la population est plus agée et plutot en bonne
santé. lls sont assez bien dotés en offres de premiers recours mais leur offre de généralistes
libéraux est vieillissante et en baisse. Ces espaces sont majoritairement représentés le long
d’une diagonale traversant la France de la Champagne-Ardenne a Midi-Pyrénées.

- La classe 4 est composée de bassins de vie essentiellement du sud de la France ou
des littoraux, attractifs pour les populations. Abritant davantage de populations plus fragiles
(chémeurs, personnes agées), ils sont bien dotés en offre de soins de premier recours, mais
plus éloignés des services. Ces bassins sont situés sur le pourtour méditerranéen, les reliefs
(Pyrénées et Alpes du Sud), ainsi que sur le littoral Atlantique.

- La classe 5 est composée de bassins de vie en périphérie des grandes
agglomérations, plutét aisés, dont la population est plus jeune, attractifs pour les
populations et les médecins généralistes, mais moins dotés en offre de soins.

- La classe 6 est composée de bassins de vie en périphérie des plus grandes
agglomérations francaises, trés favorisés aux plans socio-économique et sanitaire, mais
légérement moins dotés en offre de soins de premiers recours. ».
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Figure 27 : Carte : Typologie socio-sanitaire des bassins de vie 3 dominante rurale*

Bassins de vie
Classe
Il {lasse 2
I (lasse 3
Classe 4
Classe 5
Bl Classe & A

(Source : Insee, Cépid-C-Inserm, Sniiram. Cartographie : Irdes)

« Les classes a dominante urbaine :

- La classe 1 est composée de pseudo-cantons des périphéries des petites villes ou de
la deuxieme couronne des grandes villes. Attractifs pour les populations et les médecins
généralistes, ils sont en revanche moins dotés en professionnels de premiers recours.

- La classe 2 est composée de pseudo-cantons des marges des espaces a dominante
urbaine, plutdt agricoles et industriels. Leur population est plus agée, I'offre de médecins
généralistes moindre et vieillissante, et ils sont plus éloignés des services. Ces espaces
correspondent aux marges des espaces urbains qui chevauchent I'espace a dominante
rurale.

- La classe 3 est composée de pseudo-cantons urbains et périurbains du sud de la
France. lls sont mixtes socialement, bien dotés en professionnels de premier recours, et
attractifs pour les populations et les généralistes libéraux.

- La classe 4 est composée de pseudo-cantons urbains et périurbains des grandes
agglomérations francgaises, plutot aisés. Attractifs pour les populations et les médecins
généralistes, ils sont bien dotés en professionnels de premiers recours.
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- La classe 5 est composée principalement de pseudo-cantons limitrophes des
grandes agglomérations francaises, trés favorisés aux plans socio-économiques et sanitaires,
dont I'offre de soins est abondante.

- La classe 6 est composée de pseudo-cantons a dominante industrielle
principalement du nord et de I'est de la France et des villes portuaires. L'état de santé de
leurs populations est plus dégradé, et |'offre de médecins généralistes est bonne mais en
diminution.

- La classe 7 est composée de grandes villes dont les caractéristiques socio-
économiques des populations sont trés hétérogénes, mais qui sont trés bien dotées en offre
- 110
de soins.” " ».

Figure 28 : Carte : Typologie socio-sanitaire des bassins de vie 3 dominante urbaine'*’
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(Source : Insee, Cépid-C-Inserm, Sniiram. Cartographie : Irdes)

Au total ces deux cartes dressent le portrait de I'offre de soins sur le territoire francais en
tenant compte des dynamiques des zones : zones ou |'offre de généralistes parait abondante
mais vieillissante et en déclin, zones sous-dotées ou encore les zones attractives. Ces cartes
dessinent les schémas historiques de la répartition des médecins généralistes en faveur du
sud ou encore “la diagonale du vide allant des Pyrénées aux Ardennes”.

A 75%, les maisons de santé se répartissent sur les territoires a dominante rurale bénéficiant
d’une offre de soins moindre (classe 1 et 2). Cette tendance laisse a penser que la répartition
des maisons de santé suit le maintien de |'offre de soins de premiers recours.
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Figure 29 : Répartition des communes avec des maisons de santé au sein des classes issues de la
typologie des bassins de vie, comparativement aux médecins généralistes et a la population**®

ESPACE A DOMINANTE RURALE

avec des m‘;‘i’gl':‘s‘:‘::am (Ms  Médecins généralistes libéraux (MGL) Population
Part Part Part Part Part Part du
Nombre au sein du total Nombre ausein du total ausein total dela
des dlasses des CMS des classes de MGL  desclasses population
(lasse 1 48 3 17 3368 20 6 22 7
(lasse 2 53 26 18 3650 21 7 23 7
(lasse 3 47 PE} 17 1964 n 4 10 3
(lasse 4 13 6 5 3052 18 6 14 5
(lasse 5 4 20 15 3784 2 7 23 8
(lasse 6 4 2 1 1350 8 3 8 3
Total 206 100 % 73% 17168 100 33 100 33

Figure 30 : Répartition des communes avec des maisons de santé au sein des classes issues de la
typologie des pseudo-cantons, comparativement aux médecins généralistes et a la population'*

ESPACE A DOMINANTE URBAINE
avec des m'i‘i’,’:;':f:am (Mg  Médecins généralistes ibéraux (MGL) Population

Part Part Part Part Part Part du
Nombre au sein du total Nombre au sein du total au sein total dela
des classes des CMS des classes de MGL  desclasses  population

(lasse1 18 24 6 2338 7 4 9 6
(lasse 2 3 4 1 532 1 1 2 1
(lasse3 3 4 1 2606 7 5 6 -
(lasse 4 15 20 5 6921 19 13 20 13
(lasse5 2 2 1 3359 9 6 15 10
(lasse 6 10 13 - 2970 8 6 9 6
(lasse 7 25 33 9 16950 48 32 40 27
Total 76 100 27 35676 100 67 100 67

Le tableau montre que les classes 1 a 3 en milieu rural, en zones industrielles ou en zones
rurales profondes déficitaires en offres de soins, concentrent 52% des maisons de santé
contre 17% de médecins généralistes en milieu rural. Les maisons de santé sont
principalement réparties (72%) sur les zones de classe 1 a 3 alors que les médecins
généralistes ne représentent que 52%.

Sur les zones a dominante urbaine, le rapport est inversé, 67% de l'offre de soins de
premiers recours est assurée par les médecins généralistes contre 27% des maisons de
santé. Les maisons de santé se répartissent préférentiellement sur les classes 1, 4 (zones
attractives pour les médecins généralistes et la population) et 7, les médecins généralistes
étant majoritairement présents dans les grandes villes bien dotées en offre de soins (classe
7). A I'exception de la classe 7 les maisons de santé sont davantage présentes dans les zones
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peu habitées par les médecins généralistes : classe 1 24% des maisons de santé contre 4%
des généralistes, il en est de méme pour les classes 4 et 6.

Comme le montrent les paragraphes suivants, la mise en place des expérimentations des
nouveaux modes de rémunérations des professionnels de santé a un effet positif sur
I’évolution de la densité de médecins généralistes.

Le rapport de I'IRDES™°

typologies de zones : rurale et urbaine, sur la période 2004-2011 et les périodes allant 2004-

compare la densité de médecins généralistes pour les deux

2008 a 2008-2011. Cette derniere analyse a pour point central 'année 2008, date a laquelle
les politiques de soutien aux maisons de santé se sont accentuées.

Pour les zones a dominance rurale :

Figure 31 : Densité de médecins généralistes 2004 vs 2011 dans les bassins de vie **°

2004 om Différence

de
Témains Cas Différence avant  Témoins Cas Différenceaprés  différences

Bassins de vie classes 1 et2

Densité de médecins -

généralistes, mayenne 80,2 785 -17 739 744 0,5 11
Densité de médecins

généralistes - Ecarts types 07 18 20 08 19 0 19
t 1031 793 -0,8 721 734 0,6 07
P=|t 0,000 0,000 0413 0,000 0,000 0,808 0,453
Effectifs 509 88 S09 88

R-2 002911
Bassing de vie classes et 4

Densité de médecins c c

généralistes - moyenne 1095 98,5 -10,9 100,2 90,9 -92 17
Densité de médecins -

généralistes - Ecarts types 14 35 38 14 36 38 54
t 797 W63 -19 27 897 -10,5 03
P=| 0,000 0,000 0,004%%* 0000 0,000 0,016%* 0,752
Effectifs 356 54 356 53

R-2 0,04583
Bassins de vie classes 5et 6

Densité de médecins

généralistes - mayenne 813 813 06 815 871 L6 50
Densité de médecins

généralistas - Ecarts types 1 33 35 1l 33 35 43
t 73 81,5 02 815 836 20 10
=] 0,000 0,000 0,861 0,000 0,000 0,107 0,310
Effectifs 363 2 363 4

R-2 0,00352

Moyennes et écarts-types estimés par régression linéaire, sans covariables
¥4% p<001; ** p<0.05; * p<0.1

Pour simplifier la lecture les classes ont été regroupées, les “cas’” sont avec maisons de
santé, les “témoins” sans maison de santé. Il n’y a pas de différence significative de la
densité de médecins généralistes dans les zones avec ou sans maisons de santé. Cependant,
les classes 1 et 2, zones déficitaires en offre de soins, voient légerement progresser la
densité de médecins généralistes grace aux maisons de santé (densité moyenne de
généralistes en 2011 témoins 73,9, cas 74,4). C'est également la tendance pour les zones 3-
4 et 5-6 ou les zones ayant des maisons de santé ont une plus forte densité en médecins
généralistes.
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Figure 32 : Les évolutions des densités de médecins généralistes 2004-2008 versus 2008- 2011 dans

les bassins de vie

110

2004-2008 2008-2011 Difféirencs
de
Témoins (as Différence avant  Témaoins Cas Différence apras différences
Eassins de vie dasses 1et 2
Différence de densités de méde-
cins généralistes, moyenne 37 3.8 02 26 03 23 5
Différence de densités de méde-
cins généralistes - Ecarts types 0.4 11 11 0.4 1.0 1.1 16
t -84 -3.8 -01 -1.3 0.5 20 1.5
P=ft| 0.000 0.000 0.8590 0.000 0752 00445 0127
Effiectifs 509 88 509 a8
R-2 000844
Bassins de vie dasses 3et 4
Différence de densités de méde-
cins généralistes - moyenne 56 7 1 37 149 17 08
Différence de densités de méde-
cins généralistes - Ecarts types 07 19 21 o7 19 0 28
t -1.6 -5.1 0.5 =30 -2.3 1.3 0.2
P=ft| 0.000 0,015 0.636 0.000 0313 0410 0.802
Effiectifs 356 54 356 54
R-2 000656
Bassins de vie classes 5 et 6
Différence de densités de méde-
cins généralistes - moyenne 04 1.5 19 0.5 37 31 1.2
Différence de densités de méde-
cins généralistes - Ecarts types 0.6 16 17 06 17 17 24
t -0.7 0.8 11 13 3.2 26 0.5
P=lt| 0.508 0350 0.272 0,322 04025 0.070% 0.615
Effiectifs 363 42 363 42
R-2 0.00796

Moyennes et écarts-types estimés par régression linéaire, sans covariables

*5% p<0.01; ** p<0.05; * p<0.1

Si I'on compare les périodes 2004-2008 a 2008-2011, il y a de maniére générale une baisse

de la densité de médecins généralistes, mais que pour les “cas’”’ zones avec maisons de santé

la baisse ralentit pour les classe 1-2 et 3-4. Pour les bassins favorisés en matiere de besoins

de soins mais avec une offre moindre (classes 5 a 6) la progression de la densité est plus

marquée dans les espaces avec des maisons de santé.
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Le rapport fait la méme analyse sur les espaces a dominante urbaine :

Les zones ont été classées selon la dotation en offre de soins : défavorisée, médiane ou
favorisée. Les classes sont regroupées comme suit : 1-2 ; 4-5-6 ; 3-7.

Figure 33 : Les densités de médecins généralistes 2004 versus 2011 dans les espaces a dominante
110

urbaine
2004 won Différence
de
Témoins (s Différenceavant  Témoins  Cas  Différenceapr®s  différences
Pseudo-cantons classes 1et2
Densité de médecins
généralistes, moyenne 7.5 68,3 -3.2 68,2 70,2 20 L2
Densité de médecins
généralistes - Ecarts types 10 54 55 1,016 54 56 18
t 708 70,8 -0,6 68,2 66,0 2,2 07
P=|f] 0000 0000 0,566 0,000 0,000 0719 0,509
Effectifs 579 0 572 i
R-2 000455
Pseudo-cantons dasses 4 4 6
Densité de médecins
généralistes - mayenne 85,1 g4 23 849 0.8 59 16
Densité de médecins
généralistes - Ecarts types 1.0 53 54 1.0 52 53 16
t 24,1 856 04 850 474 29 0,5
=[] 0000 0000 0679 0,000 0,000 0,269 0,631
Effectifs 720 26 m 7
R-2 0,0094
Pseudo-cantons dlasses 3 et 7
Densité de médecins
généralistes - mayenne 1048 1066 1.8 1007 959 -4.8 -6,6
Densité de médecins
généralistes - Ecarts types 14 LB 59 14 LB 59 2.4
t 7315 105 03 1019 1014 067 0.8
P=|t 0,000 0000 0,764 0,000 0,000 045 0,430
Effactifs 4c0 28 450 25
R-2 0,0061

Moyennes et écarts-types estimés par régression linéaire, sans covariables
*** p<0.01; ** p<0.05; * p<0.1
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Sur I’'ensemble de la période 2004-2011, la densité de médecins généralistes sur les zones
avec des maisons de santé progresse pour les classes 1-2 et 4 a 6. Le schéma est opposé sur
les classes 3 et 7. A noter que les effectifs ne permettent pas d’obtenir la significativité
statistique.

Figure 34 : Les évolutions de densités de médecins généralistes 2004-2008 versus 2008-2011 dans
les espaces a dominante urbaine™*°

2004-2008 2008-2011 Différence

de
Témoins  Cas Différence avant  Témeoins  Cas  Différenceapi®s  différences

Pseude-cantons classes 1et 2
Différence de densités de méda-

cins généralistes, moyenne 25 69 44 09 a7 96 140
Différence de densités de méde- -

cins généralistes - Ecarts types 0.5 29 29 05 28 25 41
t -4.7 -4.0 -1.5 0.5 -0.3 0.5 14
P=ft 0.000  0.015 0128 0093 0002 0.007%%* (.007***
Effectifs 576 20 572 20

k-2 0,01758
Pseudo-cantons classes 44 6

Différence de densités de méde- c
cins généralistes - moyenne -0.2 19 21 01 L) 16 05
Différence de densités de méda-

cins généralistes - Ecarts types 06 3 3l 06 30 31 4
1 -04 0.4 07 03 20 2.0 -01
P=ft 0689 054 0.500 0913 0.583 0.604 0.906
Effectifs 720 26 n 2

k-2 0,0057
Pseudo-cantons classes 3 et 7

Différence de densités de méde-

cins généralistes - moyenne 11 47 36 =0 -61 -0 06
Différence de densités de méda-

cins généralistes - Ecarts types 0.7 27 28 0.7 27 28 40
1 -1.5 -2.4 -1.3 -40 -6.4 34 01
P=ft 011 0.1 0.2 0.000 0027 0.284 0.882
Effectifs 459 L] 4509 8

k-2 0,00724

Moyennes et &carts-types estimés par régression linéaire, sans covanables
*** p<0.01; ** p<0.05; * p<0.1

L’étude de la dynamique de I’évolution de la densité entre les périodes 2004-2008 et 2008-
2011 montre des résultats statistiquement significatifs entre les zones avec (cas) et sans
maisons de santé (témoin).

Pour les classes 1 et 2, la période 2004-2008 est marquée par un déclin de la densité entre
les “cas et les “témoins”. En revanche de 2008-2011, sur les mémes classes I'évolution est
significative et devient positive dans les zones avec maisons de santé.

Pour les villes dont la dotation en offres de soins est médiane, la densité pour les “cas’” et les
“témoins” sur les 2 périodes est stable sans que cela soit statistiquement significatif.

Pour les espaces favorisés, I’évolution est négative quelle que soit la configuration.
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Les expérimentations des nouveaux modes de rémunérations des professionnels de santé
sont encourageantes car les installations de nouvelles maisons de santé se font
majoritairement dans les zones tendues voire déficitaires en offre de soins, avec un
ralentissement de la diminution de densité médicale entre 2008 et 2011 dans les espaces a
dominance rurale. Ce nouveau systeme tend a diminuer les inégalités de densité médicale.
Néanmoins plusieurs biais viennent gréver la puissance de I'analyse : la faiblesse des effectifs
et la période de I'analyse assez courte au regard du temps de I’évolution démographique.

Cette expérimentation permet aussi de repenser le parcours de soins de facon plus
transversale car elle incite financierement les professionnels a jouer le jeu.

Enfin, I’expérimentation introduit un vrai mode de rémunération mixte alliant paiement a
I'acte et forfait. A contrario, des forfaits existant hors expérimentation (enfants, patients
agés, ALD...) dont les montants sont faibles et sont des palliatifs a la revalorisation du tarif de
consultation, les forfaits de I'expérimentation peuvent représenter des montants importants
et donc une part importante de la rémunération des médecins.

C. Conclusion : la liberté d’installation, dernier rempart et point de
départ d’une réforme en profondeur

Le mangue d’anticipation et I'absence de stratégie a long terme entre les professionnels de
santé, les syndicats et les autorités politiques mettent en péril depuis de nombreuses années
un des fondements de la sécurité sociale qui est I'égalité d’acceés aux soins. En revanche, il
est dommage de constater que les représentants des patients sont exclus du débat.

D’un cOté, les médecins tiennent a conserver leur dernier privilege qu’est la liberté
d’installation et a améliorer leur équilibre entre vie professionnelle et vie privée. D’un autre
coté, I'Etat n’a que pour seule réponse l'incitation financiere afin d’encourager les médecins
a s’installer dans des zones a faible densité médicale et ainsi de rééquilibrer I'offre de soins.
Cette politique réduit la motivation des médecins a des considérations financieres et est
difficilement soutenable sur la durée au regard du déficit actuel.

Force est de constater que I'action des pouvoirs publics s’est révélée inadaptée, inefficace a
ce jour et en décalage par rapport aux tendances (ex : évolution du mode d’exercice).

L'expérimentation des nouveaux modes de rémunération des professionnels de santé laisse
espérer une évolution du mode de rémunération moins inflationniste et plus orientée sur la
qualité de prise en charge. Les maisons de santé peuvent étre un levier intéressant pour
homogénéiser la densité médicale et répondre a un besoin des médecins qui souhaitent de
plus en plus travailler en groupe.
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Il est évident que les ENMR n’ont de sens que s’ils font partie d’un arsenal permettant de
répondre au caractére hétérogene des besoins de santé.

Cette action sur la lutte contre les déserts médicaux commence par des propositions
clivantes comme le propose le rapport d'information du Sénat n° 335 (2012-2013), déposé le

5 février 2013, « Déserts médicaux : agir vraiment %

» en améliorant la régulation des
installations des pressionnels de santé en imposant aux médecins en début de carriere
d’exercer dans des espaces en déficit d’offre de soins, en développant la médecine salariée

pour assurer une offre de soins ambulatoire ou encore encourageant la télémédecine....

La proposition sur la liberté d’installation heurte encore les syndicats dont la CSMF dans son

110, elle dénonce des « mesures coercitives », « Les médecins

communiqué du 7 février 2013
libéraux n'acceptent pas d'étre les souffre-douleurs d'élus incapables de mettre en ceuvre
une politique cohérente et efficace d'aménagement du territoire.». Le CNOM jusque-la
opposé a toutes mesures entravant la liberté d’installation, prone I'ouverture et propose

111

dans un communiqué du 28 mai 20127, une régulation des conditions du premier exercice

des jeunes médecins sur une période de 5 ans.

Malgré cela, les gouvernements s’enferment dans une politique d’incitation financiére au
travers du « pacte territoire santé » qui reste un levier incitatif dont I'une des mesures
consiste «a porter a 1500 d'ici 2017, les bourses pour les étudiants qui s'engagent a
exercer quelques années dans un territoire sous-médicalisé. Créées en 2009, elles n'ont
guere eu de succes jusqu'a ce jour, avec seulement 350 bourses signées.».

Une autre mesure du pacte permet de sécuriser financierement l'installation des jeunes
médecins dans les territoires isolés pendant les deux premiéres années. Les médecins
généralistes qui accepteront un poste de « praticien territorial de médecine générale » sont
assurés d’un salaire minimum de 55 000 euros par an, soit environ 4 600 euros par mois. Si
leur rémunération n'atteint pas cette somme, la Sécurité sociale prend en charge la
différence pendant deux ans**2.».

A l'opposé, I'Allemagne, le Québec, ont réussi a changer la donne en choisissant une
stratégie plus contraignante qui limite la liberté totale d'installation.

La lutte permanente entre les syndicats et les différents gouvernements pour revaloriser le
tarif de la consultation n’a plus lieu d’étre au moment ou notre systeme de santé est de plus
en plus fragile. Pour entrer dans un systeme vertueux, I’action doit se polariser sur la qualité
des soins. La qualité des soins comme objectif final permettra de comparer les pratiques
médecin par médecin, de standardiser le parcours de soins, de rentrer dans un systeme de
santé plus préventif avec des patients mieux soignés et donc dégager des économies pour
valoriser nos praticiens et investir pour innover.
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lll. Conclusion générale : Les LFSS, un outil mal exploité

La loi de financement de la sécurité sociale est le cceur de la politique de santé. Par sa
récurrence, son rythme, sa préparation au travers du projet de loi de financement de
sécurité sociale, elle apparait comme un continuum démocratique permettant de réformer
le systeme de santé de fagon incrémentale. Elle constitue un formidable outil pour ajuster
et réformer notre systéme de santé.

Aujourd’hui, aux questions : est-ce que les Frangais ont acces aux soins ? Est-ce que les
Francais ont acces a l'innovation thérapeutique ? Les réponses sont positives. Oui, notre
systeme de santé garantit I'accés aux soins et aux dernieres thérapeutiques, mais pour
combien de temps encore ?

La LFSS est un bon outil dans sa structure, dans son articulation avec la loi de finances, dans
sa capacité a fixer des objectifs pour s’engager sur la voie de la réforme. Elle n’en est pas
moins bridée par I'incapacité des gouvernements successifs a engager des réformes rapides.
Les deux innovations choisies en sont de parfaits exemples. Malgré ses effets pervers criants,
aucune vraie réforme de la T2A n’a été engagée depuis sa création, laissant les hopitaux se
décourager, pris entre une logique de volume d’actes et baisse des tarifs de ces derniers. |l
en est de méme pour les expérimentations des nouveaux modes de rémunération, qui
semblent étre une réforme aux effets positifs en ligne avec les tendances et objectifs des
parties prenantes mais qui tarde a sortir de son stade expérimental.

Devant I'hétérogénéité de I'offre de soins sur le territoire Frangais, I'Etat reste dans un
pilotage et une gestion centralisée de notre systeme de santé. Cette centralisation lui
confere une trop grande rigidité, qui le rend trés sensible aux désaccords des parties
prenantes et perméable aux paralysies. Le premier constat est que, certes, la LFFS est bien
structurée mais sa longueur et sa capacité a légiférer sur tous les sujets en fait un organe
complexe. Le deuxieme constat est plus tactique: sur le terrain, les organes de
décentralisation et désétatisation, comme les ARS, existent mais le manque d’agilité reste
cruel. Confier a ces organismes régionaux plus de pouvoir permettrait sans aucun doute de
gagner en agilité et en réactivité pour répondre a I’hétérogénéité de notre territoire.

Enfin, la solidité de notre systeme de santé s’effrite dangereusement. L'état récurrent de ses
finances le fragilise et fait qu’il s’adapte de moins en moins bien aux innovations notamment
aux grandes avancées thérapeutiques. Au-dela de son caractere rigide, force est de
constater un manque de stratégie a long terme. Dés le lendemain de la mise en place de la
T2A, la LFSS n’a eu cesse de courir apres les effets indésirables pour les corriger.

Alors quelle est la stratégie de la France, pour garder un systéme santé qui semble, a juste
titre, exceptionnel tant sur le plan de I'égalité d’acces aux soins que de I'acces a I'innovation
thérapeutique. La Ministre de la Santé laisse entrevoir des éléments de réponse sur la

stratégie de la France au travers de I’Accord National Interporfessionel (ANI)** et du
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contrat responsable. L’ANI généralise les complémentaires santé pour chaque salarié du
privé, cédant une partie des prérogatives de I'assurance maladie au privé. Quant au contrat
responsable™?, sous couvert d’essayer de faire baisser les honoraires des médecins, il en
plafonne le remboursement. Ceci a pour principale conséquence de franchiser le parcours de
soins, et de creuser encore davantage les inégalités entre les patients aisés, capables de
s’offrir les dépassements d’honoraires pour accéder aux meilleurs spécialistes, et les autres.

Ces deux exemples récents montrent le désengagement constant des pouvoirs publics dans
le domaine de la santé. Puissent, les débats de la prochaine élection présidentielle de 2017,
remettre la santé au centre de la volonté politique.
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Résumé :

L’innovation en santé en France jaillit de nombreuses sources, y compris le droit et plus
spécifiqguement les Lois de Financement de la Sécurité Sociale (LFSS). Aprés une analyse
synthétique d’une sélection personnelle des innovations les plus emblématiques contenues
dans les Lois de Financement de la Sécurité Sociale de 1997 a 2016, ce mémoire a pour objet
de mettre en lumiére les forces et mangquements de deux innovations majeures des LFSS : la
tarification a I’activité et I’expérimentation des nouveaux modes de rémunération des
professionnels de santé.

Mots-clés : Innovation, Loi de Financement de la Sécurité Sociale, Tarification a I’activité,
Nouveaux Modes de Rémunération.

Abstract :

Health innovation in France comes from many sources, including the law and more
specifically the French “Lois de Financement de la Sécurité Social” (LFSS, Social Security
Financing Laws). Following a synthetic analysis of a personal selection of key innovations
included in the French LFSS from 1997 to 2016, the purpose of this thesis is to highlight the
strengths and weaknesses of two major LFSS innovations : the activity-based payment model
and the experimentation of new methods of remuneration for health professionals.

Keywords : Innovation, French Social Security Financing Laws, activity-based payment, new
methods of remuneration.
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