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Rapport convergence 2009

INTRODUCTION

1 Fondements juridiques de I'objectif de convergenc e et
problématique

1.1 Déroulement juridique jusqu’en 2009

1.1.1 Avantla LFSS pour 2009

L'exposé des motifs de la LFSS pour 2004, qui & p@principe de la tarification a I'activité
pour le champ d’activité médecine, chirurgie, otrgjée, distinguait deux objectifs d'ordre
différent :

- I'narmonisation des regles de financement ;

- la convergence des tarifs entre les secteurscpudi privés;
Mais la LFSS pour 2004 ne contenait pas de dispasitlégislatives relatives a cette
convergence.
Le principe de convergence tarifaire intersectt@iala été introduit qu’un an plus tard dans
la LFSS pour 2005. Il repose sur I'idée de l'apgiion d’'un tarif unique a I'ensemble des
établissements du secteur hospitalier. La convemetoit concerner des prestations
homogeénes et prendre en compte les différenceslaaasure des charges couvertes.
Les dispositions de la LFSS 2005 (article 17),treds aux conditions de fixation des tarifs
prévoyaient que :

«Pour les années 2005 a 2012, outre les élémentauprau Il de l'article L. 162-22-9
du code de la sécurité sociale, les tarifs nationdes prestations mentionnés au 1° du | de
l'article L. 162-22-10 du méme code sont fixésemamt compte du processus de convergence
entre les tarifs nationaux des établissements miendéis aux a, b et ¢ de l'article L. 162-22-6
dudit code et ceux des établissements mentionnélsdauméme article, devant étre achevé,
dans la limite des écarts justifiés par des diffiées dans la nature des charges couvertes par
ces tarifs, au plus tard en 2012. L’objectif de wengence des tarifs devra atteindre 50% en
2008 »

Ces dispositions fixaient donc un objectif de cogeace devant étre atteint en 2012 avec
une étape intermédiaire en 2008 prévoyant une tiétude 50% des écarts entre les tarifs du
secteur public et ceux du secteur prive.
Cet objectif supposait :
- une connaissance précise du contenu et de |'étetelu@restations prises en charge
par chacun des secteurs ;
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- une évaluation approfondie des colts de producgondentifiant ceux justifiés par
des missions et/ou des sujétions spécifiques.

La loi de financement de la sécurité sociale pdf52a posé le principe d’'une convergence
tarifaire sans en définir les modalités.
Le Iégislateur dans la loi de financement de laistsociale pour 2008 a précisé quélex
processus de convergence est orienté vers les t@es$ établissements mentionnés au d de
l'article L.162-22-6 du code de la sécurité socialeSont ainsi expressément visés les tarifs
des cliniques privées, considérés par I'lGAS dams repport de janvier 2006 comme ceux
des établissements les plus efficients.

Compte tenu des difficultés pour mettre en ceuwjdctif de réduction de 50% des écarts
des 2008, dans l'attente d’éléments d’éclairageptémentaires et au vu des nombreuses
observations faites par les corps de contrOle, B&3. pour 2008 a supprimé I'échéance
intermédiaire de 2008, tout en maintenant I'obfeitine convergence pour 2012.

Le principe de tarifs identiques pour les prestati nouvellement créées a été pasé
compter du ler janvier 2008 et afin de faciliterdeocessus de convergence, les tarifs des
prestations nouvellement créées sont identiques lpswgtablissements mentionnés aux a, b,
c et d de larticle L. 162-22-6 du code de la sé&éusociale dans la limite des écarts
mentionnés a l'alinéa précedent »

[Annexe 1 : LFSS extrait]

1.1.2 La LFSS pour 2009

La LFSS pour 2009 a prévu que le Gouvernement tenaftaque année un rapport au
Parlement sur le bilan des travaux en cours jusbatéutissement de la convergence inter
sectorielle en 2012.

1.1.3 La loi Hopital, Patients, Santé, Territoires  (HPST)

Au vu de I'importance des travaux préalables né&iessa I'éclairage de la mise en ceuvre de
la convergence tarifaire inter sectorielle, le ggmmement a proposé deés le printemps 2009 de
reporter '’échéance de celle-ci a 2018.

La loi HPST a introduit comme nouvelle dispositi@ntransmission conjointe du rapport

annuel relatif a I'état d’avancement de la convecgeinter sectorielle a celle du rapport

annuel sur la tarification a I'activité prévu jusepn 2018.
[Annexe 2 : Loi HPST extrait]

1.2 Le PLFSS pour 2010

1.2.1 Le maintien du principe et du calendrier de| a convergence intra
sectorielle

Le PLFSS pour 2010 ne remet pas en question I'tbge convergence intra sectorielle et sa
date de fin de mise en ceuvre, a savoir 2012. Lecipg méme en a été rappelé avec
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volontarisme lors des échanges relatifs au reg@rtalendrier relatif & la convergence inter
sectorielle.

La compléte réalisation de la convergence intréosietle est I'un des préalables facilitant la
finalisation de la convergence inter sectoriellde [Est liée au nécessaire développement de
politiques d’efficience dans les établissements.

1.2.2 Le maintien du principe et 'aménagementdu c  alendrier de la
convergence inter sectorielle

Le PLFSS pour 2010 propose de maintenir I'objed#if convergence inter sectorielle mais
d’en reporter I'échéance a 2018. Les études réalieéd en cours de réalisation dans le cadre
de cet objectif démontrent la complexité du sujelaenécessité d’affiner I'éclairage de la
mise en ceuvre de cet objectif.

Il est donc proposé de différencier les calendridestteinte des objectifs respectifs de
convergence intra sectorielle et de convergeneg sdctorielle pour permettre d’avancer sur
le niveau d'efficience des établissements dangdaill d’'une convergence intrasectorielle et
de continuer a mettre en ceuvre le scénario dentgecgence inter sectorielle en menant dans
le méme temps des travaux détaillés permettarstdiime plus finement le sujet.

1.3 La problématique de la convergence

Le systeme hospitalier francais est caractériseupardouble hétérogénéité, se situant a des
niveaux différents:
* la coexistence de deux secteurs, public et privég des logiques de fonctionnement
différentes,
* une hétérogenéité des colts observés au sein de€of@que secteur.

La démarche de convergence intra sectorielle reposen effort d’efficience a réaliser par
les établissements d’'un méme secteur soumis aedéssrde fonctionnement identiques. A
linverse, la convergence intersectorielle concedes établissements répondant a des
activités, missions, nature des charges (statstslité) et obligations différentes. De fait les
deux démarches de convergence intra et inter seltécapparaissent de nature distincte.

Si l'effet attendu de la forfaitisation par lesitsrdans le cadre intra sectoriel, constitue un
incitatif fort pour les gestionnaires d’établissensea faire en théorie converger leurs colts
(effort intrinséque a l'opérateur par optimisatia® sa gestion), la convergence
intersectorielle pose une difficulté supplémentajué est celle des écarts de champs et de la
nature différente des charges entre les deux sscteu

Afin d’assurer I'équité entre les secteurs, la @gence des tarifs ne saurait s’opérer que
sous réserve d’'une identité dans la nature des a®liproduction ; en d’autres termes, elle
peut conduire a maintenir des écarts tarifairesla®&sgue ceux-ci sont légitimes, c'est-a-dire
justifiés par des différences dans la nature desgels s'imposant aux opérateurs.

La convergence intersectorielle ne s’apparente dosE obligatoirement a une unicité

d’échelle et de tarifs, mais pourrait justifier tmexistence de deux échelles tarifaires
différentes, les échelles tarifaires matérialidamtositionnement relatif des tarifs.
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La loi pose le principe d’'une convergence intert@ielle des tarifsk dans la limite des
écarts justifiés par des différences dans la natle® charges couvertes par ces tasifs

1.3.1 La nature des charges couvertes par les tarif

deux secteurs

s differe entre les

La convergence doit s’exercer a champs comparabldss tarifs applicables a chacun des
deux secteurs ne recouvrent pas les mémes champs.

Comparaison des périmétres de charges couvertes plas tarifs

Secteur public

Secteur privé

Hors tarif

Inclus dans tarif

Inclus dans tarif Hors tarif

Rémunérations
personnels médicaux, \
compris charges

Honoraires médecins
Exonération des charges
sociales en secteur |

sociales

Rémunérations Rémunérations
personnels non personnels non médicaux
médicaux

Listes en sus
médicaments/dispositifs
meédicaux implantables

Fournitures médicales,
médicaments/dispositif
médicaux (hors listes)

Fournitures médicales, Listes en sus
médicaments/dispositifs médicaments/dispositifs
médicaux (hors listes) médicaux implantables

Actes de biologie,
d’'imagerie,
d’explorations
fonctionnelles

Actes de biologie,
d’'imagerie, d’explorations
fonctionnelles

Charges logistiques,

hoételieres et générales

Charges logistiques,
hoételieres et générales

Il est & noter par ailleurs que, si les listes @s relatives aux médicaments onéreux et aux
dispositifs médicaux implantables, faisant I'olgéain financement hors tarifs, n’étaient pas
strictement superposables jusqu’en 2009 des matidits ont été apportées afin de les rendre

identiques.

Les rémunérations des meédecins constituent une ipgrbrtante des dépenses dans la
production des séjours. Elles sont prises en eordphs les tarifs du secteur public, alors
gu’elles sont hors tarifs pour le secteur privécemstituent un point incontournable des
travaux sur la convergence.
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Les actes de biologie, d'imagerie et d’explorafiemctionnelle réalisés pendant le séjour du
patient sont exclus des tarifs de prestations asscteur privé et rémunérés par le biais des
honoraires, ils sont inclus dans les tarifs duesggbublic.

En termes de pratiques, des actes rattachés aur gggovent étre reportés sur la ville
notamment avant et aprés le séjour ; on cite pamele I'utilisation de plateaux techniques
externes (laboratoires, imageri¢..Selon le rapport de janvier 2006 de I'lGAS l'iorpance
du phénomeéne pourrait conduire a sous-estimer les colts d'agt&dico techniques liés a
une hospitalisation [...] faussant I'appréciation d&sarts de colts entre les deux secteurs.

1.3.2 La prise en compte des sujétions et missions d’intérét général

La convergence tarifaire nécessite de difféerencgequi releve du champ tarifaire de ce qui
releve d'un financement par la dotation Missiondntérét Général et Aide a la
Contractualisation (MIGAC).

Dans son rapport de janvier 2006 I'IGAS relevaiegule champ des missions d’intérét
général serait incomplet ».

Le Ministére travaille en liaison avec les fédémas hospitalieres et les professionnels de
santé dans la finalité d’affiner régulierement tamp des activités retenues comme missions
d’intérét général ainsi que la partie de ces aévéligible a un financement MIG.
Parallelement a été mise en ceuvre depuis 2008&foemne du financement des Missions
d’Enseignement de Recherche de Recours et d’Inlmov@YIERRI), rémunérées hors base
tarifaire.

Ces points sont traités dans le rapport annueifralax MIGAC.

Des travaux ont été développés sur les colts liéspermanence des soins, a la prise en
charge de patienteles en situation de précarité pwar finalité de rémunérer hors tarifs les
surcodts existant pour les établissements réporalaeis sujétions qui Iégitiment des codts
différents pour des séjours d’'un méme GHM. Une j@enmise en ceuvre a été réalisée en
2009. Un bilan est présenté dans ce rapport.

Ces travaux doivent se poursuivre afin de senobjéctif de convergence tarifaire en
améliorant progressivement ’lhomogénéité des pram de charges devant étre couverts par
les tarifs.

2 Impacts sur les objectifs de convergence des évol utions
du modéle opérées en 2009

Dans le rapport sur la convergence inter secteriginis au Parlement en octobre 2008 ont
été présentés les travaux techniques entrepris ptagrammés pour permettre une meilleure
comparabilité des activités.

Entrée en vigueur le ler mars 2009, la nouvellssdigation des séjours (V11) a pour

objectif d’en améliorer 'lhomogénéité et de permeetiinsi de valoriser plus justement les
séjours. Sa mise en ceuvre a contribué a la rédudéid’écart tarifaire intersectoriel.
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Par ailleurs I'exercice budgétaire 2009 constitue premiere étape dans I'évolution du
modele de financement de la précarité et de la geence des soins hospitaliere (PDSH).

L’objectif des travaux menés est d’identifier legits liés a la prise en charge de ces missions,
de retirer des tarifs la part correspondante, eedainérer spécifiquement de maniére ciblée
au travers des dotations MIG les établissementsad&é qui les prennent effectivement en

charge.

Cette évolution du modele de financement va daseihs de la convergence intersectorielle
et se traduit de fait par une réduction de I'étarifaire, dans la mesure ou les obligations
liées au service public représentent une part cetsede colts observés entre les secteurs.

2.1 Mise en ceuvre en 2009 d’'une nouvelle classifica tion des
séjours (V11) et objectif de convergence

En 2009 une évolution conséquente de la classditales séjours a été réalisée avec la mise
en ceuvre d’'une nouvelle version de celle-ci, la Ml1d version 11 de la classification des
GHM a constitué la troisieme grande étape de I'tedagm de la classification des GHM a la
tarification a l'activite.

La plupart des pays ayant fait le choix d'une diassion "raffinée”, ont opté pour plusieurs

niveaux de séverité afin de mieux appréhender ledatités détaillées de la valorisation des
séjours qui présentent une complication associtast @& cas, par exemple, de I'Allemagne
ou de I'Australie. Il s'agit en général de 4 niveaul’'on compte celui sans niveau de sévérité.

La nouvelle classification francaise a ainsi retémwcréation des quatre niveaux pour la
grande majorité des activités (ce n'est pas le masexemple, pour l'activité ambulatoire),
afin que les cas les plus exceptionnels soientrigé® correctement dans les deux secteurs
public et privé et que leurs tarifs ne soient pesek par la fusion de plusieurs niveaux entre
eux. Cette régle est appliquée quelque soit I'éffdes différents groupes.

Entrée en vigueur le 1ler mars 2009, la V11 a infitoquatre niveaux de sévérité, ce qui
permet d’améliorer de maniére significative 'horangité des GHM et de plus justement
valoriser par ailleurs les séjours les plus lourds.

En améliorant ’homogénéité des GHM cette classiion constitue un outil d’équité des
rémunérations des séjours.

2.2 Les travaux relatifs a la prise en charge de pa tients en situation
de précarité

2.2.1 Le contexte

La situation de précarité de certains patientsiestes facteurs souvent avancé pour expliquer
des écarts de colts de prise en charge dans Ersyste soins. La difficulté réside dans la
définition de cette situation de précarité et danselection des indicateurs les plus pertinents
pour mesurer les éventuels surcodts.
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De maniére générale, la problématique apparaitifacttrielle et la réponse hétérogene en
terme de prise en charge, d’autant que les régainkes établissements de santé sont
inégalement confrontés a la précarité en généialsets différentes formes. A ce jour, aucune
étude n’a pu modeéliser de maniere scientifiquetatgalisable I'organisation des soins la plus
adaptée pour prendre en charge les populationsipgécni a plus forte raison déterminer de
maniére certaine la charge financiere correspoedant

Toutefois, les différentes études menées confirm@miportance des enjeux liés au
phénoméne de la précarité.

S’appuyant sur les données existantes, la DHOS Blidsion T2A ont engagé en 2008 des

études complémentaires qui ont abouti a la miseeenre, des la campagne 2009, d’'une
premiere attribution de moyens en faveur des &sdainents de santé qui accueillent une forte
proportion de patients hospitalisés en situatiopréearité.

Cette premiére étape de financement s’est trachdteune réduction de I'écart tarifaire
intersectoriel.

Les études se poursuivent avec I'ensemble desraatencernés pour ameliorer et compléter
le modele de financement des surcolts liés a ke pen charge des patients en état de
précarité, en approfondissant I'analyse des sdnatrencontrées dans les établissements et
des codts associés.

2.2.2 L’identification des surcod(ts

2.2.2.1Etude réalisée par la DREES en 2007

Suite aux préconisations de I'lGAS en 2006, la DREEmené une étutisur la prise en
charge des patients en situation de précaritéa quitamment permis d’identifier deux types
de surcodts :
» des surcolts « patients » liés aux séjours, coaoeren particulier I'impact sur le
temps médical et la charge en soins, ou encoterigément des durées de séjours ;
» des surcolts « structurels » au niveau des étabiests les plus concernés, résultant
de la mise en place d'organisations spécifiques|admobilisation de ressources
supplémentaires ou de recettes moindres.

Cette étude a confirmé qu'en l'absence d'un ine@igat unique et incontestable,
I'identification d’'une situation de précarité neupétre appréhendéequ’en se fondant sur un
ensemble d’aspects, relevant pour certains deitité méme des individus, évoluant dans la
durée et dont limportance peut étre distincte d'imdividu & l'autre $. Le niveau de
ressources, I'absence d’emploi ou de protectionakncl’isolement familial ou social, les
problemes de logement, un état de santé dégraddéirpamanque de prévention ou par

o # $Ie
s VSR ( )
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malnutrition, un recours tardif aux soins etc....paissent comme autant d’indicateurs
d’une situation de précarité.

2.2.2.2Etude complémentaire réalisée par la DHOS et la MTR en 2008

Pour poursuivre I'évaluation des surcodts iderdifp@r la DREES, la DHOS et la Mission

T2A ont réalisé une étude avec un double objectif :

« Etendre & d'autres établissements I'éfudlisée par 'AP-HP sur I'existence d’'un lien
éventuel entre la durée moyenne de séjour (DMSJest marqueurs administrafifet
d’absence de domicile fixe (SDF) ;

» Estimer, sur la base d’'une enquéte auprés desssekents de santé publics et privés, les
surcoUts structurels liés a la prise en chargeealfarte proportion de patients en situation
de précarité, concernant notamment les personmgelegl dans les services de soins -
assistantes sociales, personnel spécifique auxcegeinterprétariat... ou encore I'impact
sur les créances irrécouvrables ou les recettesdiaioes.

Il est a noter que le champ de cette enquéte coaitdthospitalisation. Il excluait les
permanences d’'acces aux soins de santé (PASSgedédlil’accueil et aux consultations
des personnes en situation de précarité, qui atltbbjet depuis 2007 d’'un financement
spécifique dans le cadre de la T2A.

2.2.3 Le modele de financement mis en ceuvre en 2009

s

Sur la base des résultats des études, il a étadé&étaccroitre les ressources des
établissements accueillant une forte proportion pdéents hospitalisés en situation de
précarite.

Deés la campagne budgétaire 2009, la DHOS a midage pine enveloppe « précarité » d’'un
montant de 100 millions d’euros au sein des MI@aricée par un « débasage » des tarifs,
répartie a hauteur de 95 millions d’euros pourdeteur public et 5 millions d’euros pour le
secteur privé.

A défaut de pouvoir objectiver la charge supplémieaten soins, cette enveloppe MIG vise a
compenser un surcodt structurel pour les établisasries plus concernés.

Les critéres utilisés pour son attribution aux kEtabments ont été les séjours pour les
patients bénéficiant de la CMU, CMUC, AME et AMESUEN effet, ces indicateursont
identifiés de maniere généralisée dans les stpieside I’Assurance Maladie, et peuvent étre
considérés comme en «appelant » d’autres, repedgendes différentes situations de
précarite.

, - . # /010 N/ 13)4 15)
- 1)6 4 23)1 1) 17)8 )/ S8
9= ("4 ("o (/" +
(/1)
5- (' +2 (I l:I+2 (/ +
(/1)
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Le choix a été fait de concentrer la dotation sumombre limité d’établissements afin de
verser des dotations significatives et de ne pdsieer d'effet de « saupoudrage » des
sommes.

La méthodologie détaillée d’allocation de la datatk009 est présentée en annexe.
[Annexe 3 méthodologie d’allocation de la dotat2@®9 pour les surcolts précarité]

2.3 Les travaux relatifs a la permanence des soins  hospitaliére
(PDSH)

2.3.1 Le contexte

La permanence des soins hospitaliere (PDSH) seidédimme I'accueil et la prise en charge
de nouveaux patients nécessitant des soins urgamtsein d’'une structure de soins d’'un
établissement de santé les nuits, les samedis-apdeses dimanches et les jours fériés, que
cet acces se fasse en aval d’'une prise en changauda structure d’'urgence ou non.

Le modéle de tarification a I'activité intéegre depsga mise en ceuvre certains éléments de
financement relevant de la PDSH concernant lesicgsrvdes urgences, les SAMU et les
SMUR. Il a été complété en 2009 pour prendre empte une premiére étape de financement
de I'ensemble des autres éléments représentatigspiese en charge de la PDSH.

La PDSH ne doit pas se confondre avec la contimlggésoins qui concerne la prise en charge
des patients déja hospitalisés et qui doit étreuréss indifferemment par tous les
établissements de santé.

La loi portant réforme de I'hopital et relative apatients, a la santé et aux territoires (loi
HPST) qualifie désormais la permanence des soisgitatiere de mission de service public.
Elle donne compétence au directeur général de n@geégionale de santé (ARS) pour
I'organisation territoriale et I'attribution de ¢etmission.

Les enjeux de la réorganisation de la PDSH porseintune nécessaire rationalisation de
I'organisation territoriale des activités de samx fins de garantir:
- Un acceés aux soins sur tous les territoires paudisciplines concernées, en lien avec
le réseau des urgences, aux horaires de PDSH ;
- Une optimisation de l'utilisation des ressourcesitigees ;
- Une efficience du dispositif, en évitant les démsnimutiles et en ne rémunérant que
les établissements qui réalisent effectivementi8§IR.

2.3.2 La premiere étape de la réforme du financemen ten 2009

2.3.2.1 Les principes mis en ceuvre
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La DHOS et la Mission T2A ont décidé de faire éenlle modéle de financement pour
accompagner cette recomposition et assurer unegoaurgle équité dans la répartition des
éléments de financement représentatifs de la pristharge de la PDSH.

Ainsi, sur le fondement des résultats de premiétades, une enveloppe « PDSH » d’un
montant de 760 millions d’euros en année pleinéeamése en place des 2009 au sein des
MIG, financée par un « débasage » des tarifs. ddié permettre aux ARH et aux futures
ARS de mettre en place une politique régionale éeganisation des lignes de garde et
d’'astreinte médicale dans les hépitaux publicsSRIP d'un méme territoire de santé.

Il faut rappeler que la continuité des soins, paasurer la continuité de la prise en charge des
patients déja hospitalisés, est financée par tds.ta

L’exercice 2009 représente une premiére étapeiske en ceuvre:

- La dotation MIG concerne la PDSH médicale réaldsies le secteur public ;

- Elle n’integre pas la PDSH médicale réalisée dansdcteur privé (les
professionnels étant remunérés directement datedle conventionnel) ;

- Elle ne recouvre pas la PDSH non médicale dansdisx secteurs
correspondant notamment aux surcodts liés auxirssedes infirmiers et
autres personnels non médicaux, a I'ouverturedbtes.

Les travaux se poursuivent pour compléter la dénearc

2.3.2.2 L’évaluation de la dotation nationale pour 2009

Deux approches ont été utilisées pour évaluertatiom nationale « MIG PDSH ».

D’une part, une enquéte auprés des établissemensamié a été réalisée en 2008 par la
DHOS et la mission T2A portant sur I'exercice 2007.

D’autre part, les résultats de cette enquéte @ént@tfortés par comparaison avec les données
de la comptabilité publique détaillant les déperdess établissements publics sur les comptes
concernés pour le méme exercice.

Sur la base de ces deux approches, la DHOS a reteB009 une dotation nationale « MIG

PDSH » d’'un montant de 760 M€ en année pleine.
[Annexe 4 modalités de calcul de la dotation MIGFPD2009]

Il s’agit pour cette premiére étape d’'un choix dwiicement prudent, tenant compte de la
part d’'incertitude et d’approximation inhérente approches mises en ceuvre.

Il faut rappeler qu’'une meilleure répartition de ressource médicale mobilisée devrait
conduire a maitriser la dépense tout en allouanireyens financiers aux établissements qui
assument effectivement la charge de la PDSH.

Cette évolution du modéle de financement a cordribula réduction de I'écart tarifaire
intersectoriel.
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2.3.2.3La fixation des dotations régionales

Dans la mesure ou les organisations de PDSH nam#fé revues dans toutes les régions en
2008, le choix a été fait d’attribuer a chaqueaggine dotation MIG correspondant a la perte
globale liee au débasage des tarifs, pour I'ensends établissements.

Deés 2009, les ARH qui ont préalablement commenadéfiair une organisation régionale ont
la possibilité de moduler en fonction de celle-ai épartition des dotations entre les
établissements, pour une part maximale de 10% detédion régionale.

Cette marge de manceuvre régionale, qui sera auéendeg années suivantes, traduit la
volonté de la DHOS d’engager la recomposition ggr territoires, tout en permettant une
gestion progressive des effets revénus

Ainsi, il a été demandé aux ARH de conduire desésegnt la réflexion sur I'organisation
territoriale de la PDSH, en privilégiant une dérharconcertée, aux fins de définir une
premiére étape du schéma cible.

3 L’écart facial tarifaire inter sectoriel

Le calcul d’'un écart facial tarifaire nécessite \@doriser successivement une méme base
d’activité aux tarifs respectifs des deux sectedesdéterminer un tarif moyen pour chacun

d’eux et d’en faire la comparaison.

Trois approches ont été réalisées en 2008 et péesemans le cadre du rapport sur la
convergence. Elles ont mis en évidence des dift@®significatives dans les résultats selon

la base d’activité retenue.
[Annexe 5 méthodologie de calcul de I'écart tarddantersectoriel ; ATIH]

3.1 Evolution de 'écart facial tarifaire en 2009 a  vec le double effet
de la prise en compte des travaux réalisés etdela  mise en
ceuvre de la V11 ;

L’écart facial des tarifs mesuré en 2009 montre néakeiction par rapport a I'état calculé sur
les tarifs 2008.

Ce constat est observable quelque soit I'activitiéegt prise pour référence. Il est néanmoins
plus marqué lorsque la mesure se fait en prenamt activité de référence, I'activité du
secteur public ou I'activité des deux secteurs.

Il convient de noter que plusieurs éléments sdiotri@ine de ce constat :
- la mise en place en 2009 d’'une nouvelle versioolasgsification et la fixation des
tarifs en fonction des données de colts issue&deelle nationale des codlts a
méthodologie commune pour les deux secteurs (ENCC)

® Leffet revenu pour un établissement dépend deattéentre d'une part, son poids relatif dans Rat#ihospitaliere (impact
financier négatif du débasage des tarifs) et déapiéart, son positionnement dans I'organisationorége de la PDSH (qui
doit déterminer progressivement I'attribution dedsgation MIG dans le cadre du schéma d’organisatible).
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- le changement de périmetre de tarifs avec :

* |la mise en adéquation des listes de dispositifs icagx
implantables (DMI) facturables en sus des tarifsirples deux
secteurs ;

= |e transfert vers lI'enveloppe MIGAC de la prise emarge de
certains codts relatifs a la permanence des soisitaliere dans le
secteur public ;

= |e transfert vers I'enveloppe MIGAC de la prise emarge de
certains codts relatifs a la prise en charge dematen situation de
précarité dans le secteur public et dans le sepretg.

L’effet le plus important sur la réduction de I'écaorrespond a la mise en place de la
nouvelle version de la classification des séjomnguguée a la fixation des tarifs sur la base
des données de codts issues de 'ENCC.

tarifs 2008 comparés sur la base de| tarifs 2009 comparés sur la base de
l'activité 2007 en v10 l'activité 2007 en v11
Base d’'activité | Tarif moyen | Tarif Ecart Tarif Tarif Ecart
de référence calculé sur | moyen tarifaire moyen moyen tarifaire
les tarifs calculé sur| facial 2008 | calculé sur | calculé sur | facial 2009
2008 du les tarifs | (en masse)| les tarifs les tarifs (en masse)
privé 2008 du 2009 du 2009 du
public privé public
Base d'activité 1305,16 € 2068,38 £ 37% | 1452,17€ 1985,14€ 27%
globale du
public
Base d'activité 1370,91 € 1829,01¢€ 25% | 1389,58 € 1753,41¢ 21%
globale du privé
Base d'activité 1329,99 € 1978,00 £ 33% | 1428,64€ 1898,06 £ 25%
globale agrégée
public/privé

L’évolution de I'écart facial depuis 2006

En retenant l'activité du secteur public comme \atétide référence, comme le Haut Comité pour
I’Avenir de I’Assurance Maladie (HCAAM) le recommda I'écart facial passe de 40% en 2006 a
37% en 2008 et a 27% en 2009.

Ainsi,

2006 2008 2009

écart facial tarifaire mesuré sur
la base d’activité du secteur
public 40.% 37 % 27 %

évolution -3% -10 %

Les réductions de I'écart facial entre 2006 et 28@&pliquent par les politiques tarifaires qui ont
conduit a réaliser un effort de convergence mémeeste.

L’effet en 2009 est lié a la mise en place de 14 Yde I'ordre de 7%) et au changement de périmetre
des tarifs (de I'ordre de 3%).
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3.2 Approches complémentaires sur initiative des pr ofessionnels

3.2.1 L’approche de la Fédération Hospitaliere de F  rance (FHF)

La FHF soutient que le calcul de I'écart doit etiier sur une base référentielle d’activité la
plus commune possible entre les deux secteurs.ré&ilnt les seuls GHS pour lesquels un
effectif minimum de 1000 séjours est existant d&INCC de chacun des deux secteurs, ce
gu’elle analyse comme correspondant a la zoneerégllconcurrence entre public et privé.
Avec ce choix 96 GHS sont retenus par la FHF etéssmtent 67% du chiffre d’affaire du
secteur privé et 36% du secteur public. Il fautenaue prés de la moitié de ces 96 GHS
releve de la CM 24 et concerne des séjours amdingatou de moins de deux jours.

En retenant cette approche pour déterminer la bégentielle d’activité utilisée pour

calculer I'’écart facial tarifaire inter sectoriel :

Base d’activité de Tarif moyen calculé sur | Tarif moyen calculé Ecart
référence 96 GHS les tarifs 2008 du privé | sur les tarifs 2008 du | tarifaire
(>1000 séjours ENCC (V10) public (V10) facial 2008
dans chaque secteur) (en masse)
Base d’activité du 1036,69 € 1360,36 € 24%

public

Base d’activité du 1178,50 € 1425,37 € 17%

privé

Base d’activité 1104,91 € 1391,63 € 21 %
agrégée public/privé

Le changement de classification opéré en 2009 megigas de calculer une évolution liée a
la V11 sur la méme base d’activité de référence.

Pour conserver la méthodologie et la logique qutaetenues la FHF d’'une base référentielle
constituée des GHM présentant un nombre de séjeprésentatif au sein de 'ENCC de
chacun des deux secteurs, cela amene a retenisH¥6dans le cadre de la V11.

Cette base d’activité référentielle représente té%séjours et 58% de la masse financiére du

secteur privé et 42% des séjours et 23% de la nfiasseiere du secteur public.

Base d’activité de Tarif moyen calculé sur | Tarif moyen calculé Ecart
référence 146 GHS | les tarifs 2009 du privé | sur les tarifs 2009 du | tarifaire
(>1000 séjours ENCC| (V11) public (V11) facial 2009
dans chaque secteur) (en masse)
Base d’activité du 1107,69€ 1349,16 € 18%

public

Base d’activité du 1110,65 € 1307,62 € 15 %

privé

Base d’activité 1109,21 € 1327,86 € 16 %
agrégée public/privé
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3.2.2 L’approche de la Fédération de I'Hospitalisat  ion Privée (FHP)

A l'été 2009 la FHP a mené une campagne de commitimmc grand public visant a
promouvoir le « tarif unique » et & accéder a wrevergence inter sectorielle sur une liste de
50 GHM. Dans la pratique la méthodologie utiliséarpretenir les GHM sur lesquels la FHP
souhaite une convergence tarifaire a court terrappaie sur des critéres de représentativité
dans chacun des secteurs, de poids relatif dasecteur privé, d’économie potentielle pour
'assurance maladie, ou encore de lourdeur de prisgharge.

Cette liste de GHM représente 35% des séjours¥ét®Sla masse financiere du secteur privé
et 28% des séjours et 19% de la masse financieseataur public.

L’écart facial tarifaire existant sur la base diaité considérée, en neutralisant les écarts de
champ, est de I'ordre de 23% quelque soit la basxidté de référence retenue.

Base d’activité GHS | Tarif moyen calculé sur | Tarif moyen calculé Ecart

retenue par la FHP les tarifs 2009 du privé | sur les tarifs 2009 du | tarifaire
(V11) public (V11) facial 2009

(en masse)

Base d’activité du 1325,17€ 1730,22 € 23,4 %

public

Base d’activité du 1212,20 € 1569,24 € 22,7 %

privé

Base d’activité 1276,30 € 1660,58 € 23,1 %

agrégée public/privé

4 Des travaux thématiques et de réflexion d’experts
réalisés en 2009

4.1 La mission d’appui IGAS

Dans le rapport présenté au parlement en 2008stwrvergence tarifaire inter sectorielle,
les travaux réalisés par la Mission d’appui surctavergence tarifaire public privé de
I'Inspection générale des affaires social@¢&AS) avaient été largement évoqués.

Pour rappel ce rapport de I'lGAS de janvier 200@itarelevé un écart facial des tarifs de
41% en 2005 (tarifs privés inférieurs de 41% a awpublic).

Le rapport de 'IGAS souligne également que I'edfité globale des deux secteurs ne peut
étre évaluée gu’en prenant en compte l'intégrdig colts de production.

En ce sens il a émis un certain nombre de recomatiang d’'une part d’ordre général,

d’autre part sur les études a mener pour éclarprdblématique de la convergence.
{Annexe 6 recommandations rapport IGAS 2006]

" Mission d’appui sur la convergence tarifaire pulpliivé, rapport n°2006 009, janvier 2006 ; Pierre
ABALLEA, Pierre-Louis BRAS et Stéphane SEYDOUX, Meras de I'IGAS
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Dans le cadre du suivi de ces travaux, la Comnrisdes suites a été amenée a rencontrer la
DHOS, la DSS, 'ATIH, la CNAMTS en février 2009 podébattre de 'avancée des études
dédiées a I'objectif de convergence.

4.2 Les travaux du HCAAM

La mise en place pour trois ans d’'un Haut Conseilrg’Avenir de I’Assurance Maladie

(HCAAM) a été retenue en 2003. Cette instance adténnisée par la LFSS pour 2006.

Le HCAAM s’est vu confié les missions suivantes :

- évaluer le systeme d'assurance maladie et s&giéws ;

- décrire la situation financiére et les perspedides régimes d'assurance maladie et
apprécier les conditions requises pour assurewiabilité a terme ;

- veiller a la cohésion du systeme d'assurancedieadau regard de I'égal acces a des soins de
haute qualité et d'un financement juste et équétabl

- formuler, le cas échéant, des recommandatiomsaqpositions de réforme de nature a
répondre aux objectifs de solidité financiére etdieésion sociale.

En 2006 le Haut Conseil a adopté un avis sur lificaion a I'activité et la convergence
tarifairedans lequell réaffirme I'importance de progresser dans la déshe de convergence.
Dans cet avis il propose de retenir comme cibléadmnvergence les tarifs du secteur privé
tout en soulignant le niveau élevé d’exigence de cette référence ».

Le Haut Conseil a émis en avril 2009 un avis suitlzation des établissements de santé.
S’agissant des voies de la convergence, il souligne la convergence intrasectorielle
constitue« sans conteste le point prioritaire (...) ce quiveait pas dire que sa conduite soit
aisée ».

Si le principe de la convergence intersectoriefidui parait pas contestable, il insiste sur la
« grande difficulté a apprécier la situation actieepréalable a toute mise en ceuvrdl».
mentionne dans les travaux a poursuivre, le niekaliécart qu'il convient de justifier ou de
résorber ainsi que I'explication de l'origine desads et leur différenciation selon gqu'ils
justifient ou non une différence de tarif.

Dans son avis le Haut Comité estime que la logdgieonvergence —et la lettre de la loi-
doivent conduire a retenir comme base d’activitéadérence celle du secteur public pour le
calcul de I'écart tarifaire car correspondant &de que doit faire ce dernier pour aligner sa
productivité sur celle du secteur privébien entendu une fois tenu compte de la différence
dans la nature des charges S’agissant du champ des activités a prendreoerpte pour
effectuer la comparaison tarifaire, il recommandatdfois de diligenter des études sur
d’autres approches.

De plus le Haut Conseil confirme la position reierpar le rapport de I'lGAS sur le
périmétre de la convergence qui se doitcd#épasser le cadre des recettes de I’Assurance
Maladie et intégrer notamment le reste a chargadiient... ».
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5 Nouvelle perspective pour la convergence a I'hori zon
2018

5.1 La convergence intra sectorielle, une premiére étape qui sera
atteinte en 2012

5.1.1 Laréaffirmation de I'objectif de convergence intra sectorielle pour
2012 comme premiere étape du dispositif de converge  nce

L’'objectif de convergence inter sectorielle avec nase en place d'une situation de
concurrence entre les secteurs doit permettreatiupe des soins de qualité tout en réduisant
les codts de production.

Pour autant des efforts sont a réaliser au seichdgque secteur pour gagner en efficience.
Cette recherche d’efficience constitue une étapalable pour permettre la faisabilité d’une
convergence inter sectorielle.

5.1.2 L’état des lieux de la convergence intra sect  orielle : un objectif en
voie d’étre atteint

5.1.2.1La méthodologie, le coefficient de transition

Les dispositions |égislatives ont prévu pour chades secteurs un systéme de transition
spécifique, avec des échéances et des modalitésediies, afin de maitriser les effets du
nouveau dispositif et de permettre aux eétablissé&snefadapter progressivement leurs
réponses.

Pour chaque secteur un phasage approprié a éé adenaniére a assurer la soutenabilité du
processus :

- instauration progressive de la tarification actiaté dans le secteur public avec
augmentation progressive de la part tarifée a iVaét et diminution de la dotation
complémentaire, puis passage a 100% T2A en 2008tiaddun coefficient de transition
calculé pour chaque établissement.

- tarification complete a I'activité dés 2005 ddasecteur privé, assortie d’'un coefficient de
transition calculé pour chaque établissement.

Il convient donc de rappeler que le coefficient tcensition est un outil du dispositif de
transition mis en place dans le cadre de la tatifio a I'activité

Ce coefficient mesure la sur ou sous dotationalatid’'un établissement par rapport au
financement de son activité aux tarifs nationdlxonverge chaque année jusqu’en 2012
vers 1.

En pratique, pour un établissement, il est applmuéarif national pour déterminer le tarif du

financement de son activité. Aussi, lorsqu’il @$ecté au tarif national, il permet d’obtenir le

tarif de I'établissement. Ainsi, tout se passe c@rginpendant toute la période de transition,
chaque établissement disposait de son systemaittaniiropre.

5.1.2.2Principaux résultats

En 2009, 80% de la convergence intra sectorief@aéalisée dans le secteur public (que ce
soit par le biais d’'une augmentation progressiveadigaction de tarifs jusqu’en 2007, puis
par la convergence uniforme des coefficients desttian opérée en 2008 et la convergence
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par modulations régionales en 2009) et 71% dansetgeur privé. D’ici 2012, les
redéploiements financiers atteindront environ 1jHiards d’euros dans le secteur public
soit 1,6% de la base tarifaire correspondante @tm#lions d’euros dans le secteur privé soit
1,7% de la base tarifaire correspondante.

Ainsi, d’ici a 2010, la redistribution des recettestre établissements induite par la
convergence concerne environ 240M€ pour les ésantients du secteur public, et environ
40ME€ pour les cliniques privés.

5.1.2.2.1La convergence intra sectorielle dans les établmgats du secteur privé

Secteur privé

. Vitesse Vitesse

Année . P .
imposée observée

2005 14.29% 14.29%

2006 16.67% 21.50%

2007 20.00% 23.55%

2008 25.00% 28.96%

2009 33.33% 38.13%

Dans le cadre du dispositif de transition, lesfsades cliniques privées sont équivalents aux
tarifs nationaux de ce secteur affectés d’'un caiefit de transition qui doit converger vers 1

d’ici a 2012.

La vitesse de convergence nationale appliquée ehauée, a partir de 2006, est fonction du
nombre d’années restantes avant 2012 (ainsi en, 206%tait 5 ans avant 2012, aussi la

vitesse de convergence valait 1/5 soit 20%).

La possibilité d’'une modulation au niveau régioaatonduit a une vitesse de convergence
nationale, entre 2006 et 2009, supérieure a qal@sée.

5.1.2.2.2La convergence intra sectorielle dans les établmsats du secteur public

Secteur public
. Vitesse Vitesse
Année . < .
imposée observée
2008 30.00% 30.00%
2009 33.33% 34.29%

Depuis mars 2008 I'activité MCO des établissementsecteur public est valorisée a 100%
avec mise en place d'un dispositif de transitidin coefficient de transition propre a chaque
établissement a été calculé, il doit converger \erd’ici a 2012. Les tarifs de chaque
établissement sont donc obtenus par applicationcakfficient de transition aux tarifs
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nationaux. Dés son application, ce coefficient aveogé en suivant une vitesse uniforme de
30%.

A partir de 2009, les régions ont la possibiliténdeduler la convergence des établissements
dans le respect du niveau de convergence moyersénpo

En 2009, 15 établissements sur les 615 (soit 2@8b)eur coefficient de transition a 1 et

donc ont terminé leur convergence. De plus, 50%étisissements publics concernés ont un
coefficient compris entre 0,9775 et 1,0101, et 3f¥se 0,9464 et 1,0544. Le coefficient de
transition le plus bas est de 0,8051 et le plus ésiude 1,2754.

[Annexe 7 Analyse de la convergence intrasecterigllH juillet 2009]

5.2 La convergence inter sectorielle encore a éclai  rer ; son
périmetre, les travaux

5.2.1 Laréaffirmation de I'objectif de convergence inter sectorielle, mais
dans un contexte parfaitement éclairé justifiant un report de
calendrier a 2018

La loi prévoit la convergence tarifaire inter seilte « dans la limite des écarts justifiés par
les différences dans la nature des charges couvgdeces tarifs. »

Dans la logique des impératifs d’éclairage a déyso pour mener a bien la convergence
inter sectorielle il est proposé que le calenditeet’'exercice soit revu et se poursuive au-dela
de 'année 2012 en fixant un aboutissement en 2018.

Tout en réaffirmant le volontarisme relatif a I&ittte de I'objectif de convergence inter
sectorielle, il faut souligner que la poursuite pkocessus de convergence tarifaire est
subordonnée a une double exigence : la dispohiliétudes robustes et crédibles éclairant
les écarts de colts entre les établissements cotepte des missions exercées et la
soutenabilité des ajustements du modéle pour &digstements.

Il faut également souligner que «report » ne igmpas « gel » et que les campagnes
tarifaires successives s’inscriront, comme ce éutas pour la campagne 2009, dans une
volonté forte d’avancer dans le processus de cgenee.

5.2.2 Une expérimentation en 2010 sur quelques GHS

Parallelement au report de la convergence inteygelie en 2018 justifié par la nécessité de
poursuivre les études nécessaires a sa mise ae,cd@st important de ne pas interrompre le
processus de convergence. Dans cette finalitéyajgsochements tarifaires seront réalisés
des 2010 sur une liste de GHS élaborée sur ladiase approche médicale et correspondant
a des pratiques standardisées et identiques peutelex secteurs. Une des difficultés de la
démarche réside dans la comparaison des tarifs @sliéchelle tarifaire du secteur public a
ceux estimeés pour le secteur privé en ajoutantaifs de I'échelle les honoraires médicaux.
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5.2.3 Un périmeétre pertinent et efficient pourlac  onvergence inter
sectorielle

5.2.3.1Une réflexion nécessaire pour un périmetre pertindret efficient de
la convergence

Afin de mener avec succes l'étape de la convergénita sectorielle, appuyée sur le
développement de l'efficience au sein des établissgs de santé, il est nécessaire de
préserver une stabilité du dispositif de financetmen

La finalité de I'ensemble du dispositif de converge est de conduire les établissements a
produire les meilleurs soins aux meilleurs codts. dispositif doit donc permettre la
production de soins répondant au niveau appropeéqdalité et de sécurité dans les
meilleures conditions d’efficience médico écononeiqu

La convergence tarifaire inter sectorielle nécessih éclairage plus fin des charges qui
s'imposent a chaque secteur.

Par ailleurs il faut rappeler que le contenu couyar le tarif differe selon les secteurs, la
différence la plus significative concernant les draires des médecins libéraux.

La mise en ceuvre de la convergence inter secmnellpeut se concevoir sans étre attentif a
la dimension qualité et sécurité des soins.

La finalité visée par la convergence intersectt@idlune production de soins de qualité au
plus juste colt est largement partagée. Ainsi d&ffexions sont menées par des
professionnels sur le sujet de la convergencerdesuconditions de sa faisabilité.

On peut citer en particulier un article publié eanvier 2009 par Gérard de
Pouvourvilléprofesseur & 'ESSEC, ainsi que le rapport publiénai 2009 par I'Institut de
Recherche et de Documentation en Economie de g §&DES)?

Compte tenu de ces problématiques une réflexianéti@ développée sur la détermination du
périmétre le plus pertinent sur lequel la convecgesioit porter pour atteindre pleinement ses
objectifs. Le dispositif a dérouler est d’autanigoptomplexe qu’il doit prendre en compte de
multiples facteurs

5.2.3.2Le périmeétre de la convergence doit dépasser le aaddes recettes de
I’Assurance Maladie et intégrer notamment le resté charge du
patient :

Le rapport de I'lGAS de janvier 2006 préconise desarer des charges « tous financeurs ».
La convergence doit en effet porter sur I'ensembks ressources percues par les
établissements de santé ou directement par les anédeassurance maladie, ticket

modeérateur et autres recettes intégrant notamrmesntHambres particulieres (8% du chiffre

d’affaires des cliniques privéé8)ainsi que les dépassements de secteur Il, laseations

de charges dans le secteur privé s’agissant desainédibéraux exercant en secteur | et les
paiements réalisés en activité libérale dans leesepublic. Le rapport de I'lGAS souligne en

8 De PouvourvilleG. La convergence tarifaire entbgitaux publics et privés : mission impossible 8g&ds
croisés sur I'économie 2009/1, N°5, p.181-190.

° IRDES « les écarts des co(ts hospitaliers sofuskfiables ? Réflexions sur une convergencdaiae entre
les secteurs public et privé en France » mai 2009

19 Rapport Cour des Comptes septembre 2009
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effet qu'au dela des rémunérations provenant desuieance maladie, si I'un des secteurs
percoit des rémunérations annexes complémentapecues par les établissements ou
directement par les médecins), il convient d’erirtemmpte dans I'évaluation de I'efficience.

Il est avéré que si la convergence porte sur ladeseressources réglementées des
établissements de santé (ressources d’assuranedienat ticket modérateur), et si I'un des
secteurs percoit des rémunérations d’autres finaacgupérieurede processus induit des
facteurs d’hétérogénéité entre les secteurs.

Le processus de convergence est rendu plus comgbdn@ la mesure ou certaines charges
sont financées par des ressources ne faisantgigstltd’un encadrement réglementaire.

5.2.4 Les travaux a développer

Une série d’études sont en cours pour permettreairér la réalisation de la convergence.
Elles portent sur des problématiques complexesmgtiient en jeu des processus différenciés
et appellent le plus souvent des réponses plwiellgraduées. Les résultats observés peuvent
conduire le cas échéant a des travaux d’adaptdtiomodéle de tarification. Des délais sont
nécessaires pour leur mise en ceuvre, intégrant phase de concertation et
d’expérimentation.

La nécessaire progressivité dans la gestion dessatfvenus explique également des délais
dépassant ceux liés a la réalisation des étudaesmener le processus a son terme.ce point
constitue un des éléments ayant conduit a la pitiosle report a 2018 du calendrier de la
convergence intersectorielle.

5.2.4.1Travaux ayant un impact sur le mode de financement

La campagne 2009 a pu intégrer des avancées saniés. Comme cela a été évoqué plus
haut les différentes études menées en 2008 ontipefidentifier la part de financement
incombant aux missions de permanence des soingtdl@spe et prise en charge des patients
en situation de précarité, qui figuraient antéeeuent dans les tarifs. Il s’agit en effet de
mettre en place un mode de financement spécifiguépccurrence sous forme de dotations
MIG. Le fait d’extraire des tarifs le financemerg des missions participe du processus de
convergence.

5.2.4.1.1La poursuite des travaux relatifs a la précarité

L’ajustement du modele de financement pour 2010

Pour la campagne budgétaire 2010, les modalitéstridigion de la dotation « MIG
précarité » feront I'objet d’évolutions pour preadi compte les observations formulées par
les ARH, les fédérations et les établissementadgs

Des ajustements techniques seront apportés comtelmaparamétrage du modéle pour
améliorer la visibilité du modele et corriger dé®ts de biais ponctuels qui ont pu jouer a la
marge dans la répartition de la dotation 2009.

Par ailleurs, s’il s’avere que la liste des étaglisents bénéficiaires de la dotation correspond
globalement a celle attendue dans le secteur peile&,souléve en revanche des questions
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dans le secteur public du fait du seuil « concented du nombre limité des établissements
retenus. En effet, un certain nombre d’hdpitauxlipalsitués en dessous du seuil s’estiment
concernés par la prise en charge de patients pgéoati ont mis en place des organisations
spécifiques. Or, ils n'ont pas bénéficié de la totaet ont été impactés par la baisse tarifaire
ayant permis son financement, d’ou des incomprébess

Des simulations sont en cours pour permettre d’amngen le nombre d’établissements dotés,
en conservant I'objectif de cibler les hopitaux pdss concernés par la problématique.

La poursuite des études

Les travaux se poursuivent pour permettre de cammpéd de parfaire dans I'avenir le modele
de financement de la précarité. Au-dela du voletcstirel, il convient notamment de
rechercher une meilleure identification des sursodipatients », par une description plus
précise des situations de précarité et de leurdtripa la charge en soins.

- L’étude menée par I'ATIH et la DREES concernantodage de la précarité dans le PMSI :

Une étude a été engagée par I'ATIH et la DREESnvisaexpérimenter un codage des
situations de précarité dans le PMSI. Un premist & été réalisé fin 2008 aupres des
établissements de santé participant & 'lENCC.

Les résultats sont en cours d’exploitation. L'étseéepoursuit pour évaluer la pertinence des
codes retenus en premiére approche ainsi que tektioms de généralisation d’un tel recueil,
assureé en continu et de maniére pérenne.

Calendrier prévisionnel : 2011 — 2012.

- L’évolution des modalités de financement des Reences d’Acces aux Soins de Santé
(PASS) :

Une enquéte a été réalisée par la DHOS concereandibpositifs de PASS. Elle doit
permettre de faire un premier bilan de l'utilisatide la dotation MIG « PASS » allouée en
2007, qui avait pour objet de valoriser la misgkte de ces structures dédiées a I'accueil et
aux consultations des personnes en situation daunie

Par ailleurs, son exploitation devrait aboutir, @mcertation avec les acteurs concernés et
dans la poursuite des recommandations d’organmsatabborées en 2008, a une modélisation
du dispositif permettant de fournir aux futures A& outils d’aide a la décision permettant

d’attribuer la dotation au plus prées des besoins.

Ce plan d’action sur les PASS, qui s’inscrit danscalendrier pluriannuel 2010-2012, sera
mené en cohérence avec les autres travaux afirswit&asune visibilité d’ensemble des
financements dévolus a la prise en charge des aitqg précaires.

- L'approche géo populationnelle

Dans le souci de mieux appréhender la complexitia detion de précarité, la DHOS et la
Mission T2A étudient avec la DREES la pertinenaend’ approche complémentaire du type
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géo populationnelle fondée sur une analyse dessaggmgraphiques dans lesquelles se situent
les établissements de santé et leurs bassinsidatpid™.

Cette approche nécessite d’évaluer au préalali@ines problématiques, notamment le degré
de finesse nécessaire des zones géographiqueagsuer une homogénéité des indicateurs.
Elle suppose également de pouvoir évaluer les @arstiques de la patientéle prise en

charge, celles-ci pouvant différer selon les ésaklnents de santé situés sur une méme zone.

Calendrier prévisionnel : 2011 — 2012

5.2.4.1.2La poursuite des travaux relatifs a la PDSH daresdadre du schéma
cible :

- L’'accompagnement de la réorganisation de la PDSH

La réorganisation de la PDSH est I'un des objectif§eurs de la réorganisation future de
I'offre de soins.

L'objectif a terme est d'allouer une dotation « MEPDSH » exclusivement au profit des
établissements chargés de prendre en charge ceatgomde service public, dans une
perspective de recomposition territoriale.

Le transfert du financement de I'enveloppe tardaiers I'enveloppe MIG doit permettre aux
futures ARS d’'accompagner cette recomposition etgdeer les impacts en terme de
redistribution des effets revenus, tant au niveas établissements de santé que pour les
médecins concernés.

Le modéle financier retenu organise I'évolution gressive de la situation actuelle vers le
schéma cible, en aménageant une période de toamsiti

En 2009, les ARH disposent d’'une marge de manocawpgesentant 10% de la dotation
régionale, leur permettant d’engager des premiénedlulations dans la répartition des
dotations entre les établissements. Cette marge @egressivement augmentée les années
suivantes pour représenter a terme l'intégralitéadgotation régionale, permettant ainsi aux
futures ARS de mettre en adéquation les ressowtédes, avec les besoins identifies et
rationalisés au niveau des territoires, et de mettrceuvre le schéma d’organisation cible.

- La PDSH médicale réalisée par les cliniques psvé
La loi portant réforme de I'hopital et relative apatients, a la santé et aux territoires (loi

HPST) fait de la PDSH une mission de service publlaquelle tous les établissements de
santé, publics et privés, peuvent contribuer.

M Sur la base d'indicateurs sociaux et économigedypk taux de chémage, taux de RMI, nombre d’eusrét
d’apprentis, etc.... qui pourraient étre fournis HAISEE
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Elle donne compétence au directeur général de I'ARS8r I'organisation territoriale et
I'attribution de cette mission, qui sont a appré@a fonction de la situation territoriale et
selon les disciplines.

Les modalités juridiques et financiéres conceriianplication des cliniques privées dans la
PDSH seront précisées dans le cadre de I'applicdida loi HPST.

L’évaluation du colt pour le secteur privé est @urs. Le résultat viendra augmenter
'enveloppe MIG.

- La prise en compte de la PDSH non médicale

L’étude menée par la DHOS et la Mission T2A, qupermis d’évaluer le montant de
'enveloppe concernant la PDSH médicale, doit serqgvre pour permettre d’évaluer les
charges non médicales liées a la PDSH.

Calendrier 2011.

5.2.4.1.3La charge en soins

Une étude de la charge en soins est menée parHATI

L'objectif est d’évaluer, dans le cadre de I'ENC@&, pertinence et I'impact sur les codts
moyens par GHM de la substitution d’'une mesureadehbrge en soins a la durée du séjour
en tant que clé de ventilation de la charge globalpersonnel soignant.

Les travaux doivent conduire également a défing mméthodologie de mesure de la charge en
soins sur le terrain destinée, a terme, a étrgraégdans la méthodologie globale de 'ENC a
méthodologie commune. lls doivent permettre deriaeo les comparaisons de pratique et de
formation des codts entre le secteur privé etdeese public en matiere de charge en soins.

Un recueil des données nécessaires a été réalwesad’'un échantillon d'établissements
volontaires, tant publics que privés.

5.2.4.2Travaux a valeur explicative sur les écarts tarifaies entre les deux
secteurs

5.2.4.2.1Codt du travail

Etudes en cours : DHOS ; DREES ; ATIH
Calendrier : 2009/2010

Le rapport de 'IGAS de janvier 2006 précise quedearts de codts salariaux entre les deux
secteursc peuvent a priori se décomposer en trois facteurs
- tout d’abord, les écarts de colt du travail a gtieéition similaire
- ensuite, les écarts dans la structure de qualiiocat
- enfin, les écarts éventuels dans le volume du dadi@vail pour une méme
production ».
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Des études sont en cours, visant a actualisemgpléter les données disponibles a ce jour sur
le colt du travail dans les différents secteurs.

D’une part, des travaux sont menés avec la DREEBE®etnant les rémunérations des
personnels salariés dans les établissements dé d$lafaut noter qu’ils n’integrent pas les
meédecins compte tenu des différences d’exercice ée$ secteurs (salaires dans le secteur
public, honoraires dans le secteur prive).

D’autre part, une étude exploratoire de I'ATIH, artpr des données de I'ENCC, vise a
mesurer les écarts financiers de codt du travai(3¥M et/ou regroupement de GHM.
Elle porte sur I'ensemble des dépenses de persamsektablissements, en distinguant le
personnel médical (salarié ou libéral), le persbeagnant et le personnel « autre ».

5.2.4.2.2Activité non programmée

Etudes en cours : DHOS ; DREES ; ATIH
Calendrier : 2009/2010

Le contexte :

Bien que peu d’études aient été realisées sur jit sti que la définition méme du non
programmé reste a stabiliser, la majorité des psidanels s’accordent sur le fait que le
caractére non programmé de l'activité constitua dols une cause de désorganisation des
établissements de santé et un facteur de surco(ts.

Ainsi, dans son rapport janvier 2006, I'lGAS notqite « I'activité non programmée, plus
importante dans le secteur public, semble étreaatefir d’augmentation des codts (...) ses
fluctuations désorganiseraient I'activité des éashospitalieres publiques »

Une étude réalisée en 2006 aux Hopitaux Universgade Strasbourg met en évidence
'existence d’'un surcodt significatif pour l'acttéi non programmée comparativement a
I'activité programmée, mais elle ne portait que 80% des séjours ayant pu étre classés de
facon certaine dans I'une ou l'autre des catégories

Une analyse menée par 'ATIH en 2008, explorantguwelques GHM la notion d’activité

« par nature non programmable », a confirmé laglag importante de prise en charge de ce
type d’activité dans le secteur public et a miséerdence certains éléments de surcodts
associés, en particulier un allongement des dulésgjour.

Dans son second rapport de juillet 2009, le Courli/aluation de la T2A note que dans les
activités de plus de 48 heuresune lecture attentive des 20 GHM les plus fréquemintre
gu’'on est (...) dans de la chirurgie réglée et pragmable dans le privé et dans la médecine
non programmable (AVC, pneumonie, cedéme pulmondieleurs dorsales...) dans le
secteur public ».

Sur la base de ces différentes approches, la DHGBMission T2A ont engagé deux séries

d’études complémentaires visant a évaluer les itspi&s a la prise en charge de patients non
programmeés.
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La premiére série de travaux a pour objectif d'égalles éventuels surcodts « patients » du
fait de la non programmation des séjours, concérnataemment les écarts de durées de
séjour, I'impact de I'absence de planification paéée des actes, ou encore linternalisation
des actes.

Dans ce cadre, une étude exploratoire a été coafi&&TIH portant sur les établissements
participant a 'ENCC qui vise aanalyser le surco(t éventuel des patients entraggance
par rapport aux autres patients hospitaliseés, a GHémtiques et a caractéristiques de

patientéle comparables.
[Annexe 8 cahier des charges étude ATIH activité programmeée]

En fonction des résultats de cette étude (en atarploitation), une étude plus approfondie
pourrait s’avérer nécessaire. Elle pourrait étrenédeeavec des établissements de santé
disposant d’'un systeme d’information performantumppermettre d’affiner le repérage des
situations d’activité non programmeées ainsi quetléments d’analyses associés.

La seconde série de travaux engages vise a an#dgséventuels surcolts « structurels » au
niveau des établissements les plus concernéspdisnment aux impacts organisationnels :
perturbations sur le fonctionnement des servic&statjrammations de séjours ou d’actes, ou
encore maintien de capacités disponibles pour essue réponse appropriée a la demande
non programmee.

Elle integre la problématique de la gestion desesriau travers des plans blancs et du
dispositif « hopital sous tension », qui compodieux aspects dans I'organisation et la
mobilisation des ressources :

» La préparation des établissements a une crise

» La gestion d’'une crise déclarée caractérisée pafflux de patients non programmeés.

[Annexe 9: cahier des charges étude surco(ts stelet gestion de crises]

5.2.4.2.3Effets de gamme et de taille

Etudes en cours : DHOS ; ATIH
Calendrier : 2009/2010

L'effet de gamme correspond a I'amplitude du « aase» de I'établissement et représente
la diversité de I'activité prise en charge.

Cet effet apparait difféerent selon les secteursetgeur privé concentrant son activité sur un
nombre plus restreint de GHM. Cette spécialisasionun segment plus étroit du case-mix et,
a l'intérieur d’'un GHM, sur des prises en chargerdEme nature, pourrait selon le rapport de
I'IGAS de janvier 2006 permettre de réduire lestsale production et d’expliquer un niveau

de colts moins élevé. Ainsi, un établissement afig€i pourrait réaliser des eéconomies
d’échelle, a I'inverse d’un établissement polywalalont la polyvalence est requise par les
besoins de santé sur le territoire.
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Dans son étude récente sur I'activité des EHUATIH a mis en évidence selon les types
d’établissements de santé le nombre de racinedHii¢ €@mposant 80% de I'activité totale.

catégorie | Nb racines pour 80% de I'activité  Nb masi avec présence d'un effectif
non nul

CHRU 205 592

PSPH 155 587

CH 148 582

Prive 96 579

CLCC 51 436

Données 2007, hors CMD 28, groupées en versionddagtée »

On constate que si le nombre de racines de GHMeptast un effectif non nul reste
important (il est normal compte-tenu de leur spéitif que les établissements CLCC aient
un nombre inférieur), en revanche le nombre denescde GHM qui représentent 80% de
I'activité est bien différent selon les types didissements :
- Dans le secteur public, ce nombre est ainsi dee2Z0Boyenne pour les CHR, 148
pour les CH, 155 pour les PSPH;
- Dans le secteur privé commercial, il s’établit emyenne a 96.

L’ATIH a positionné sur un graphique les établissais de santé en fonction de la part du
nombre de racines de GHM composant 80% de leuwitgctiles CHU apparaissent

clairement regroupés avec les parts les plus irapta$, puis les centres hospitaliers, enfin
les cliniques privees (avec des effets de margee eoks catégories pour quelques

établissements).
[Annexe 10 graphique effet de gamme]

Sur la base de ce constat, la DHOS et la Missich dit engagé une étude visant a analyser
limpact de I'effet de gamme sur les codts de pobidm des établissements de santé.

Cette étude integre également I'analyse de I'imgadteffet de taille. On peut penser en effet
gue la taille des structures peut influer sur lex@ssus de production, soit en permettant des
economies d’échelle, soit a l'inverse en alourdisses codts par un phénomeéne de
« déséconomie » d’échelle.

[Annexe 11 cahier des charges effet de gamme]

5.2.4.2.4Les activités péri-hospitalieres

Etude en cours : DHOS ; CNAMTS
Calendrier : 2009/2010

Une étude a été confiée a la CNAMTS concernantlae des charges péri hospitalieres
rattachables aux séjours.

Les charges péri-hospitalieres couvrent I'ensendele actes et des soins qui peuvent étre
réalisés en amont et en aval d’'un séjour hospitatien lien direct avec celui-ci.

12 « L'activité des CHU dans le PMSI : peut-on isdlactivité spécifique des CHU ? », ATIH, juin 200
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L'objectif est d’évaluer I'importance de cette pgaie qui concerne potentiellement les deux
secteurs et qui pourrait expliquer des différemsodts.

Une premiere analyse est en cours portant sur zaéd de GHM afin de mettre au point la

méthodologie.

5.2.4.2.5La fiscalité

Etude: DHOS
Calendrier : 2010

Une étude sera engagée dans un calendrier 2010’ alajestif d’évaluer les charges fiscales

spécifiqgues pesant sur les différents secteurg @dlvra prendre en compte l'impact des
réformes fiscales en cours.
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Conclusion

Le report & 2018 de la convergence intersectorgeleur finalité de se doter des conditions
nécessaires a sa mise en ceuvre en disposant senlible des études conduites pour éclairer
le sujet et permettre a la convergence de répandes objectifs : s’lopérer sur des prestations
homogenes ek dans la limite des écarts justifiés par des diffi€es dans la nature des
charges».

Cette condition nécessite une mise a plat desuectBhétérogénéité et implique de travailler
sur des champs comparables et de décomposer lds éeacodts, en distinguant ceux
justifiés par des difféerences dans la nature desgels de ceux non justifiés, traduisant des
différences d'efficience.

Les résultats des premieres études relatives alyse des charges incombant aux
établissements et facteurs d’hétérogénéité darmliedes séjours relevant d’'un méme GHM,
démontrent la nécessité de poursuivre et complégetudes. Ills mettent en évidence la
prématurité qu’il y aurait a retenir a ce jour @uohelle tarifaire unique.
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6 Annexes:
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6.1 Annexe 1: Loide financement de la sécurité s  ociale (article 33
extrait)

Loi 2003 1199 du 18 décembre 2003 de financemel# sécurité sociale pour 2004
Titre Il Dispositions relatives a I'assurance nuiéa

Article 33 modifié par la Loi 2009-879 du 21 julli2009 article 24

VIl.-Pour les années 2005 a 2012, outre les élésmméivus au 1l de l'article. 162-22-9du

code de la sécurité sociale, les tarifs nationascmtestations mentionnés au 1° du | de
l'article L. 162-22-10 du méme code sont fixésearaht compte du processus de convergence
entre les tarifs nationaux des établissements pramés aux a, b et ¢ de l'article L. 162-22-6
dudit code et ceux des établissements mentionndslauméme article, devant étre acheve,
dans la limite des écarts justifiés par des diffées dans la nature des charges couvertes par
ces tarifs, au plus tard en 2012. Ce processusrgnyence est orienté vers les tarifs des
établissements mentionnés au d de l'article L.2B8-du méme code. Un bilan

d'avancement du processus de convergence est isaansfarlement avant le 15 octobre de
chaque année jusqu'en 2012.

ETO/TKU/DHOS/MT2A/Rapport convergence LFSS 2010 33



6.2 Annexe 2 : Loi Hopital Santé Patients Territoir  es (extrait)

JORF n0167 du 22 juillet 2009

Texte nl

LOI
LOI n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme  de I'hdpital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires (1)

TITRE IER : MODERNISATION DES ETABLISSEMENTS DE SAN TE

CHAPITRE IER : MISSIONS DES ETABLISSEMENTS DE SANTE

Article 1

2. Jusqu’en 2018, le rapport prévu au V de l'article L. 162-22-10 du code de la
sécurité sociale est transmis au Parlement en méme temps que le bilan

d’avancement du processus de convergence mentionné au VIl de I'article 33 de la loi

n°2003-1199 du 18 décembre 2003 de financement de la sécurité sociale pour
2004.
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6.3 Annexe 3 : Méthodologie d’allocation de la dota  tion « MIG
précarité » pour 2009

1/ Les principes :
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3/ Les ajustements techniques envisagés pour 2010 dans le paramétrage du modéle :

- (>
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2 : )

- 2 . $%=2
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6.4 Annexe 4 : Modalités de calcul de la dotation « MIG PDSH »
2009

1/L’enquéte menée par la DHOS et la MT2A :

Une enquéte a été conduite aupres de I'ensemblétdbssements de santé, dans le champ
de la T2A (hors hépitaux locaux, établissementsalas de suite et de réadaptation, centres
hospitaliers spécialisés).

Elle a consisté pour les établissements a effedtusrcensement de leurs lignes de garde et
d’astreintes médicales réalisées sur I'exercice72@our les différentes disciplinés en
estimant la part revenant a la continuité des soins

Sur la base des données déclarées par les état#isse une méthodologie de valorisation
des gardes et des astreintes médicales a étéedpbnr estimer le colt global de la PDSH
médicale dans le secteur public.

La valorisation a été effectuée a un colt moyenpteinintégrant I'indemnité de garde ou

d’astreinte, les cotisations sociales ainsi quédapération du temps de travail en application
de la réglementation. Les lignes d'astreinte omt ¢lorisées différemment selon leur

nature®,

La part déclarée de continuité des soins a éteéeetiu calcul (la continuité des soins devant
étre assurée indifferemment par tous les établisstsrde santé, elle est financée dans les
tarifs).

2/La comparaison avec les données de la compépiliblique :

La DHOS et la mission T2A ont procédé parallélenteififinalyse des données comptables
relatives a I'exercice 2007 (dépenses payées)dafibjectiver la cohérence des résultats de
I'enquéte (données déclaratives)

Les données de la comptabilité publique ont dodaéndues comparables avec les résultats
issus de I'enquété

13 Hors service des urgences, SAMU, SMUR (qui fontjebble financements spécifiques dans le cadre T@i2Aa
14 Astreinte opérationnelle, astreinte de sécurité@siteinte forfaitisée.

15 Les données comptables étudiées ont concernésessp4251 « Permanences sur place intégréesdhgations de
service », 64252 « Permanences sur place réakséemps de travail additionnel » et 64253 wmBeences de soins par
astreinte ».

16 Elles n’incluent pas les établissements PSPH et CllQverse, les données concernant les hépitauala, les
centres hospitaliers spécialisés et les établissisnde SSR ont été retirées. Les charges patromal€sé ajoutées ainsi que
les colts liés a la récupération du temps de frpeai certaines catégories de médecins. Les indésnpayées dans les
services d’urgences, de SMUR et de SAMU ont étémetrées. La part liée & la continuité des soiré adtistraite.
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Les deux méthodes de calcul appliquées sur le nedmreice a partir de sources de données
différentes, ont conduit a des résultats convegg@anfirmant 'ordre de grandeur du codt de
la PDSH médicale.
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6.5 Annexe 5 : Méthodologie du calcul de I'écartta  rifaire (ATIH):

Le calcul d’'un écart facial moyen des tarifs néitesde valoriser une méme base d’activité
aux tarifs respectifs des deux secteurs et derdiéter un tarif moyen pour chacun d’eux. Des
éléments de correction sont intégrés pour améliareomparabilité des champs notamment
par la prise en compte des honoraires des pragiciknsecteur prive.

Le rapport de 'lGAS de janvier 2006 avait relaue écart facial des tarifs de 41% en 2005
(tarifs privés inférieurs de 41% a ceux du public).

La méme méthode de calcul avait conduit a obsamegcart facial de 40% en 2006 et de
37% en 2008.

Ainsi il a pu étre constaté que I'écart facial dagfs avait diminué entre 2005 et 2008
notamment du fait des mesures de financement dapagmes successives (41% en 2005,
40% en 2006, 37% en 2008).

Il convient de rappeler que ces écarts sont cacukgctivité identique en termes de nombre et
de répartition des Groupes Homogenes de Séjour Y@HE les deux secteurs. L’activité
retenue par cette approche est celle des étabksdemdu secteur public. Cela signifie que si
le secteur privé avait eu la structure d’activité secteur public, I'écart de moyen de
rémunération entre les deux secteurs aurait €87 dé en 2008.

Si I'on prend comme base de référence l'activité&ecteur privé, I'écart tarifaire facial est de
29% en 2006 et de 25% en 2008.

Enfin en retenant comme base de référence I'enseddd activités du secteur public et du
secteur privé, I'écart s’établit & 36% en 20063%3n 2008.

Le calcul de I'écart facial des tarifs est doncs tcépendant de la référence d’activité sur
laquelle son évaluation est basée.

Un exemple tres simplifieé, basé sur des donnéesrofss (effectifs de séjours et tarilfs)
permet d'illustrer les différences d'écart faciabyen des tarifs selon la base d'activité
retenue.

On se place dans I'hypothése ou [lactivité¢ globdles deux secteurs se répartirait
exclusivement sur deux GHS :

- le premier GHS représenté dans les deux sect@&s18 sejours dans le privé, 30062
séjours dans le public, et rémunéré selon destardches : 1820 euros dans le prive, 1713
euros dans le public ;

- le second GHS représenté essentiellement dasecteur public : 1532 séjours dans le
privé, 36251 séjours dans le public, et rémundangies tarifs différents : 3084 euros dans le
privé, 7395 euros dans le public.
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Si I'on retient la structure d’activité du saar privé qui est essentiellement positionné|sur
le premier GHS, I'écart facial des tarifs est d&-(tarif privé globalement supérieur au tarif
public).

La méme méthode avec, cette fois, la structliegtivité du secteur public qui est
positionné au méme niveau sur les deux GHS, coaduit écart facial des tarifs de 48% (tarif
public tres supérieur au tarif prive).

Ces différences de résultats sont liées non senlemex écarts de tarifs entre les secteurs
mais aussi aux écarts d’effectifs de séjours, pbacun des GHS.

Dans le rapport d’octobre 2008 il avait été retdeumettre plus en lumiere I'évaluation de
I'écart tarifaire intersectoriel calculé sur le@édntiel d’activité réalisée par le secteur prive.
Lors des travaux menés par le Haut Comité pourdifwde I’Assurance Maladie (HCAAM)
ce dernier a préféré retenir comme base d’actoétééeference, celle du secteur public. Ce
choix répond au fait que I'essentiel de I'effortcagsaire a la convergence inter sectorielle
porte sur ce dernier secteur. Par ailleurs la dsieple principe d’'un alignement sur les tarifs
du secteur privé, il est donc nécessaire de meseirelhemin restant a faire par le secteur
public pour la réalisation de son activité avectdei$s correspondant a ceux du secteur prive.
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6.6 Annexe 6 : Recommandations du rapport IGAS 2006
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6.7 Annexe 7 : Analyse de la convergence intrasecto

rielle

Analyse de la convergence des coefficients de transition
dans le secteur ex-OQN et le secteur ex-DG
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Tableau 1 : Redéploiement inter-région de 2009 a 20 pour le secteur privé et le secteur public.

ETO/TKU/DHOS/MT2A/Rapport convergence LFSS 2010

Privé
Région Surdotation Sousdotation Bilan

Alsace 237 521 |- 622 271 |- 384 750
Aquitaine 2069210 |- 2711942 |- 642 731
Auvergne 740 221 |- 274 568 465 653
Bourgogne - - 27 409 |- 27 409
Bretagne 185675 |- 1161767 |- 976 093
Centre 1269487 |- 1197914 71573
Champagne-Ardennes 1450045 |- 1208 705 241 340
Corse 253 278 |- 376 738 |- 123 461
Franche-Comte 549 958 |- 766 238 |- 216 279
Guadeloupe 971474 |- 1036678 |- 65 204
Guyane 285727 |- 70 868 214 859
lle-de-France 10 706 734 |- 2684 125 8 022 609
Languedoc-Roussillon 3277002 |- 1483 437 1 793 565
Limousin 482 026 |- 209 446 272 580
Lorraine 1192839 |- 269 385 923 454
Martinique - - 900 336 |- 900 336
Midi-Pyrenees 987 178 |- 4297306 |- 3310128
Nord pas de Calais 2670039 |- 3689885 |- 1019 846
Normandie-Basse 109 650 |- 1123702 |- 1014 052
Normandie-Haute 844 318 |- 289 023 555 295
Pays de la Loire 328772 |- 1740682 |- 1411 909
Picardie 1064 267 |- 661 301 402 966
Poitou-Charentes 1032145 |- 597 767 434 378
Provence-Alpes-Cote-d-Azur 1464598 |- 5828 333 |- 4 363 735
Rhone-Alpes 6574924 |- 1978 420 4 596 504
Reunion 1773825 |- 3919659 |- 2 145 835
TOTAL 40520914 |- 39 127 906 1393 008

Surdotation finale 17994 776

Sousdotation finale - 16 601 768
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Public
Région Surdotation Sousdotation Bilan

Alsace 14 428 |- 7729200 |- 7714772
Aquitaine 5277167 |- 15589 309 |- 10 312 142
Auvergne 2318559 |- 4142 255 |- 1823 696
Bourgogne 1890658 |- 11866 904 |- 9 976 247
Bretagne 1481795 |- 14707 977 |- 13 226 181
Centre 1634462 |- 13896472 |- 12 262 011
Champagne-Ardennes 7000903 |- 3285 641 3715 262
Corse 3444317 |- 761 101 2 683 216
Franche-Comte 676 888 |- 7403716 |- 6 726 827
Guadeloupe 4986 526 |- 174 794 4811732
lle-de-France 118 484 325 |- 11 437 645 107 046 680
Languedoc-Roussillon 2465800 |- 9815513 |- 7349 713
Limousin 404 967 |- 6 002 932 |- 5597 965
Lorraine 16 707 507 |- 8 309 422 8 398 085
Martinique 3098 550 |- 359 060 2739 490
Midi-Pyrenees 5582178 |- 7068 647 |- 1486 470
Nord pas de Calais 4888930 |- 17822011 |- 12 933 081
Normandie-Basse 7256 970 |- 5 668 738 1588 232
Normandie-Haute 4490 162 |- 6 267 962 |- 1777 800
Pays de la Loire 376 683 |- 21 069 806 |- 20 693 123
Picardie 3301463 |- 6 687 280 |- 3385 816
Poitou-Charentes 389509 |- 9606439 |- 9216 930
Provence-Alpes-Cote-d-Azur 34794292 |- 13793 241 21 001 051
Rhone-Alpes 9427914 |- 37330047 |- 27902 133
Reunion 879275 |- 5304 002 |- 4 424 727
TOTAL 241 274 226 |- 246100 111 |- 4 825 885

Surdotation finale 151 983 748

Sousdotation finale - 156 809 634

$%)

~
-

Tableau 2 : Evolution des vitesses de convergence pour lestseics privé et public depuis la mise en place

de la TAA
PRIVE

. Vitesse Vitesse

Année . P .
imposée observée

2005 14.29% 14.29%

2006 16.67% 21.50%

2007 20.00% 23.55%

2008 25.00% 28.96%

2009 33.33% 38.13%
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PUBLIC
. Vitesse Vitesse
Année |. . .
imposée | observée
2008 | 30.00% 30.00%
2009 | 33.33% 34.29%
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Evolution de la convergence des coefficients de trsition du secteur ex-
OQN
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Tableau 3 : Dispersion des coefficients de transition des clioues privées entre 2005 et 2009
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Graphe 1 : Répartition des cliniques privées selon la valeute leurs coefficients de transition entre 2005 et

2009
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Graphe 2
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Graphe 2 : Distribution des cliniques privées selon la valeude leurs coefficients de transition entre 2005

et 2009, aprés convergence
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Graphe 3
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Graphe 3 : Distribution des coefficients de transition des ahiques privées entre 2005 et 2009, apres
convergence, en masse financiére
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Analyse de la convergence des coefficients de traren du secteur ex-DG
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Tableau 4 : Dispersion des coefficients de transition des éthidsements ex-DG TAA en 2008 et en 2009
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Graphe 4 : Répartition des établissements du secteur ex-DGlgs la valeur de leurs coefficients de

transition en 2008 et 2009
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Graphe 5 : Distribution des établissements ex-DG selon la valeur de leurs coefficients de transition en 2008 et

2009,

avant et aprés convergence
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Graphe 6
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Graphe 6 : Distribution des établissements ex-DG selon la valeur de leurs coefficients de transition en 2008 et
2009, avant et aprés convergence, en masse financiére
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Comparaison de la dispersion des coefficients deatnsition entre le secteur
ex-OQN et le secteur ex-DG en 2009
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Tableau 5 :Dispersion des coefficients de transition des établissements ex-DG et ex-OQN en 2009
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Graphe 7 : Répartition des établissements ex-OQN et ex-DG selon la valeur de leurs coefficients de transition en

2009, aprés convergence
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6.8 Annexe 8 : Activité non programmeée (cahier des charges)

E,

Liberté » Egalité » Fraternité

REPUBLIQUE FRANCAISE
MINISTERE DE LA SANTE Mission
ET DES SPORTS tarification
a Pactivité

Activités non programmées

Cahier des charges sur I'analyse du surcoiit des patients entrés en urgence

Etude exploratoire menée dans le cadre du rapportus la convergence intersectorielle

I Contexte et définition de I'étude

Contexte général

7 Etude des hépitaux de Strasbourg ; « Impact gedgrammation des activités sur leur colt de @iseharge » ; Gabriel Nisand ; 2006
Etude ATIH ; « Classification des GHM » ; Mariorehtlelsohn ; 2008

'8 a gestion de crise (plans blancs et hdpitaux sous tension notamment), I'analyse du surcot structurel lié & la prise en charge
des urgences, la PDSH.

ETO/TKU/DHOS/MT2A/Rapport convergence LFSS 2010 55



Objectifs de I'étude

> 7 . >

2 51"

Délimitation du champ de I'étude

L | VA Rt )0

Il. Méthodologie de I'étude

= Résultats attendus
L > ;

= Sélection des établissements faisant I’objet de I'étude

7 - .)
4. 4D 2)

= Sélection des GHM impactés par les entrées en urgence.
51" A

? : > > >I's «

9| es données de 2006 et 2007 sont établies salondmes normes de classification de la V10
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! (z 1

51" 2

La méthodologie ci-aprés sera appliquée :

=  Modélisation statistique

; . F G 51" ;

> " . T ; 511U « effet urgence »

1" l

NB : « Leffet urgence » ne devra pas intégrer le colit des charges de fonctionnement des services d’'urgence

SAMU/SMUR qui sont déja financées par forfait ou MIG.

= Comparaison entre les cohortes de « patients entrés en urgence » et les « autres patients » et

analyse des colits correspondants.

> 2
# . )
' ; 51ll<
$+ / :
20 ! ) 2
2 Voo 9
A F 6 )
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6.9 Annexe 9 : Activité non programmeée, surcodts s tructurels,
gestion de crises

Mission
tarification
4 U'nctivité

Mission d’accompagnement de la Mission T2A

Analyse du surcolt structurel lié a la prise en charge par un établissement de
santé d’activités non programmées

Etude exploratoire menée dans le cadre de la convergence tarifaire intersectorielle

ICAHIER DES CLAUSES TECHNIQUES PARTICULIERES - N°MT2A.07.09.002

| Contexte de I'étude

= Contexte général

> 2

%! Deux autres études sont actuellement en cours de réalisation concernant :

- Les séjours des patients entrés en urgence : analyse des surcodts éventuels des séjours des patients hospitalisés en urgence
dans un établissement par rapport aux séjours des autres patients hospitalisés, a GHM identique et a caractéristiques de
patientéle comparables.

- La permanence des soins hospitaliére : elle permet d’assurer une réponse a toute demande de soins d'urgence la nuit, les
samedis aprés-midi, dimanches et jours fériés.
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Il Objectifs de I’étude
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Zpy type alertes plans blancs, plan grand froidh penicule, pandémie grippale, risques NRBC
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IR Méthodologie
«» Méthode d’analyse
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«» Une segmentation de I’étude en trois phases
1
W )
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6.10Annexe 10 : Effet de gamme représentation des
établissements

Activité des etablissements en fonction de la part du nombre de racines pour réaliser 80% de

activités des
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6.11 Annexe 11 : Effet taille gamme ; cahier des ch  arges

Mission
tarification
4 U'nctivité

Mission d’accompagnement de la DHOS/Mission T2A
Evaluation de I'impact économique des effets taille et gamme dans les
établissements de santé

ICAHIER DES CLAUSES TECHNIQUES PARTICULIERES - N°MT2A.07.09.001)

1/ CONTEXTE DE LA MISSION:

> 2 1?1 ' 8%/

)1 ;2 >
2 ;

 ainsi, on peut penser que la taille des structures peut influer sur les processus de
production, soit en permettant des économies d’échelle, soit a I'inverse en
alourdissant les colts de production par un phénoméne de « déséconomie »
d’échelle ;

* de méme, la gamme des activités peut étre plus ou moins large : une restriction de
I'offre a quelques disciplines, voire a quelques pathologies ou actes au sein d’une
discipline peut permettre de standardiser les prises en charge et de diminuer les
colts de production, mais a l'inverse peut fragiliser la gestion.

Il s’agira au travers de ces deux études:

e de repérer les impacts liés d’'une part aux structures et d’autre part aux profils
d’activité,
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* de dégager les caractéristiques majeures propres a chaque impact.
Il conviendra ensuite d’analyser les différences de coiits moyens et de qualifier les écarts au
regard de facteurs explicatifs.

?
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2 ) >
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2) 1 >

oo )

Cette mission nécessite a la fois, de solides connaissances théoriques et pratiques dans le
domaine de I'’économie de la santé appliquée aux établissements de santé, une expérience
confirmée dans le domaine du contréle de gestion hospitalier, ainsi qu’une pratique éprouvée
des systémes d’information hospitalier et de I'exploitation des bases de données hospitaliéres.
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$ 61718127 /1?7

La mission porte sur I'ensemble des établissements des différents secteurs : établissements
publics et PSPH (secteur ex DG) ainsi que cliniques privées (secteur ex OQN). Les études
devront prendre en compte au sein de chaque secteur les catégories d’établissements,
notamment :

. les Centres Hospitaliers Régionaux et Universitaires (CHRU),

. les Centres Hospitaliers (CH) (hors Hopitaux Locaux),

. les Centres de Lutte Contre le Cancer (CLCC),

. les Etablissements Participant au Service Public Hospitalier (PSPH),
. une catégorisation adaptée pour les cliniques privées.

Les effets taille et les effets gamme bien que présentant des problématiques distinctes, sont
regroupés au sein de la méme mission.

$) 2. ¢

La mission a pour objet :

$) )1l
)

$) )8l ; )
> :

e d’une part des effets de taille des établissements

o d’autre part des effets de gamme des activités.

2.1.3/ de rédiger un document de synthese propre aux effets de taille et aux effets de gamme?

| )

2.2.1/ Phase 1: Analyse de la littérature internationale, et élaboration du plan d’analyse

Effet taille :
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Effet gamme :
. ?
? D0
(
l
JR#
e 0 $
)
Livrables :
e /
e 0 < ¢

2.2.2/ Phase 2: Exploitation statistique

) /811

0 2 >

2.2.2.1/ Mise en place de la base de données nécessaire aux analyses

A > <
\1/
\ 0101
\ >
\ " > 51"
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2.2.2.2] Exploitation des données <

Effet taille :
>
2 >
F
] >
Effet gamme :
>
) >
F
2
)
Livrables :
e 7
. >

2.2.3/ Phase 3 : Analyses et conclusions

2.2.3.1/ Analyses et éclairages ciblés :

0
> 2

) -

—
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2.2.3.2/ Rapport final

)

J18 -"8: VLI 8%/ 7 |
AL
La DHOS et la Mission T2A constituent le Comité de Pilotage. Une association des autres parties
concernées sera réalisée en temps que de besoin. Il entendra toutes les expertises
complémentaires nécessaires. Il se réunira au minimum a 5 reprises.
Le prestataire, qui travaillera en étroite collaboration avec I'ATIH s’agissant des bases de
données nécessaires a I'étude, rendra compte régulierement au Comité de Pilotage et
notamment a l'issue de chacune des phases et sous-phases de la mission. Il devra présenter
des rapports intermédiaires permettant d'expliciter la démarche suivie et les résultats obtenus. A
chaque fin de phase, le comité de pilotage évaluera la pertinence et la qualité des livrables a
partir :

> des enseignements synthétiques tirés de la phase ;

» de leur transposition a la situation des établissements frangais (notamment dans le cas
d’études internationales) ;

» des pistes préconisées et susceptibles d’étre explorées dans la suite de I'étude.

En effet, les livrables doivent permettre au comité de pilotage de prendre toutes décisions et
orientations utiles pour les phases suivantes de I'étude.

L'ensemble de ces éléments fera I'objet d'une validation explicite par la maitrise d'ouvrage.

%"

0 : Analyse de la littérature internationale, et élaboration du plan d’analyse
0 01 octobre 2009 au 30 novembre 2009

0 $ <Exploitation statistique
0 01 décembre 2009 au 28 février 2010

0 , <Analyses et conclusions

o 01 mars 2010 au 31 mai 2010
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Ces délais prennent en compte environ 15 jours de validation du comité de pilotage pour chaque
phase.
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