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Résumé: La mise en place de la tarification a l'activité (T2A) n’a pas été un
long fleuve tranquille, puisqu’elle aura demandé plus de 20 ans de travail. La
mise place de la T2A est tardive par rapport aux autres pays du monde, mais
elle est radicale, car on est passé d’un budget global a un financement a
Pactivité 2 100%. Aux FEtats Unis, le financement i Dactivité touche

uniquement les séjours des patients du programme Medicare.

Mots-clés: tarification a [’activité,T2A, hopital, systeme d’information
hospitalier, systéme d’information, PMSI

HISTORY OF THE ACTIVITY-BASED COSTING IN FRENCH HOSPITALS

Abstract: The introduction of activity-based costing (T2A) has not been a long
quiet river, as it will have taken more than 20 years of work. The introduction
of T2A is late compared to other countries in the world, but it is radical, as we
have moved from a global budget to 100% activity-based financing. In the
United States, activity-based funding only covers stays for patients in the
Medicare program.

Keywords: activity-based costing,T2A, hospital, hospital information system,
information system, PMSI
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La mise en place de la tarification a lactivité (T2A) n’a pas été un long
fleuve tranquille, puisqu’elle aura demandé plus de 20 ans de travail. La
mise place de la T2A est tardive par rapport aux autres pays du monde,
mais elle est radicale, car on est passé d’un budget global a un
financement 2 lactivité 2 100%. Aux Etats Unis, le financement a
Pactivité touche uniquement les séjours des patients du programme
Medicare. Le case-mix de patients affectés est relativement faible par
rapport au cas francais.

Une réforme en deux étapes

Le PMSI et la T2A ont commencé a étre travaillés a partir de la mise en
place de la dotation globale, fixant un « budget global ». Mis en place en
1983, la dotation globale de financement n’est en réalité mise en ceuvre
qu’en 1987. 14 années de travail auront été nécessaires a I’élaboration
de la dotation globale. Les dépenses hospitalieres représentent a
Iépoque de son instauration 60% des dépenses de santé. Dans un
objectif de réductions des dépenses hospitalicres est instaurée la
dotation globale de financement avec le mécanisme du taux directeur.
Les taux directeurs évoluent chaque année, mais sont en moyenne de 7
% de croissance par an, mais en réalité il était tres facile d'obtenir des
ressources supplémentaires et donc le mécanisme du taux directeur a
encouragé les établissements de santé les plus dépensiers au lieu
d'encourager les plus vertueux. Car la dotation globale fonctionnait en
fonction des dépenses de l'année précédente en rajoutant les 7% du
taux directeur. A la mise en place de la dotation globale de
financement, le budget associé a chaque établissement de santé était
fixé sur les recettes du mode de financement au prix de journée. Les
établissements les plus dépensiers ont été récompensés.

L'objectif du budget global est de limiter les dépenses hospitalieres.
Dans cet objectif le taux directeur permet des dépenses plus faibles
qu'auparavant et un contréle qui devient plus strict et qui oblige les
établissements de santé a réguler leurs dépenses, leurs couts par rapport
a leurs recettes qui est déterminé sont donc déterminées a priori. On
peut déterminer alors des effets pervers de ce systeme. Premiérement,
les établissements de santé qui était dans une perspective vertueuse de
gestion des dépenses sans faire de surcolt ont été pénalisés. Les
hépitaux ont donc renvoyé les patients vers la médecine de ville pour
réaliser des actes techniques ailleurs qu'a I'hopital, car I'hopital n'avait
plus les ressources pour les prendre en charge.
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On peut donc dite que le budget global n'a pas résolu les problémes les
dépenses de santé. Cependant il a permis de sortir de financement au
prix de journée c'est-a-dire un financement a posteriori. Un
financement qui était inflationniste. Jean de Kervasdoué disait que
payer I'hopital a la journée, c'est reconnaitre que I'hopital ne sait pas
soigner. Car reconnaitre a 'hopital uniquement sa fonction d'hospice,
d'accueil d'hébergement et non sa fonction de soin parait absurde.

En parallele de l'instauration du budget global, on remarque des textes
qui introduisent le programme de médicalisation du systéme
d'information (PMSI).Il permet aprés le codage de pathologie, les
diagnostics principaux et associés, les actes réalisés, regroupent un
ensemble de séjours hospitaliers en groupe homogéne de malade
(GHM). Le ministére de la Santé établit les tarifs a partir des GHM qui
deviennent alors GHS. On comprend alors avec une analyse
rétrospective que le budget global est dés sa mise en place un moyen
de financement mort-né. Le programme de médicalisation des
systemes d'information est une idée qui a mis 20 ans a aboutir, la
dotation globale de financement aura été donc un interlude qui aura
permis d'établir le prochain moyen de financement qui est la
tarification a l'activité.

Jean de Kervasdoué, considéré comme le pére du PMSI va étre nommé
a la direction des hopitaux du ministere de la Santé. Aprés son retour
des Etats-Unis apres avoir soutenu une theése sur une l'innovation dans
les hopitaux américains il a invite Robert Fetter en 1978. Robert Fetter
est le Créateur systtme de DRG qui va étre les prémices systéme de
groupe homogéne de malade. A partir des travaux de Robert Fetter,
Jean de Kervasdoué va établir la possibilité de mise en place du
systtme de DRG en France. Le systtme de DRG est adapté aux
systemes de santé francais et des 1882 les hopitaux sont appelés a
expérimenter ce nouveau mode basé sur l'analyse de lactivité des
hopitaux.

A partir de 1989 le PMSI va étre mis en place pour tous les
établissements publics de santé. Seule la médecine chirurgie obstétrique
et odontologie est concernée. Les soins de suite et réadaptation le
seront en 1997 et puis la psychiatrie en 2001. La mise en place du
PMSI, antérieur a la T2A a permis la mise en place progressive de la
tarification a Dactivité. La loi n°2003-1199 du 18 decembre 2003 du
financement de la securité sociale pour 2004 (art. 22 a 34) met en place
la tarification a lactivité (T2A). Elle marque une rupture dans le mode
de financement des hopitaux : on passe d’une logique de moyens a une
logique de résultats, car dés a présent les hopitaux sont financés via leur
activité. Les recettes des etablissements de sante sont maintenant
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générées par le niveau d’activite.

Depuis 1983 a 2003, la mise en place de la T2A n’a pas été un long
fleuve tranquille, car il aura fallu non sans mal plus de 20 ans pour y
parvenir. En revanche, sa mise en place est presque totale, car en 2007
la T2A représente 50% du budget des hopitaux publics et 100% en
2008.
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