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1.Une regulation pa 'ONDAM de plus
en plus contraignante sous la pression du
rééquilibrage des comptes sociaux



LesEchos

LE QUOTIDIEN

DE

L'ECONOMIE

Mardi 21 septembre 2004 -1,20€

Sécurité sociale : encore
10 milliards de déficit en 2005

* Douste-Blazy parie sur une baisse de

5,2 milliards du déficit de I'assurance-
maladie « Mais les branches vieillesse
et accidents du travail plongent dans
le rouge « Nouvelle « contribution
amiante » pour les entreprises

PuiLepE Douste-Brazy va an-
noncer aujourd’hui, devant la
commission des comptes de la
Sécurité sociale, la limitation 2
32 % delahausse des dépensesde
santé en 2005, Misant sur sa ré-
forme, le ministre compte rame-
ner a 8milliardsle déficit de I'assu-
rance-maladie. Mais méme si ce
pari était gagné, les dérapages des
branches vieillesse (— 1.4 m]lhdrd)
et accidents du travail (- 700 mil-

lions) maintiendraient le déficit du
régime général au-dessus de

10 milliards. Les dépenses lices &
amiante sont aussi en forte
hausse. Le gouvemnement va im-
poserune contribution de 130 mil-
lions auxentreprises quifont partir
en prcrura]te leurssalariés qui ont
été exposés. Elle sajoute aux
hausses de prélevements sociaux.
Clestle paradoxe du budget 2005 :

les baisses d'imp6t prévues (suc-
cessions, surtaxe Juppé, délocali-
sations) n'empécheront par la
hausse globale des prélévements
obligatoires. Lire page 2

Prélévements obligatoires

Taux en % du PIB




Sécurité sociale : soldes du régime général
et de la branche maladie

En milliards d'euros Regime general === Maladie
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idé ¢ Saurce : Commission des camples de la sécurite saciale




L'ONDAM

Jne fixation annuelle par le
Parlement(PLFSS)

Des enveloppes par grands secteurs




1. Les principes de la réforme
Régulation :
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1 Les grands postes de dépenses d'assurance maladie

B + LEVOLUTION DES DEPENSES DEPUIS 2000

B4. Exécution de I'Objectif National des Dépenses d'Assurance Maladie

(ONDAM) depuis 2000 (en taux) (tous régimes en dates de remboursement]

ReaList ICH ONDAM
A voTe ICH voe Realke
2000 25 56
2001 26 56
2002 40 7,1
2003 53 6,2
2004 40 49
2005 3,2 3,2
2000 2002 2003 2004 2005

En 2005, pour la premiére
fois depuis 2000,

fe montant de l'objectif
national des dépenses
d'assurance maladie

est conforme aux objectifs
votés parle Parlement



L'objectif d'évolution des dépenses d'assurance-maladie

W Realisé en 2007 I
B Obiectit 2008 Soins de ville B 2
RS
Hpital '3 90, f
Médico-social I 7

I 6.5

Hier, de gauche a droite, Eric Woerth,
ministre du Budget, avec Xavier Bertrand,
ministre du Travail et Roselyne Bachelot,
ministre de la Santé.

ide f Source : PLFSS 2008 /
Photos ; AFF et DR ¥3.2 ¥ hors effet « franchises »




L’'ONDAM 2008 : 152 milliards d€

. , . Autres :
Personnes handicapees : Personnes agees :
0,9 Md€
7,4 Md€ 5,4 Md€
Soins de ville :
70,6 MdE
f Autres dépenses
relatives aux /

établissements——
de santé :
18,8 MdE

établissements
de santé :
67,7 Md€



ONDAM 2008

MINISTERE DE LA SANTE,
DE LA JEUNESSE
ET DES 3FORTS

¥28%

)

Ftablissements d

—__+31%

Soins de ville
+19% &

Etablissements |
+65¢

Autres prises en charg%
+ 2 NOL




La réqgulation prix / volume

— De niveau national (enveloppe nationale)

— Dépendante (pour partie) de I'évolution des forfaits
annuels et des MIGAC

— Si le volume des GHS augmente plus fortement que
la base GHS les “tarifs faciaux” des GHS diminue



L’ordonnance du & septembre 2005

Le DARH dispose d'un pouvoir de
substitution, en cas de carence du CA, pour
fixer I'état des previsions de recettes et de
dépenses (EPRD), arréter les comptes et
affecter les résultats d’exploitation

Nécessaire consultation prealable de la

comex
13



Un dispositif en cas dedve de gestion

Le CA peut adopter un plan de redressement

Le DARH est doté de nouvelles prerogatives

» pouvoir d’injonction et de controle : il peut metten demeure
I'établissement de prendre les mesures nécessaires

» Pouvoir de suspension et de placement sous adratrost provisoire
(conseil général des établissements de santé)squerapres mise en
demeure restéee sans effet depuis plus de 2 mams,C#o s’abstient
d’exercer ses compétences

Par décision motivée et pour une période maximalgzZimois
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2.Une réforme drastiqgue des modes de
financement des Etablissements de santée




Nouveau paradigme de filnancement
des établissements

Ce sont les recettes qui conditionnent le
charges et non lI'inverse:un
Investissement surdimensionné,ou in
approprié, méme subventionné,qui ne
contribue globalement a la génération d
recettes,engage | 'établissement dans I
cercle pervers du déséquilibre financier

structurel



UN SYSTEME DE

TARIFICATION LARGEMENT




B )icdicare AP'RDRG/APRDRG/IRDRG
] APRDRG
] APDRG
[ ] APDRG

[ ] GHM
[] Nord DRG
B GDRG
[ ] LDF
B HRG
Bl RDRG

Espagne



Convergence des modes de régulation

Rémunératio Rémunération de
n I'épisode de soins
dle la
ctriictiiro
Structure

Episode de
SRIN




Patient

RUM
RSS/RSA

\_/

GHM/GH



+

Médicaments
colteux
protheses

+

Tarif
forfaitaire
par
Groupe
Homogene
de Séjour

Hospitalisation

Lettres clefs
NGAP
puis CCAM

Activité externe

Actes

+

Consultations
+

Des financements différents selon les domaines

Aide a la
contractuali
sation

+

Forfait
au passage

+

Forfait Fixe

Enseignement
Recherche
Innovation

Recours

Urgences

MIGAC




Convergence des modes de réqgulation

Rémunération Rémunération de
de la structure I'épisode de soins
Structure

Structure
Episode de

S8in + ODMCO



| e financement selon la T

Tarification liée .
Financement

a I'Activité ivte
MCO
1. Tariis de
prestations(Cs, tarifs par
actes prestation +
externes,...) dotation annuelle
2. Tarifs (ex : urgence,
nationaux de prélevement
séjours(GHS) d'organe)

3. Tarification en N
) Qui nécessitent une
plus decertains  mobilisation de moyens
médicaments importants quel que soit le

volume d’activité réalisé

Dotations
Annuelles

MIGAC =
missions d'intérét
général et d’'aide a la
contractualisation
(ex:
recherche,
enseignement)



UNE MEME CLASSIFICATION
DEUX STRUCTURES
TARIFAIRES DIFFERENTES

PUBLIC ET PRIVE



Passage a 100%
de la part tarifée a l'activité
dans le secteur public en 2008




Modalités de financement

[DwP| |owP|
I DAC
DAC

DAC 100%

Tarification a I'activité

50%

35%
25%

2005| |2006| [2007 2008




La convergence intrasectorielle sera assuréee par des coefficients fixés
par établissement au 1 € mars 2008 .

Pour chaque établissement et en fonction d’un arbitrage en ce sens, une convergence du

coefficient de transition sera appliquée au 1°" mars 2008.
L’'application de la T2A a 100% emportera son plein effet en 2012 : les coefficients de

convergence devront tendre vers la valeur 1.

Tarif par etablissement < > Tarif national de

(tarif national multiplié par référence

le coeff|C|ent de transition

e I'établissemen
. H
H

H H

Etablissements sous-dotés H

Valeur du coefficient 1¢"mars 2008 1¢mars 2012




Pour le secteur public, une dotation annuelle résiduelle compléte la valorisation

des donnees d’activites produites par le PMSI.
Cette valorisation de l'activité s’est opérée d’annee en année de fagon croissante (10% en

2004, 25% en 2005, 35% en 2006, 50% en 2007) ce qui a conduit au maintien, en
paralléle, d’'une dotation annuelle complémentaire (DAC), faisant effet « d’amortisseur ».

Recettes de

Recettes par SR
I’établissement

valorisation de l'activité

Dotation
résiduelle (DAC)




Les produits versés par l'assurance
maladie a partir de 2008 §

¥

Dotation annuelle
de financement

Psychiatrie, Soins de DAF
suite et de readaptation 270/o
Part
Missions d'intérét tarifs
général et d'aide a MIGAC 56%
la contractualisation [N 11% (27%+29%)

Forfaits

annuels
2% \
Médicaments
et DMI ——
A0S



Systeme de financement des éetablissements de sante

1983
a Depuis 2004
2004

Types Avant
J'établissements 1983

A partir de

2011/2012 2015




3.La montée en charge d 'une
nouvelle gouvernance en cohéerence
avec la nécessaire émergence d 'un
veritable modele de management



Un contexte général : la mise en oeuvre
des réeformes du systeme de santé

Nouvelle Nouvelle

Nouvelles j Nouveaux
gestion Gouvernance

dimensions de financements

la qualite B Nouvelles
coopérations
Nouvelles
relations avec

les personnes : d h t ter:ilfol;::sa ::
soignées —Oglques €C angemen santé
pour les etablissements
Droit des Dispositions legislatives RS
des di
E 3 <> L0
I'assurance Réforme de la
maladie Réforme des planification et
P s Loi de santé de la régulation

Simplification ublique
du fonctionnement . [



Les piliers de la réforme

Le Consell Executif
La mise en place des Pdles
L'Interessement

La contractualisation
- Entre les ARH et 'HOpital
- Entre I'népital et les poles

¢ |a delegation de gestion
— Entre les Directions et les Exécutifs des Pdles
— Entre les Exécutifs des Pdles et les Unités de Soins

GH LRB-FW Novembre 2007



LE POLE

LE RESPONSABLE DE POLE

LE CONSEIL DE POLE

LE PROJET DE POLE

LE CONTRAT DE POLE

34



Un changement radical des
modes de management



Inefficience de la chaine
services cliniques —
services meédico techniques

Cloisonnement des
ressources

Ou lagCombinaisori@es
quatre

Surcodt des fonctions
supports administratives et
techniques

Inadéquation ressources
activité
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L’appréciation de I'efficience nécessite une appeomulti-dimensions.
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Des indicateurs doivent étre fixés pour chacuneededimensions



Le diagnostic Flash est structuré autour de quatre axes
d’analyse

Quels sont les indicateurs
financiers qui me

pemi‘?ntgg ﬁ’d%t?éegg -lis Quels sont les indicateurs
3 . . Processus qui me permettent
I'Etablissement et de Indicateurs Finance d’appréhen?jer la sFt)ructure et
detecter les principaux I'organisation de I'Etablissement?
problémes?
Quels indicateurs me
permettent d’avoir une
_ représentation claire et fidele .
Indicateurs RH <,I: de la situation de £|> Indicateurs Processus/
I'établissement et de détecter Organisation
les principales difficultés ?
Quels sont les indicateurs < 7
qui permettent de

représenter le profil RH de
I'Etablissement, de
comprendre les difficultés et
85 degg%%rtitrj];eizac;%pnq}rtumtes Quels sont les indicateurs Activité/
' i /it & i Client qui peuvent décrire le type
Indicateurs Activité/ Client dactivité, le dynamisme et

I'attractivité de I'Etablissement?



La boite a outils pour préparer les
projets d’ mvestlssement n'est pas




L'analyse financiere

e Résultats Financiers Projetes
— Le niveau des colts
— Delai de récupération du capital investi
— Valeur Actuelle Nette
— Taux de rentabilité interne
— Risque



La cohéerence géneérale des oL
d’analyse financiere

CDR CAF BILAN FINANCIER

(FRI,FRE,BFR, Tréso)

PGFP




Donner a I'hopital la possibilité
de partager les risgues

Entre les différents groupes de pathologies

— Entre les patients au sein d’'un groupe de
pathologies

— Avec le financeur par le financement des
outliers, des dépenses exceptionnelles, ...

?a précision dun forfait par patient, par GHM est
faible

La precision dun forfait bag sur fensemble des
dépenses pour ’dnsemble des patients est
bien meilleure
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« La masse salariale est une variable inerte »
« Les syndicats ne voudront jamais »

« Les meédecins sont contre »

« Les textes ne le permettent pas »

« On a deja essaye sans succes »

« les prescriptions sont intouchables »

« le maire ne voudra pas »

le service pulic

| a santé n 'a pas de prix



LA CHRONIQUE de Bernard Debré

Fermerles

petits hopitaux

On dit partout que nous
avons le meilleur systéeme
de santé du monde, c'est
en partie vrai, 1I'OMS
(Organisation mondiale de

A c6té de ces hopitauy, il
en existe certains, moins
bien outillés, dont les pla-
teaux techniques sont
moins modernes, les mede-




Un petit schéma
vaut mieux qu'un
long discours !




4 Des réformes encore des réformes




Ra
Ra
Ra
Ra

oort Bur

oort Ritter

oort Larcher

port Cuq, Aubart et Vallencien

Modernisation de I'organisation de la santé






