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Lol HPST
Ou en sommes nous ?

La loi a été adoptée par 'Assemblée Nationale et
le Sénat sans probléme ...

Rupture médecins/politiques/directions ?
5000 amendements proposes, 400 acceptés ?

Apres une procédure d'urgence demandée par la
Ministre.....



Les 3 points de critique qui
furent « unanimes » :

e 1) LADEMEDICALISATION DU PROCESSUS DE
DECISION A L’'HOPITAL; LES PLEINS POUVOIRS AU
DIRECTEUR « seul patron » a I'h6pital avec compétences
retirées au CA : EPRD, plan d’'investissement, mise en
place du directoire, nomination (et licenciement) des PH,
nomination des chefs de poles...

e 2) LA FIN DES SERVICES HOSPITALIERS... méme si ce
n'est pas ecrit comme cela.

e 3) LORGANISATION DE SUPRESSION D’EMPLOIS
DANS UNE SEULE LOGIQUE COMPTABLE (cf EPRD
2009 a 'APHP)... méme si ce n’est pas dans la Loi.
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Les médecins craignent de voir le seul
Jimperatif de rentabilitée gouverner 'hopital

La colére monte contre la réforme menée par Roselyne Bachelot

uidirigeraleshdpitaux ? C'est désor-
mais la question clé du débat sur la
réforme hospitaliere.

Le projet de loi élaboré par la ministre
de la santé, Roselyne Bachelot, prévoit
de concentrer les pouvoirs de direction
delhdpitaldansles mains d'unadminis-
trateur: il devient le président d'un
directoireousiégent des praticiens rnajo-
ritairement nommeés par lui. Mais les
medercins ont toujours dénoncé cette
mesure qui conduirait a la mainmise du
pouvoir administratif. & « une gouver-
nance monocéphale, médicalement

aveugle, sans garde-fous éthigques », esti-
me 'un d’eux.

Les débats a 1I'Assemblée nationale
n'ayant pas modifié ce point du projet de
loi, les médecins sont préts 3 se mobiliser
avantl'examen dutexte au Sénat, a partir
du 12 mai. Les présidents des commis-
sions médicales d’établissement (CME)
menacent déja de démissionner si rien
nechange.

De leur c61é, les directeurs dénoncent
un « faux probléme ». « Un directeur qui
souhaiterait diriger un hdpital sans les
médecins ou contre eux aurait une démar-

che suicidaire, explique Paul Castel, prési-
dent de la Conférence des directeurs de
CHU. Mais on ne peut étre en situation de
coresponsabilité : il faut un décideur, et
un senl a lhopital »

Sila contestation monte, précisent cer-
tains médecins, c’est surtout parce qu'ils
craignent de voir'objectif financier'em-
porter sur tous les autres. A I'hdpital de
La Timone, 3 Marseille, le professeur Bri-
gitte Chabrol estime que « la notion de
rentabilité ne va pas dans le sens de la
rmédecine que nous pratiguons ». @

Hopital : fronde des médecins contre la réforme

Nicolas Sarkozy veut un seul patron a I'hépital. Le corps médical dénonce une logique d’entreprise



Objectifs de la loi

Loi d’'importance majeure dont
I'orientation est résolument libérale

Territorial
. L’organisation
Economique hospitaliere, dans le
I'objectif, désormais cadre de la
obligatoire = régionalisation et des
ramener les Politique territoires de santé,
dépenses de santé a  alignement total entend peser
Iéquilibre sur une demarche g, 5)jitativement et
budgétaire marchande et quantitativement sur
concurrentielle I’'offre de soins

Source diaporamas CGT, Sud-santé.



Part de prise en charge des activités medicales selon le

statut de I’établissement, pour les activités donnant
particulierement lieu a spécialisation en 2005 (en%o)

Secteur privé abut  Secteur privé a but

Secteur public non lucratif lucratif

Vasculaire interventionnel 43,2 8,3 48,6
Autres prises en charge 49,7 8,2 42,1
Gynécologie 57,6 7.5 34,9
Vasculaire périphérique 60,9 8,7 30,4
Uro-néphrologie 63,5 6,8 29,6
Tissu 63,9 8,6 27,5
ORL, Stomatologie 65,6 6,6 27,8
Cardiologie 68,6 7.3 24,1
Digestif 70,5 7.3 22,3
Orthopédie, Hhumatuﬂgie 70,7 6,8 225
Nouveau-nés 73,5 5,5 20,9
Dphtalmologie 75,7 4.4 19,9
Hématologie 77,8 14,8 7.4
Pneumologie 81,9 7.7 10,4
Brilures B6.,0 2.4 11,6
Endocrinologie 86,2 7,5 6,4
Systéme nerveux 4 6,6 6,0

‘ Maladies infectieuses (hors VIH) (88,0) 6.4 5,6
:i?;ﬂlatna, Toxicologie, Intoxications, 91,3 6,1 26

.

‘ Maladie VIH Co9,1) 0.8 0,1

Total 66,1 8,0 25,9

Note de lecture : 61 % de l'activité médicale en vasculaire périphérique est prise en charge par le secteur
public, contre 30 % par le secteur privé a but lucratif et 9 % par le secteur privé a but non lucratif.

* Il n'est pas présenté dans ce tableau le péle d'activité "chimiothérapie, radiothérapie et transfusion”.
Champ : France métropolitaine

Source : DHOS-DREES, PMSI-MCO 2005, données statistiques



Les 4 réformes de I’hopital
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E ,
Mission Liberté » Egalité » Fraternité
tarification REPUBLIQUE FRANCAISE
a l"activité

La tarification a I’activité (T2A)

2008 = 100 20

(réforme de I'allocation de ressources
des établissements de santé)

Et I'outil PMSI inadapté/inadaptable ?



Les principes de base de la reforme

tarifaire
Avant la T2A :
ressources allouées aux
RECETTES en Cad rent établissements reconduites par
o rapport aux budgets de I'année
COﬂdItIOﬂﬂent/ \ précédente : moyens
déconnectés de 'évolution de
I'activité. /

DEPENSES MOYENS
permettent
>< P ECETTES autorisent
ACTIVITE
Rupture o
- enere
de logique J DEPENSES
traduites
Avec la T2A : ACTIVITE en
ressources calculées
a partir d’'une estimation
d’activités et de recettes.
permettent MOYENS
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LE PAIEMENT AU TARIF PAR SEJOUR

/ GHS.
Groupes Homogenes Groupes Homogenes
\_ de Malades de Séjours Y

[PMSI ] [T2A

LA DEFINITION DU GHM REPOSE SUR UNE NOTION
DE VALORISATION MOYENNE et de CO-FACTEURS




T2A & précaritées

D’accord mais au bon moment !

Patient entrant des urgences dans une grande
précarité

m S'il décede avant minuit = 800 €
m S'il décede dans les 48 heures = 8 400 €
m S'il décede au bout de 15 jours = 8400 €

Morale de I'histoire ?




Exemples GHS/GHM VIH

GHS | CHM CHMLIBELLES  {borse busse (1) | borme houte ) | Tanf €] aih )
il ICIE |Interventions pour maladie due au 18 J11807 41740
VIH
8730 TIMIZA Autres maladies dues an VIH L) | 47048 10227
8131 BMOIB Maladies dues au VIH, aver une 19 | 638,33 188,31
seule complicarion infectieuse
8131 BMO2C Malacies dues au VIH, avec 3 164034 163,40
plusienrs complications
Infecheuses

873} 0E  |Maladies dues au VIH, avec deces 4 1] 4 487 44 140,23

T A

Tarifs 2005




Les réformes et le VIH ?!

m Laprise en charge du VIH : pas d’actes donc peu de recettes ?

®m Quels groupes « homogeénes » ? Le VIH comme modéle d'une
pathologie complexe, ou pese le non-meédical (social, sexualité,
observance, prévention, précarite, ...etc)

m Que faire des malades «hors les clous » (hors « outliers ») ?

m Comment faire avec |la non-programmation des complications du VIH
(NB : 60% plus cher) ?

m Comment est prise en compte et valorisé la dimension médico-sociale
de la precarité (NB : 30% plus cher) ?

m Quelle confrontation dans les Pdles entre spécialités «rentables » et
«non rentables » ? Exemples « chirurgie de la Prostate » contre
« patient VIH/VHC/substitué/AME » & « chirurgie de la myopie » contre
« tuberculose du SDF » .

m Quelle convergence avec le Prive ? »



Les effets pervers sur le terrain

La qualite des soins pénalisee ?

Reéorientation des PoOles vers des activités « rentables »
type meédecine interventionnelle (ex cardio) ?

Les risques de I'enveloppe globale (et non plus tableau
des emplois) dediee désormais aux POLES = chacun
peut se servir, le VIH cible révée ?

T2A ou TAR : Tarification aux Recettes plus que
Tarification a I’Activité ?

Regroupements hospitaliers sans tenir compte de la
logique de soins (1 +1=1,5)

15|
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€ plan hépital public 2007.2012,
cui rrwtﬂnﬁlagabegieﬁbud,ﬁt
global, est censé responsabiliser
les acteurs de sante en divelop-
Pant les outils de contritle de £es-
tion. Nul soignan NE saurait aller contre
cette volonte, Mais le maitre mot de I'hiipi
tal public se résume désormais 3 LN 3T
nyme de trois lettres, ASPs: activitd, stra.
tégie, et performance. En filigrane se
profile le passage de I'shépital entreprises
vers Phapital comptable, placé sous e
Joug de la tarification 3 l'activité, d'une
confrontation directe-aver Jes cliniques
privées dans une obsession (certes légi-
Hme mais pas 3 n'importe quel Prix...) &
combler les déficits,
Au sein de "hipital Ppublic, il faut voir ce
que sont devenues les réunions entre acd
ministratifs et soignants —et méme entre
soignants. Des réunions d'une tout aurre
facture sémantique: mecettes, dépenses,
exhanstivitd, mutualisation, indice de per-
formance, rendu des emiplois, indus per-
GUss, on ¥ parle méme oo intéressement i
T'actes et de sprimes 3 'activités dont |'aye.
nir dira si elles feront autant, ou plus, de
mal a I'hopital que les 35 heures. Bt roy-
jours nulle trace du malade, _
Pour ceux d'entre ML LA VOIS G868 A
premigres heures du combat contre le
sida, avec lintrusion dy norrmeédical dans

ue faire du patient «non-r

FAR PIERRE-MARIE GIRARD, CHRISTINE KATLAMA

la prise en charge des malades I'hépital,
cest un choe. Pourtant, d'autres patholo-
gies ont confinmé, depuis, le poids dur so-
cial dans lactivité de soin, Ia difficuleeé 3
comptabiliser les missions d'informa-
tions, de formation, de prévention, d'édu-
cation thérapeutique, de soirs de suite etc,
Une méme pluridisciplinarité meédice.
non-médicale est indispensable 3 la Jutte
conire 'hépatite C, I tuberculose, }e pahs-
disme, mais aussi le diabéte, ou Jo CANCET.
Dermnier avatar de cette mue comptable,

En filigrane se profile le passage vers
I'hépital comptable, Placé sous le joug de la
tarification a l'activité, d'une confrontation
directe avec les cliniques privées,

dont les effets centrifiiges sur Je patient
inquiétent les soignants QUE Nous som-
mies: bes pdles, Ces TEEIOIpements de ser-
vices médicanx, chinirgicaux, de labors-
toires ou de services techniques, sont
Pparfols organisés sur e simple logique
Spatiale au sein de I'hfipital; par exemple
Tegrouper les services d'un méme biti.
ment, Les pales sont censés, en augmen-
tant la masse critique, «décloisonner jes
SEIVICES e S creconcentant Sur le pa-
tients. Las, si la démarche est louable pour
des piles centrés sur deg pathologies, jls
constituent des structures dont lescentres

+ GILLES PIALOUX ot YAZDAN YAZDANPANAH - mé

de responsabilité some inévitablement
€loignés des patients BL-MEes,

La tarification a lactivits (T2A) impose de
mettre en miroir les dépenses gt les recet-
tes. Une telle comptabilité se traduit par
une confrontation, quand ce n'est pas un
afffontement, entre des spécialités dont e
maode de fonctionnement, Ihistorique,
Pattribation des moyens, les besoins, I'éyva.
luation de la charge de soins etles patients
sont totalement différents, e
Pour ne citer qu'un exemple, 1a confronta
tion, au sein d'un méme
péle, d'un service de chi-
rurgie et d'un service de
maladies infectieuses e
du voyageur voit ce plisse-
ment comptable opposer,
d'une part, une chirurgie standardisée,
Programmee (une admission non-pro-
Brammee coiite 60% plus cher), mentables,
sans comorbidité, sans difficulté sociale 3
frouver un lit de suite e, d'autre part, des
patients qui se trouvent souvent dans des
situations de précarité, avec de multiples
maladies associées, et dont [a durée
moyenne de séjour sera nécessairement
allongée en IeqUeTant une prise en charge
mobilisatrice de moyens non valorisés
dans le prix du séjour (éducariog théra-
peutique, soins palliatifs, prise en charge
sociale, prévention, . ).

entable»?

decins des hapitaux, professeurs des universigs,

Dans cette logique srecettess, 1 tentation
de lissage par le bus est forte. Lissage plus
que mutualisation of 'on privilégie |e
nom-précaire au précaire, le chinmgical ay
meédical, la prostatite au sida, Ia prothése
de ha:whea‘ll}aulbcmuhmduSDF, L= epro-
EIEITME a0 non-progranmeé, 1 TONopa-
thologie & la polypathologie et I file ac-
tive, captive et programmable ay service
public ou a I'aval des urgences, Bref, le pa-
tient arentables an mmon-rentables,

La T2A est inadaptée et nadaptable aux
spécialités qui cumulent i la fiis Lne mé-
decine non-programmeée et des patients
lourds sur le plan medical, paramédics]
mais aussi social. 1l en est ainsi des mala-
dies infectieuses mais aussi de | diabéto-
logie, d'une partie de 1 néphrologie, de la
neumlogie, de la gériatrie, de la médecine
internie. La possibilité d*une enon-rentabi.
litéx des malades deveait rester une dimen-
sion du service public.

La lutte contre Je sida, et plus géenérale-
ment la santé publique, constitue en ce
pointun modéle qui devrait éclairer 1 pe.
forme du systéme hospitalier. Les con-
Daintes qui pésent aujourd hu sur 'hiépi-
talsuminadapléesnungrandnumtu'cde
1mlmitiﬁlrnjrlsqu'iln:s'agim.au bout
du compte, de bouter hors les murs de
I'hipital public les missions et les malades
non-rentabless. Mais pour aller on?



Pas slI « non-rentable » que cela ...

Exemple d’un SMIT (Tenon-APHP)

Recettes T2A théoriques 2008 : 5297 185 €
Recettes T2A/ETP =551 790 €

P=1,06

PMCT 2008 =4 217,56 €

Conventions recherche clinique =82 254 €

Dispensation Pharmacie (ARV et autres) : 620
000 € ...

Publications > Sigaps > MERRI ( ?? €)



JUSTIFICATION DU NOMBRE DE LITS DEMANDE DANS
LE CADRE DE L'INFECTIOPOLE SUR LES DONNEES
D'ACTIVITE PMSI 2007

Rapport demandé par le Président de la CME
Pr. Guy MOULIN
Et par le Directeur Général de I'AP-HM
Jean Paul SEGADE

Pr. Philippe Brougui et Pr. Didier Raoult, Pole MIT AP-HM
Octobre 2008
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CONCLUSIONS MIT AP-HM

m Sur un total de 43 GHM « infectieux » en
2007, 703 (20,17%) sont réalisés dans le Pole
de MIT, donc 80 % hors MIT !

m Sur les 13 GHM infectieux les plus frequents,
10 (77%) sont realisés avec une DMS plus
courte en MIT que hors MIT;

m Laprise en charge de ces 13 GHM en MIT fait
économiser 704 000 €/an;

m 60 % des infections hospitalisées en MIT ne
sont pas codifiées dans les 43 GHM
«infectieux »



TOC

séjours +

recettes T2A

recettes théoriques

hopital chef service nb lits administratif ETPR* d'l nuit / théoriques T2A | ETPR IP
ETPR
77,1% 2004834 € 1,16
BICHAT YENI 70 18,5 117 615293 €
91,9% 9378078 € 1,35
NECKER
LORTHOLARY 20 84,4% 59 102 2781669 € 471 469 € 0,88
PSL
BRICAIRE 44 92,9% 12,9 94 5278862 € 409 214 € 1,29
R POINCARE
PERRONNE 36 77,7% 12,1 81 3778025€ 312 233 € 1,17
SAT
GIRARD 28 96,6% 8,9 111 4694 877 € 527 514 € 11
ST LOUIS
MOLINA 30 95,3% 6,7 129 4986 233 € 744 214 € 1,22
TENON
PIALOUX 28 96,0% 9,6 107 5297 185 € 551 790 € 1,06
KRIVISKY 77,2% 2184751 € 1,2
AVICENNE 32 14,8 241 378 758 €
BOUCHAUD 94,3% 3420872 € 1,02
PAUL BROUSSE VITTECOCQ 20 84,8% 9,4 149 3630949 € 386 271 € 0,97
moyenne APHP
126 488 529 €
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