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La loi au stade de projet

Hôpital, Patients, Santé, Territoires
dite « loi HPST »

dite aussi « Loi Bachelot » 

4 titres et 31 articles4 titres et 31 articles

Titre I – Modernisation des établissements de santé
Titre II – Accès de tous à des soins de qualité

Titre III – Prévention et santé publique
Titre IV – Organisation territoriale du système de santé



Loi HPST 
Ou en sommes nous ?

La loi a été adoptée par l’Assemblée Nationale et 
le Sénat sans probléme …

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

Après une procédure d’urgence demandée par la 
Ministre…..



Les 3 points de critique qui 
furent « unanimes » :

1) LA DEMEDICALISATION DU PROCESSUS DE 
DECISION A L’HÔPITAL; LES PLEINS POUVOIRS AU 
DIRECTEUR « seul patron » à l’hôpital  avec compétences 
retirées au CA : EPRD, plan d’investissement, mise en 
place du directoire, nomination (et licenciement) des PH, 
nomination des chefs de pôles…

2) LA FIN DES SERVICES HOSPITALIERS… même si ce 
n’est pas écrit comme cela.

3) L’ORGANISATION DE SUPRESSION D’EMPLOIS
DANS UNE SEULE LOGIQUE COMPTABLE (cf EPRD 
2009 à l’APHP)… même si ce n’est pas dans la Loi.





Objectifs de la loi

Economique
l’objectif, désormais 

 obligatoire = 
 ramener les 
 dépenses de santé

 
à

 l’équilibre 
 budgétaire

Politique
 alignement total 

 sur une démarche 
 marchande et 

 concurrentielle

Territorial 
 L’organisation 
 hospitalière, dans le 

 cadre de la 
 régionalisation et des 

 territoires de santé, 
 entend peser 

 qualitativement et 
 quantitativement sur 

 l’offre de soins

Loi d’importance majeure dont 
 l’orientation est résolument libérale

Source diaporamas CGT, Sud-santé.
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Part de prise en charge des activités médicales selon le 
statut de l’établissement, pour les activités donnant 
particulièrement lieu à spécialisation en 2005 (en%)
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Equilibrage

Modifications 
tarifaires :

T2A, MIGAC…

Certification V2
EPP
GDR

La nouvelle
GouvernanceSROS3

1 2

34

Les 4 réformes  de l’hôpital

+ la convergence
privé/public 
en 2012!



9

La tarification à l’activité (T2A) 
2008 = 100 %

(réforme de l’allocation de ressources 
des établissements de santé)

Et l’outil PMSI inadapté/inadaptable ?
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MOYENS

ACTIVITE

DÉPENSES

RECETTES

permettent

encadrent
conditionnent

MOYENS

ACTIVITE

RECETTES

permettent

traduites
en

génère

Avec la T2A :
ressources calculées 
à partir d’une estimation 
d’activités et de recettes. 

Avec la T2A :
ressources calculées 
à partir d’une estimation 
d’activités et de recettes.

DEPENSES

autorisent

Rupture 
de logique

Les principes de base de la réforme 
tarifaire

Avant la T2A :
ressources allouées aux 
établissements reconduites par 
rapport aux budgets de l’année 
précédente : moyens 
déconnectés de l’évolution de 
l’activité.



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

PMSI T2A

Bronchite et asthme, âge de 18 à 69 ans sans complication et ou CMA = 1902 €
Bronchite et asthme, âge de 18 à 69 ans avec complications et ou CMA = 3490 €

LE PAIEMENT AU TARIF PAR SEJOUR 

G.H.M.
Groupes Homogènes 

de Malades 

G.H.M.
Groupes Homogènes 

de Malades

G.H.S.
Groupes Homogènes 

de Séjours 

G.H.S.
Groupes Homogènes 

de Séjours



T2A & précarités 
D’accord mais au bon moment !

Patient entrant des urgences dans une grande 
précarité
S’il décède avant minuit = 800 €
S’il décède dans les 48 heures =  8 400 €
S’il décède au bout de 15 jours = 8400 €

Morale de l’histoire ?



Exemples GHS/GHM VIH

Tarifs 2005
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Les réformes et le VIH ?!

La prise en charge du VIH : pas d’actes donc peu de recettes ?

Quels groupes « homogènes » ? Le VIH comme modèle d’une 
pathologie complexe, ou pèse le non-médical (social, sexualité, 
observance, prévention, précarité, …etc)

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

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

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

Quelle confrontation dans les Pôles 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 » .

Quelle convergence avec le Privé ?
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Les effets pervers sur le terrain

La qualité des soins pénalisée ?

Réorientation des Pôles vers des activités « rentables »
type médecine interventionnelle (ex cardio) ?

Les risques de l’enveloppe globale (et non plus tableau 
des emplois) dédiée désormais aux POLES = chacun 
peut se servir, le VIH cible rêvée ?

T2A ou TAR : Tarification aux Recettes plus que 
Tarification à l’Activité ?

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





Pas si Pas si «« nonnon--rentablerentable »» que cela que cela …… 
Exemple dExemple d’’un SMIT (Tenonun SMIT (Tenon--APHP)APHP)

Recettes T2A thRecettes T2A thééoriques 2008 : 5 297 185 oriques 2008 : 5 297 185 €€
Recettes T2A/ETP = 551 790 Recettes T2A/ETP = 551 790 €€
IP = 1,06IP = 1,06
PMCT 2008 = 4 217,56 PMCT 2008 = 4 217,56 €€
Conventions recherche clinique = 82 254 Conventions recherche clinique = 82 254 €€
Dispensation Pharmacie (ARV et autres) : 620 Dispensation Pharmacie (ARV et autres) : 620 
000 000 €€ ……
Publications > Sigaps > MERRI ( ?? Publications > Sigaps > MERRI ( ?? €€))





CONCLUSIONS MIT AP-HM

Sur un total de 43 GHM « infectieux » en 
2007, 703 (20,17%) sont réalisés dans le Pôle 
de MIT, donc 80 % hors MIT !
Sur les 13 GHM infectieux les plus fréquents, 
10 (77%) sont réalisés avec une DMS plus 
courte en MIT que hors MIT;
La prise en charge de ces 13 GHM en MIT fait 
économiser 704 000 €/an;
60 % des infections hospitalisées en MIT ne 
sont pas codifiées dans les 43 GHM 
«infectieux »



hôpital chef service nb lits TOC 
administratif ETPR*

séjours + 
d'1 nuit / 
ETPR

recettes T2A 
théoriques

recettes théoriques 
T2A / ETPR IP

BICHAT YENI 70
77,1%

18,5 117
2 004 834 €

615 293 €
1,16

91,9% 9 378 078 € 1,35

NECKER
LORTHOLARY 20 84,4% 5,9 102 2 781 669 € 471 469 € 0,88

PSL
BRICAIRE 44 92,9% 12,9 94 5 278 862 € 409 214 € 1,29

R POINCARE
PERRONNE 36 77,7% 12,1 81 3 778 025 € 312 233 € 1,17

SAT
GIRARD 28 96,6% 8,9 111 4 694 877 € 527 514 € 1,1

ST LOUIS
MOLINA 30 95,3% 6,7 129 4 986 233 € 744 214 € 1,22

TENON
PIALOUX 28 96,0% 9,6 107 5 297 185 € 551 790 € 1,06

AVICENNE
KRIVISKY

32
77,2%

14,8 241
2 184 751 €

378 758 €
1,2

BOUCHAUD 94,3% 3 420 872 € 1,02

PAUL BROUSSE VITTECOCQ 20 84,8% 9,4 149 3 630 949 € 386 271 € 0,97

moyenne APHP
126 488 529 €
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