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  Avant-propos


  




  « Santé et société » :


  une collection par les professionnels de la santé pour les professionnels de la santé, permettant à chacun de devenir un acteur-clé !




  Bien que les rapports entre professionnels de la santé et patients évoluent, un constat demeure : le temps consacré à l’information du patient manque bien trop souvent. De plus, sous la pression politique et par souci d’efficience économique, les institutions de soins développent des alternatives à l’hospitalisation et aux soins classiques. Il est donc nécessaire de permettre aux patients et à leur entourage de recevoir plus d’informations pertinentes et d’acquérir davantage d’autonomie face à la maladie. Pour répondre à cette nécessité, les Éditions Mardaga ont développé la collection « Santé en soi ». Celle-ci s’adresse à tout un chacun, patient, proche de patient, ou simplement curieux. Et chaque ouvrage relève un défi : fournir, sous une forme accessible, une information médicale de grande qualité.




  Parallèlement à cette nécessité d’empowerment des patients, une demande des professionnels de la santé se fait entendre : disposer d’ouvrages de référence, complets et actuels, traitant de la gestion et du management de la santé, et de ses institutions de soins. S’est alors développée naturellement une seconde collection : « Santé et société ». Dirigée par mes soins, cette collection a été développée par des professionnels de la santé pour des professionnels de la santé. Rédigé par des experts reconnus dans leur domaine, chaque ouvrage est un fil d’Ariane dans le labyrinthe des multiples informations disponibles sur un sujet de santé publique. Ainsi, la collection « Santé et société » propose des ouvrages pointus et originaux, permettant une compréhension aisée d’un sujet sans toutefois en gommer la complexité. Vivante et évolutive, elle offre, si le sujet s’y prête, des approches dynamiques telles que des questions-réponses, des entretiens ou encore des controverses, tout en gardant un haut niveau de rigueur académique.




  Le livre que vous vous apprêtez à lire a été rédigé par des personnes référentes dans leur domaine qui acceptent, via la rédaction de celui-ci, de partager leurs connaissances au bénéfice de la santé publique. Au nom des Éditions Mardaga, je les remercie pour la qualité et la rigueur mises au traitement du sujet traité. Que vous soyez étudiants, formateurs ou responsables dans le domaine de la santé, je vous invite à lire ce livre en espérant qu’il vous apportera, outre le plaisir de la découverte, une réelle plus-value dans votre expérience professionnelle.




  Professeur Frédéric Thys,


  Directeur de la collection




  Préface


  




  JEAN-CLAUDE MOISDON




  Professeur honoraire à MINES Paris Tech




  Le financement des hôpitaux pose de redoutables problèmes, non seulement aux économistes, mais également aux pouvoirs publics, qui sont de près ou de loin parties prenantes. C’est que l’activité de ces organisations apparaît particulièrement complexe : la nomenclature des maladies de l’OMS compte plus de 12 000 codes, mais il est d’usage d’observer que chaque patient pourrait constituer une catégorie à part entière. Par ailleurs, les ressources affectables à son parcours dans l’établissement ne sont pas facilement prévisibles et isolables. S’ajoute une autre caractéristique, à savoir le fait qu’il s’agit d’organisations professionnelles, où les opérateurs (médecins et paramédicaux) sont légitimement mobilisés par des enjeux centrés sur le mieux-être de leurs patients, et largement autonomes quant à leurs choix, ayant tendance à mettre au second plan la question de la performance collective.




  Au sortir de la Seconde Guerre mondiale, le régulateur a d’abord adopté un comportement « facilitateur », consistant à rembourser les dépenses, par exemple sur la base du nombre de journées d’hospitalisation et d’un tarif journalier. Solution facilitée par la croissance des Trente Glorieuses, mais remise en cause à partir du milieu des années 1970, compte tenu du ralentissement économique et de l’envolée des comptes sociaux. Certains pays ont opté pour un mode de financement résolument antithétique du précédent, une dotation globale allouée en début d’année. Cette « chape de plomb » stabilisait certes la dépense, mais aggravait l’opacité, entérinait pour les hôpitaux soit des rentes de situation, soit au contraire des difficultés récurrentes.




  D’autres voies ont été empruntées, notamment par les États-Unis, qui ont mis au point un système innovant fondé sur une médicalisation de l’information liée au paiement, afin de susciter l’intérêt des professionnels. C’est ainsi que des universitaires, s’attaquant à la complexité soulignée ci-dessus, ont réussi à élaborer des catégories de séjours caractérisés par des pathologies voisines et des coûts similaires. À chaque DRG est associé un tarif permettant de rémunérer les séjours correspondants, ce forfait incitant à ne pas laisser dériver la durée du séjour ou encore à ne pas multiplier les actes. Ce modèle s’est très largement diffusé dans l’ensemble des pays développés et constitue une part importante de l’ouvrage de Guy Durant, Pol Leclercq et Magali Pirson, qui en décrivent les nombreuses variantes et soulignent ses avantages en termes d’équité, de transparence, de progrès du management, sans que les effets indésirables redoutés aient été manifestes, même si une véritable évaluation reste à faire.




  On aurait pu penser alors que LA solution était trouvée, mais il n’en a rien été. Tout d’abord, le modèle DRG s’est considérablement complexifié. C’est qu’il reste synthétique malgré sa sophistication et des modifications nombreuses ont été apportées pour prendre en compte d’incessantes demandes de justice ; d’autre part, tout n’est pas facturable au séjour, et il a fallu créer des remboursements spécifiques, par exemple pour les établissements ayant une activité d’enseignement et de recherche.




  Plus fondamentalement est apparue la nécessité de contrebalancer la préoccupation initiale d’efficience par celle de la qualité, ce qui suppose des dispositifs totalement différents.




  Enfin, plus récemment, des travaux et des expérimentations ont été engagés pour prendre acte du fait que l’objet de la régulation devrait plutôt être le parcours des patients (dont l’hôpital n’est qu’une étape), ou encore la population d’un territoire donné.




  Ce qui est frappant, c’est que tous les pays développés abordent ces sujets à peu près en même temps, de façon quasi mimétique, mais là encore en mettant au point des développements concrets variant sensiblement d’un lieu à un autre.




  C’est ce dont les auteurs rendent compte avec beaucoup de minutie et d’érudition, produisant ainsi une « boîte à outils » fort utile au réformateur, et un état des lieux instructif pour les chercheurs, économistes, gestionnaires, ou politologues.




  Introduction


  




  Comment sont financés les hôpitaux, de même que l’activité médicale qui y est exercée ? Vu par le politique, le pouvoir régulateur, les gestionnaires d’hôpitaux, les médecins hospitaliers, ou encore les patients, le financement est-il adéquat, approprié, efficace, juste, lisible ? Quelle est la situation actuelle dans le monde ? Quels constats en font les chercheurs et qu’en pensent les observateurs ? Quel est le système majoritairement appliqué ? Quelle évolution constate-t-on ? Intègre-t-on dans les systèmes de financement la valeur du soin, dont la qualité ?




  Avec leur expérience d’enseignant, de chercheur, de professionnel des soins et de gestionnaire hospitalier, les auteurs de cet ouvrage dressent un large panorama international des techniques de financement hospitalier et veulent donner des repères pour la compréhension et l’amélioration des systèmes de paiement. Ils ambitionnent aussi d’aider les Pays ou Régions qui envisagent de moderniser leur système, ou d’en implanter un nouveau.




  Cet ouvrage a été rédigé avant tout pour les professionnels, actuels et futurs, du monde de la santé et pourrait être moins accessible aux lecteurs qui ne possèdent pas encore toutes les informations, connaissances ou expériences requises.




  Après un premier chapitre sur la mutation de l’hôpital, et ses caractéristiques médicales, financières et relatives aux ressources humaines, nous établissons une typologie des systèmes de financement, à savoir le budget global, le financement par procédure, la capitation et le paiement forfaitaire par cas, encore dit « à l’activité » ou « par pathologie », avec chaque fois les avantages et les inconvénients de chaque méthode pour les différentes parties prenantes.




  Le chapitre 3 s’intéresse à la manière dont la production hos­pitalière peut être évaluée ainsi qu’aux classifications médico- économiques, avec un accent particulier sur les DRG (Diagnosis related groups).




  Nous approfondissons dans le chapitre 4 le paiement forfaitaire par cas qui est le système le plus appliqué : ses caractéristiques, varia­bles de pays à pays ; son champ d’application ; l’établissement des tarifs ; les résultats constatés ; les éléments positifs et les effets indésirables potentiels ; et enfin les critiques formulées à l’encontre de la technique ainsi que les réformes à envisager.




  Dans le chapitre 5, nous traitons de l’évaluation du coût des séjours, avec une illustration pratique d’évaluation des frais de fonctionnement des actes médicaux.




  Les systèmes traditionnels de financement présentent des qualités, mais aussi des défauts. Au fil du temps est apparu le concept de « valeur » des soins de santé. Il est devenu légitime de financer la coordination des soins et surtout leur qualité, avec présentation des programmes français, belge et nord-américain. C’est l’objet du chapitre 6 qui s’arrête aussi aux modèles alternatifs de paiement, tels les paiements groupés et les paiements pour une population.




  Le financement de missions particulières, comme la recherche et l’enseignement ou la prise en charge de patients précarisés, fait l’objet du chapitre 7.




  Nous terminons par un chapitre 8 consacré aux nomenclatures d’activités médicales : leurs objectifs, leur typologie, leurs caractéristiques, avec une attention particulière sur les deux principales classifications internationales. Puis, nous présentons les classifications tarifantes d’actes professionnels, avec des exemples français, suisse et belge. Comment enfin élaborer et maintenir une classification nationale en l’absence de nomenclature préexistante, ou moderniser une nomenclature obsolète ?




  Nous vous souhaitons une lecture fructueuse, inspirante, espérons-nous.




  
Chapitre 1


  
 L’hôpital en mutation



  




  1. L’hôpital d’hier et d’aujourd’hui




  À l’origine, les hôpitaux étaient des établissements se con­sacrant au simple hébergement des indigents et des infirmes. La médecine du XVIIIe et du XIXe siècle s’exerçant facilement au domicile du malade, l’hôpital n’était qu’un hôtel, appelé Hôtel-Dieu, où l’on accueillait sans distinction le vagabond, le vieillard, le miséreux, l’infirme et l’enfant abandonné.




  Progressivement, l’hôpital s’est transformé en un centre de soins. Parmi les miséreux, les malades avaient fini par constituer un groupe particulier ; plus que le simple hébergement, on leur a fourni quelques soins. Après avoir accueilli la population la plus déshéritée, qui ne pouvait se faire soigner chez elle, l’hôpital s’est ouvert à d’autres couches de la population, car la technicité croissante des soins exigeait un niveau de vie de plus en plus élevé pour espérer pouvoir en bénéficier chez soi.




  En Europe, l’évolution s’est surtout manifestée depuis la Seconde Guerre mondiale. Les sciences médicales ont connu un progrès considérable, et la nature des maladies a évolué : les maladies infectieuses font place aux maladies chroniques ainsi qu’aux troubles fonctionnels qui donnent lieu à des traitements spécialisés. Paral­lèlement, l’hôpital se particularise dans le traitement des seuls malades aigus : les maladies de longue durée et les maladies psychiatriques sont traitées dans des centres particuliers, les convalescents dans des maisons de santé et des institutions pour personnes âgées se sont créées en grand nombre.




  Ainsi l’hôpital est-il devenu un centre de diagnostic et de soins de haute technicité où un personnel médical, infirmier et paramédical prend en charge des personnes malades ou victimes d’un traumatisme trop complexe pour être soigné à domicile ou dans un cabinet médical. L’hôpital a cessé d’être une institution charitable interdisant toute considération autre qu’humanitaire. L’héritier de la Maison des pauvres a muté, son organisation s’en est trouvée profondément modifiée. On relèvera principalement :




  a)L’augmentation de sa masse budgétaire. Les dépenses de santé s’établissent en 2019 à 9 % du PIB en moyenne dans les pays de l’OCDE, variant de 4,4 % en Turquie à 12,1 % en Suisse, en passant par 6,2 % en Pologne, 8,7 % en Italie, 10,3 % en Belgique et 11,7 % en Allemagne. Aux USA, la dépense atteint 17,8 %. En termes de dépenses par habitant et par an, on compte 4 000 USD en moyenne, avec des écarts très importants : 300 USD en Inde, 700 au Pérou, 3 000 en Espagne, près de 7 000 en Suisse, plus de 10 000 aux USA. Même au sein d’une même zone géographique, les différences sont sensibles : dans les 27 pays de l’Union européenne, on va de 979 € en Roumanie à 4 504 € en Allemagne, en passant par 3 679 € en Belgique [1][2][3].




  Les statistiques montrent que les soins hospitaliers représentent environ 30 % des dépenses (28 % en moyenne dans les pays de l’OCDE)[4][5]. Les parts sont plus élevées en France, en Belgique ou en Allemagne, mais la proportion est plus faible aux USA. Qu’en est-il cependant des soins ambulatoires à l’hôpital ? Quid des honoraires des médecins hospitaliers, parfois inclus dans les dépenses hospitalières, parfois non (comme en Belgique ou aux USA) ? Et les biens médicaux (produits pharmaceutiques et dispositifs médicaux) sont parfois aussi classés à part. Les chiffres sont donc sujets à questions. On peut considérer que les dépenses hospitalières, tout compris, représentent de 40 à 50 % des dépenses de santé – à titre d’exemple, en France, c’est 46,6 %[6].




  b)L’accroissement de la valeur de son patrimoine, de l’ordre, selon le niveau de technicité de l’établissement, de 250 000 à 500 000 € d’investissement par lit cons­truit, tous services compris.




  c)L’importance croissante des services techniques et de l’équipement. La surface consacrée à l’hospitalisation proprement dite (les unités de soins comprenant les lits), qui était de 80 % de la surface totale il y a 60 ou 70 ans, n’atteint plus que 35 à 40 % aujourd’hui.




  d)Le développement des effectifs de personnel : le staffing employé dans l’hôpital dans les pays développés est de 2 à 5 équivalents temps plein par lit selon les pays et selon le niveau de technicité de l’hôpital. Dix à vingt personnes par mille habitants – 17 en Belgique – travaillent à l’hôpital[7].




  e)La qualification croissante du personnel, dans le domaine médical, infirmier, paramédical, technique et administratif. L’hôpital compte au moins une centaine de métiers différents. En outre, les différents partenaires de soins ne travaillent plus en silos indépendants les uns des autres, mais exercent de façon multidisciplinaire et collaborative pour une transmuralité : les soins sont et seront toujours plus intégrés. Les hôpitaux créent des « systèmes de soins coordonnés », soit qu’ils possèdent et gèrent eux-mêmes l’amont et l’aval de l’hospitalisation, soit que les institutions participant au système demeurent autonomes, mais coordonnent leurs actions.




  f)La différenciation accrue des tâches qui s’accomplissent dans l’établissement et, conséquemment, la complexité des relations entre les multiples groupes socioprofessionnels et les multiples départements (unités de soins, unités d’aide au diagnostic, centres de traitement, services d’hôtellerie, services administratifs, services généraux).




  g)Le développement de nouvelles fonctions hospitalières, notamment la prévention et la promotion de la santé.




  h)La disparition des petites institutions au profit d’une concentration plus poussée des moyens. Il s’agit soit de fusions de 2 à 5 hôpitaux (multisites jusqu’à reconstruction des entités à un seul endroit) jusqu’à 20-25 dans le cadre des chaînes hospitalières ; soit de réseaux hospitaliers territoriaux laissant une autonomie de gestion à chaque hôpital les constituant, mais partageant entre eux l’offre de soins pour éviter la duplication de services, avec une offre de soins de base dans chaque établissement, une offre spécialisée dans certains hôpitaux et de troisième ligne (par exemple : certains cancers rares et com­plexes) dans d’autres. Avec le temps, les réseaux s’élargiront, en amont à des maisons médicales et polycliniques, et en aval, aux hôpitaux psychiatriques, aux hôpitaux de revalidation, aux établissements de long séjour, aux maisons de repos et de soins, aux centres de convalescence et hôtels de soins ainsi qu’aux soins à domicile.




  Ainsi, l’hôpital est donc passé d’une structure artisanale et humanitaire d’assistance à une entreprise (singulière bien sûr par la nature de son activité et les objectifs poursuivis) de grande dimension, hautement complexe, répondant aux lois générales d’organisation et de fonctionnement, et produisant des services de nature très variée. Sa gouvernance est devenue de plus en plus professionnelle, comme sa gestion, médicale, administrative, financière, technique ou logistique.




  2. Caractéristiques de l’hôpital




  2.1. Catégories




  Les hôpitaux sont catégorisés en :




  1.Hôpitaux aigus (de court séjour) – de l’ordre de 70 % des lits – comportant les différentes spécialités médicales (médecine, chirurgie, maternité, etc.) ou étant, dans certains pays, spécialisés (en orthopédie, ophtalmologie, chirurgie urologique, pédiatrie, traitement du cancer, etc.). En Belgique, l’hôpital aigu est dit « général », car devant légalement compter au minimum trois services ;




  2.Hôpitaux universitaires, comportant les mêmes services, mais avec des soins de référence, encore dits de troisième ligne ou de recours, et incluant l’enseignement, la recherche appliquée et le développement de nouvelles technologies ;




  3.Les hôpitaux psychiatriques, de longue durée ;




  4.Les hôpitaux de moyen séjour, souvent dénommés « de suite », accueillant le plus souvent des patients après une hospitalisation aiguë et centrés sur la réadaptation/revalidation : locomotrice, cardio-pulmonaire, orthopédique, neurologique, pour les patients à polypathologies chroniques, etc.




  5.Les hôpitaux de long séjour, considérés comme des homes ou des maisons de repos (et de soins) dans certains pays ;




  6.L’hospitalisation à domicile, comme c’est le cas en France avec l’HAD.




  Au fil du temps, l’hospitalisation de jour, médicale et chirurgicale, sous mode ambulatoire, s’est développée au point de représenter aujourd’hui la moitié des interventions chirurgicales pratiquées.




  2.2. Régime de propriété




  Les hôpitaux sont tantôt publics, tantôt privés et les deux régimes co-existent assez souvent.




  S’ils sont publics, ils dépendent rarement du pouvoir central (État, Région, Province, Comté), mais plutôt des municipalités et sont donc gérés à l’échelon local. Leur pouvoir organisateur comporte des élus locaux, mais parfois aussi, comme en Belgique, des administrateurs indépendants. Ils sont autonomes ou semi-autonomes (comme les CHU au Maroc) et relèvent le plus souvent des ministères de la Santé publique. Ils sont généralement responsables de leur résultat, mais dans plusieurs cas leur déficit est pris en charge par les autorités publiques.




  Le terme « privé » se rapporte aux institutions sans but lucratif (relevant du secteur non marchand) qui sont gérées par des Congrégations religieuses, des mutuelles, des universités libres ou des personnalités choisies pour composer un Conseil d’administration ; mais aussi aux entreprises commerciales dont le but est, comme toute entreprise, de faire du profit. Ces établissements sont fondés et gérés par des investisseurs privés ou par des sociétés commerciales (de services) dont l’activité hospitalière est un segment de leur activité.




  Les hôpitaux sans but lucratif sont également tenus de faire du bénéfice pour perdurer, mais la grande différence est que ce bénéfice n’est pas redistribué, il est maintenu au sein de l’organisation.




  Dans les deux cas, les hôpitaux sont soumis à la loi sur les hôpitaux de leur pays, car l’État veille à la sécurité des citoyens et à l’accessibilité aux soins. Ils accomplissent des missions similaires, sachant toutefois que les hôpitaux privés commerciaux choisissent parfois leur portefeuille d’activités, si pas leurs malades.




  Le régime de propriété varie selon les pays. Au Royaume-Uni, les hôpitaux sont quasi tous publics. En France, en pourcentage du nombre total de lits aigus, les hôpitaux publics représentent 66 %, les privés avec but lucratif 25 % et les privés sans but lucratif 9 %. Les proportions sont respectivement de 49 %, 16 % et 35 % en Allemagne ; de 15,5 %, 15,5 % et 69 % aux USA. Aux Pays-Bas, les hôpitaux sont généralement de statut privé sans but lucratif [8]. En Belgique, la proportion d’hôpitaux privés est de 72 % (tous sans but lucratif, il n’y a pas d’hôpitaux commerciaux), celle des hôpitaux publics de 28 %.




  Les hôpitaux sont donc majoritairement publics ou privés sans but lucratif. Mais en France, en Espagne et en Italie, le privé lucratif représente la majeure partie de l’offre hospitalière privée. Dans l’OCDE, les hôpitaux publics comptent pour 51 % du total des établissements, les privés sans but lucratif, 22 %, et les hôpitaux commerciaux, 27 %. En nombre de lits : 73 % de lits publics, 14 % de privés sans but lucratif et 13 % de privés avec but lucratif [9].




  2.3. Activité




  Le nombre de lits par mille habitants varie considérablement entre pays : il va de 0,5 en Inde à 13,2 au Japon, avec une moyenne de 4,7 dans les pays de l’OCDE. En Europe, les lits curatifs vont de 2 pour mille à 6 pour mille [10]. Le nombre de lits est partout en réduction du fait de la diminution des durées de séjour et du développement de l’hospitalisation de jour.




  Un autre indicateur caractéristique de l’importance de l’hôpital en termes de Santé publique, mais aussi d’impact financier, est le taux de fréquentation hospitalière. Dans les pays développés, un citoyen sur 6 est hospitalisé chaque année, c’est-à-dire une fois tous les 6 ans en moyenne [1][3]. Au Maroc, par contre, le taux de fréquentation hospitalière est de 5 %, un habitant sur 20 est admis à l’hôpital chaque année [11]. En Chine, le taux est de 16,4 % [12]. Le nombre de sorties de l’hôpital par mille habitants est de 163 pour mille en Belgique, plus de 250 en Allemagne, 153 en moyenne dans les pays de l’OCDE [1][3]. La variation est de 1 à 4 en Europe : d’un minimum de 80 sorties à un maximum de 320, avec une moyenne de 160 [10].




  3. L’hôpital de demain




  3.1. Les dépenses de santé




  La pression sur la demande de services de santé s’accentuera encore. Avec une croissance annuelle estimée de l’ordre de 3,5 % par an (2 % en termes réels), les dépenses de santé atteindront en moyenne dans 10 ans de 10 à 12 % du PIB contre 8 à 10 % aujour­d’hui.




  3.2. Les dépenses hospitalières




  Avec le vieillissement de la population, la densification des séjours et des soins et la complexité accrue des cas ainsi qu’avec l’accroissement du staffing et des salaires, les dépenses hospitalières continueront probablement d’augmenter malgré la réduction du nombre de lits aigus (du fait de la diminution des durées de séjour et de l’augmentation de l’hospitalisation de jour), la mutation d’hospitalisations classiques en traitements ambulatoires et la réaffectation de patients anciennement hospitalisés vers d’autres structures moins onéreuses et plus logiques en termes de santé publique par rapport au ratio besoins/offre de soins. L’accroissement des dépenses se fera aussi malgré les économies réalisées en termes d’économies d’échelle, la mutualisation d’activités logistiques et médicotechniques, la robotisation, l’automatisation et la gestion plus optimale de tous les flux de production.




  3.3. La médecine hospitalière




  La médecine hospitalière est devenue plus efficace [13]. L’hôpital va maigrir, car les modes de prise en charge ont évolué (durée de séjour raccourcie, traitements substitutifs en ambulatoire, chirurgie de jour, alternatives à l’hospitalisation) et parce que le mouvement mondial du « Right care » va impacter la quantité d’actes médicaux effectués. Plusieurs études ont montré que plus de 20 % des actes sont inutiles, certains même nuisibles. Les surtraitements et les surdiagnostics questionnent la pertinence des soins dont certains sont inappropriés ou sans valeur ajoutée.




  Les autorités de tutelle ont par ailleurs intégré qu’il y a surutilisation des lits aigus : selon une enquête de 2014 du Conseil fédéral belge des établissements hospitaliers dans 68 hôpitaux, 24 % des patients de médecine et 16 % des patients de chirurgie séjournaient encore à l’hôpital aigu alors que la date de sortie décidée par le médecin remontait à plus de 24 heures. Le temps d’attente moyen était de 14 jours avant la destination la plus adéquate. Il a aussi été constaté que 25 % des lits sont occupés par des patients qui restent plus de 20 jours à l’hôpital [2], ou encore qu’une personne âgée sur quatre souffrant d’une maladie chronique est admise à l’hôpital pour au moins une nuit. Ces patients trouvent une place plus appropriée dans d’autres structures : hôpitaux de réadaptation, lits de long séjour, centres de convalescence, soins à domicile… ce qui con­court à la réduction de capacité de l’hôpital aigu.




  L’accent est plus mis sur la « valeur » des soins de santé et les résultats (les « outcomes ») des actions de soins. Nombre d’hôpitaux affichent d’ailleurs sur leur site web leurs résultats en termes de guérison, récupération fonctionnelle, survie et amélioration de la qualité de vie.




  Il est aussi jugé qu’il y a trop de « soins pour maladie » et que l’objectif est également de « garder les gens en bonne santé », d’où l’importance accrue de la promotion de la santé et de la prévention. Plusieurs études ont en effet démontré que trois quarts des maladies chroniques peuvent être atténuées par celles-ci, et qu’une bonne prévention peut même faire gagner 3 % du PIB.




  Les soins intégrés seront le grand chantier des années à venir, à savoir la gestion et la délivrance de services de santé qui permettent aux patients de recevoir un continuum de soins préventifs et curatifs correspondant à leurs besoins au cours du temps et à différents niveaux du système de santé. Des parcours de soins intégrés sont progressivement mis en place, consistant en la coordination des différents acteurs (sanitaires, médico-sociaux et sociaux) en situation d’interdépendance autour d’un objectif de prise en charge collectif. Le « disease management »1 fait son entrée dans les soins, pour les malades chroniques en particulier, depuis la détection du risque jusqu’à l’hospitalisation pour épisode grave.




  Pour les patients hospitalisés, l’hôpital pourrait être l’organisateur de la chaîne de soins et le point de contact unique des différents intervenants, car il possède une informatique développée, peut lire et interpréter les objets connectés, collectionne beaucoup de données et est accessible 24h sur 24.




  D’autres évolutions ont lieu :




  1.Avec les patients chroniques et le vieillissement de la population, le volume des soins s’est accru. On ne prend plus en charge isolément chaque affection que porte le patient multimorbide, les soins sont intégrés ;




  2.De réactive qu’elle était, la médecine deviendra préventive, anticipative, multidisciplinaire, éducative, mais aussi prédictive (par l’identification du risque) et personnalisée. L’analyse génomique du patient permettra de plus en plus un paramétrage santé individualisé et de cibler les traitements médicaux et pharmaceutiques en fonction de son ADN ;




  3.Les technologies ont explosé : intelligence artificielle, médecine régénérative (utilisation de cellules souches pour soigner des organes défaillants), génétique et épigénétique, démocratisation des analyses génomiques (quelques centaines d’euros aujourd’hui pour un séquençage ADN), impression 3D d’organes à partir de tissus humains et de vaisseaux, prothèses osseuses en biocéramique sur mesure, robots chirurgicaux autonomes, neuro-particules et nanorobots, etc.




  3.4. La numérisation




  Les données médicales, la transformation numérique des soins et l’intelligence artificielle feront partie intégrante de la relation thérapeutique [13].




  La plupart des patients acceptent dorénavant le partage de leurs données médicales entre les prestataires de soins, ce qui réduit le nombre d’actes inutiles, accroît la qualité des soins et donne aux médecins une vue globale sur leurs patients.




  Des capteurs intégrés dans les smartphones, des montres ou des bracelets enregistreront des données biométriques qui seront analysées par des programmes informatiques prodiguant conseils et traitements. Les examens de routine de première ligne seront pour la plupart effectués via des applications mobiles communiquant avec des centres (hospitaliers généralement) qui diagnostiqueront et dirigeront le patient vers le spécialiste approprié. Les hôpitaux proposeront de nombreux services d’e-santé aux patients et à leurs familles. La santé connectée permettra en particulier, à distance, le suivi et l’accompagnement à domicile des personnes âgées. Nombre d’outils interactifs seront installés qui maintiendront une connexion permanente entre la personne âgée et l’hôpital de manière à optimiser sa prise en charge.




  Les données médicales sont devenues une aide indispensable à la prise de décision. L’intelligence artificielle a envahi l’anamnèse du patient, le diagnostic, la pharmacologie, l’analyse des risques et l’imagerie médicale. Elle analyse des millions de données pour en déduire le traitement qui convient le mieux. Elle permettra d’évaluer la réponse d’un patient à un traitement et de prédire l’efficacité d’une thérapie. Elle fera gagner du temps aux médecins et entraînera des économies substantielles.




  En 2020, on a assisté à une explosion des modèles prédictifs diagnostiques et pronostiques pour la Covid-19 afin, par exemple, de prédire le risque de développer un syndrome de détresse respiratoire. Le mouvement ne s’arrêtera pas.




  Avec la généralisation des dossiers électroniques médicaux élaborés et structurés, l’émergence de systèmes d’information intégrés (allant de la prise de rendez-vous à la facturation, en passant par le dossier médical), l’informatique cognitive et la gestion des big data utiles au diagnostic ainsi qu’au pronostic et à la recherche, les dépenses informatiques de l’hôpital doubleront dans les dix ans à venir.




  Les appareils médicaux seront tous connectés, et donc coordonnés, amélioreront la précision et la fiabilité de l’information et assureront une documentation automatisée exhaustive des dossiers patients. Leur interopérabilité permettra aux infirmières de consacrer plus de temps aux soins, et à la décision médicale d’être prise de façon plus rapide et plus complète, avec une meilleure traçabilité.




  Il y a cependant des enjeux éthiques, philosophiques, juridiques et managériaux majeurs concernant la multiplicité et la quantité des informations récoltées (rendant très difficile le consentement éclairé du patient) ainsi que la démultiplication des capteurs qui collectent les données sans même que le patient puisse s’en rendre compte. Le RGPD (Règlement général sur la protection des données) est entré en vigueur en Europe en 2018 : il prévoit une protection particulière pour la collecte et le traitement de toutes les données sensibles, comme celles relatives à la santé. Mais le défi est plus large, car les trois principes éthiques que sont le secret médical, la responsabilité de la décision médicale et la relation personnelle entre le médecin et son patient sont menacés par l’utilisation de données massives. Il faut trouver le bon équilibre entre une sous-exploitation des données et un partage trop large et insuffisamment contrôlé mettant en cause les droits fondamentaux de la personne. Les acteurs doivent être responsabilisés et faire preuve de transparence dans leurs processus de récolte et de traitement des informations recueillies.




  3.5. Les ressources humaines




  Les pénuries de médecins s’accroîtront encore probablement. Fort heureusement, ils seront aidés par des assistants de pratique, et certains actes médicaux seront délégués aux infirmières pour l’encadrement et le suivi des patients chroniques (information, suivi thérapeutique, prescription de médicaments, certains examens de routine).




  Les infirmières seront de plus en plus diplômées universitaires, comme c’est déjà le cas dans un certain nombre de pays. Elles seront dites « de pratique avancée ».




  Les médecins auront dans leur cursus de formation des cours élaborés sur l’économie de la santé et le management ainsi que sur les nouvelles technologies informatiques.




  Nombreux sont les nouveaux métiers qui apparaissent progressivement. Pour les infirmières notamment : infirmières référentes (hygiène, dossier infirmier, encadrement des stagiaires, etc.), infirmières ressources transversales (plaies, douleur, stomathérapie, nutrition artificielle, insuffisance cardiaque, diabète, etc.), infirmières coordinatrices de soins pour les patients à pathologies complexes (comme les cancers), infirmières hautement spécialisées pour le suivi et l’accompagnement des patients chroniques et la délégation de tâches anciennement médicales, etc.




  À côté des médecins et des infirmières apparaît un troisième pilier soignant constitué des pharmaciens, via notamment la pharmacie clinique, et de paramédicaux appelés de plus en plus à seconder le médecin et exercer des compétences propres dans l’art de soigner.




  Avec la conscientisation, lors de la pandémie de Covid-19 en 2020, de l’importance des métiers de la santé, mais compte tenu des possibilités économiques, les salaires seront vraisemblablement accrus, pour le personnel soignant et paramédical en particulier, et pèseront sur les finances de l’hôpital (outre l’effet des qualifications accrues, universitaires notamment).




  3.6. Le financement




  Une des facettes du fonctionnement de l’hôpital qui a et continuera à évoluer est celle du financement de ses frais d’exploitation. Cette matière est évidemment capitale pour la gestion de l’hôpital, sa santé financière, mais aussi celle des finances publiques.




  Tous les pays mettent en place des systèmes de paiement des hôpitaux visant à assurer :




  1.L’équité entre établissements par la répartition d’une enveloppe disponible en fonction de paramètres objectifs, dont l’activité, adéquatement mesurée ;




  2.La recherche de la performance, tant clinique que financière ;




  3.La transparence dans l’allocation des budgets ;




  4.La responsabilisation des acteurs, en leur transférant une partie du risque financier ;




  5.L’amélioration de la qualité des soins ;




  6.L’intégration des soins et la bonne coordination entre les intervenants du système de santé ;




  7.La pertinence des soins.




  Le financement influe sur le comportement de prise en charge des malades par les professionnels de santé. Il peut induire une diminution de la durée de séjour, une augmentation de l’hospitalisation de jour et un meilleur respect des procédures « evidence-based medicine » (médecine basée sur les preuves). Moins axé sur les prestations et leur volume, il sera de plus en plus basé sur la valeur du soin et visera à contenir les coûts tout en accroissant la qualité. Il couvrira de nouvelles missions, comme la prévention, l’éducation à la santé ou l’amélioration de la santé des populations. Le financement se fera en outre au niveau des réseaux hospitaliers et non plus de chaque institution les constituant afin de ne pas décourager les modifications dans l’offre de soins. Il devrait grouper dans un même paiement les différents acteurs contribuant au résultat final.




  3.7. Place dans le système de santé




  Même transformé, l’hôpital gardera une place importante dans le système de santé, en coopération avec les autres acteurs. Il ne sera plus isolé et en concurrence avec les autres structures, il fera partie intégrante de la chaîne de soins dévolue aux usagers.




  

    

      

    



    

      

        	

          Synthèse




          L’hôpital de demain, public, privé sans but lucratif ou privé à caractère commercial, sera différent de celui d’aujourd’hui.




          Il sera plus adapté aux nouveaux modes de prise en charge ; il va maigrir, en nombre de lits comme en volume d’activité médicale du fait du transfert de tâches et de patients hors de ses murs ; la lourdeur des soins s’intensifiera cependant ; il travaillera en réseau avec les structures d’amont et d’aval ; il va accentuer des activités essentielles comme la prévention, la promotion de la santé et la numérisation des soins ; des problèmes éthiques majeurs concernant la numérisation devront être débattus.




          Les patients seront plus impliqués, et responsabilisés, dans la gestion de leur santé. Les soins seront plus intégrés.




          Les nouvelles technologies vont s’amplifier et de nouveaux métiers vont apparaître. Le personnel, soignant en particulier, sera revalorisé, renforçant ainsi le défi de l’équilibre financier. Qualité et efficience rythmeront toutes les réformes à venir.




          Enfin, le financement sera plus forfaitaire et axé moins sur le volume de l’activité que sur la valeur des soins de santé.


        

      


    

  


  




  

    

      1. Le disease management est une approche multidisciplinaire visant à coordonner la prise en charge de patients souffrant de maladies chroniques afin d’accroître la qualité des soins comme leur efficience. Elle inclut l’éducation des patients appelés à l’autosoin ainsi qu’un suivi rapproché, souvent par un « case-manager ».


    


  




  
Chapitre 2


  
 Typologie des systèmes de financement des hôpitaux



  




  Les systèmes de financement varient fort d’un pays à l’autre et ont pour la plupart fortement évolué dans le temps. On peut en établir les différents types pour faciliter l’analyse d’une réalité complexe et établir une classification. On verra en particulier des convergences s’établir.




  1. D’où vient l’argent ?




  1.1. Ressources publiques




  L’hôpital est majoritairement financé par des fonds publics, soit que le payeur (l’autorité publique régionale ou locale, ou les organismes assureurs soins de santé que sont les caisses d’assurance maladie ou les mutuelles) paie directement l’hôpital au titre de « tiers payant », soit que le patient paie et se fasse ensuite rembourser, ce qui est devenu rare, car les sommes à débourser sont devenues très importantes. Les financements publics couvrent plus de 90 % des dépenses de santé dans deux tiers des pays de l’OCDE [14][1][15].




  Les ressources publiques sont obtenues :




  •Soit par l’impôt : national, régional ou local ;




  •Soit par les cotisations sociales sur les revenus du travail, payées conjointement par l’employeur et les employés s’ils sont salariés, ou par les individus s’ils sont indépendants (professions libérales, commerçants, artisans) ;




  •Soit par un mélange des deux.




  Deux grands modèles existent en Europe :




  •Le modèle Beveridge du nom de l’économiste britannique qui rédigea un rapport sur les assurances sociales mises en place au lendemain de la Seconde Guerre mondiale : les dépenses sont financées par l’impôt, la protection sociale est universelle et il existe un système national ou local de santé (type National Health Service – NHS – au Royaume-Uni ou les systèmes d’Europe du Nord : Danemark, Suède, Norvège, Finlande) ;




  •Le modèle bismarckien inspiré par le chancelier allemand Bismarck à la fin du XIXe siècle : la protection sociale est basée sur le travail et liée à une catégorie professionnelle (salarié, indépendant, fonctionnaire, etc.) et les dépenses de santé sont financées par des cotisations sociales en provenance des employeurs (majoritairement) et des salaires des employés, avec ou sans plafond. Il est alors question de systèmes d’assurance maladie reposant sur un payeur unique ou, plus largement, sur une multiplicité d’assureurs.




  Mais dans les pays bismarckiens (notamment France, Allemagne, Belgique), l’argent vient généralement d’une combinaison de cotisations sociales (deux tiers) et d’impôt (un tiers).




  Dans l’OCDE (Organisation de coopération et développement économiques), les systèmes de santé de treize pays sont financés par des taxes : il s’agit de l’Australie, du Canada, du Danemark, de l’Espagne, de la Finlande, de l’Irlande, de l’Islande, de l’Italie, de la Nouvelle-Zélande, de la Norvège, du Portugal, du Royaume-Uni et de la Suède. Et douze par des assurances sociales, totalement ou principalement : Allemagne, Autriche, Belgique, Corée, France, Grand-Duché de Luxembourg, Grèce, Hongrie, Japon, Pologne, République tchèque et Slovaquie [16]. En Chine, il y a un mélange de taxes et d’assurances sociales santé, une pour les employés, avec cotisations de l’employeur et de l’employé, l’autre pour le reste de la population, rurale et urbaine [12]. Les prélèvements sont obligatoires dans tous ces pays pour la majeure partie de la population.




  Les systèmes financés par l’impôt sont généralement de type « public » et national ou régional, et les hôpitaux étaient le plus souvent financés par un budget global, existant parfois encore aujour­d’hui même si modernisé par l’utilisation d’une meilleure connaissance de la production hospitalière.




  1.2. Ressources privées




  L’hôpital tire son financement, en tout ou en partie, de sources privées, à savoir les versements des assurances, commerciales ou non, mais surtout les paiements des patients : il s’agit soit d’un paiement direct (par exemple, pour les patients non assurés aux USA), soit d’un co-paiement avec l’assurance publique (ou commerciale, comme aux USA), soit encore de dons comme il est souvent de mise dans les hôpitaux nord-américains (pour des locaux, de l’équipement ou même le parrainage du salaire d’un membre du personnel). Les quotes-parts personnelles (out-of-pocket) pour l’ensemble des dépenses de santé sont parfois très élevées : de 53 % au Maroc [11] à 40 % en moyenne en Asie [17] – 29 % en Chine, venant de 60 % avant 2009 [12] jusqu’à 75 % en Birmanie et au Cambodge, et même 85 % en Inde, seuls 15 % des citoyens étant assurés dans ce pays, souvent jusqu’à un montant maximal de dépen­ses. Elles atteignent 30 % en Suisse, 20 % aux USA (pour les assurés, 100 % pour les autres), mais 16 % en moyenne dans les 27 pays de l’Union européenne [18] jusqu’à aucune participation personnelle, comme au Danemark, en Italie, aux Pays-Bas, au Portugal, au Royaume-Uni, en Hongrie, en Pologne ou en République tchèque. Ou bien la participation est réduite pour certaines catégories de bénéficiaires, comme c’est le cas en Belgique avec le statut Omnio concernant les patients à faible revenu.




  Les assurances privées sont marginales, sauf aux USA où elles couvrent 36 % des dépenses hospitalières contre 5 % en moyenne dans les pays de l’OCDE [1]. Dans certains pays, comme en France ou en Belgique, les assureurs privés, et souvent les mutuelles, offrent une assurance complémentaire.




  Pour ce qui est des soins hospitaliers – les gros risques –, la part des ménages est généralement moins élevée. Si, en Belgique, les quotes-parts personnelles atteignent 18 % du total des dépenses de santé, la contribution à l’hôpital est de 8 % en moyenne, ce qui veut dire que les dépenses non hospitalières requièrent une participation des individus à hauteur de 25 % au global (cela concerne les honoraires des médecins, des kinésithérapeutes et autres professionnels de santé, les médicaments, le matériel, etc.). En moyenne, dans les pays à revenu élevé, la contribution personnelle pour les dépenses hospitalières est de l’ordre de 4 à 5 %.




  2. Classification des systèmes




  Si les hôpitaux sont financés totalement par le privé, c’est-à-dire par les patients, les organisations charitables, les dons de citoyens, etc., le financement de l’hôpital n’a rien de structuré. Il dépend totalement des ressources allouées par le contributeur (patient, donateur, etc.).




  Si, comme c’est très majoritairement le cas, les hôpitaux sont financés, en tout ou en partie, par des fonds publics, les types de financement sont très variés, mais peuvent se regrouper comme suit :




  2.1. Systèmes non organisés




  Dans une première situation, il n’y a rien d’organisé, comme c’est encore le cas dans plusieurs pays à faible revenu. C’est l’arbitraire, la boîte noire, il n’y a pas de paramètres objectifs, pas de transparence sur les règles (si elles existent, elles ne sont pas publiées), et les inégalités sont grandes entre établissements selon leur situation géographique, leurs liens avec le pouvoir, la personnalité du directeur et sa force de négociation avec l’autorité publique.




  Souvent, l’autorité publique (le ministère de la Santé, par exem­ple) prend directement à sa charge des dépenses comme celles des salaires du personnel (pour lequel il n’y a pas de normes d’effectifs) ou des investissements en bâtiments et équipements, ou bien effectue elle-même les entretiens et réparations et livre les médicaments à partir d’une pharmacie centrale. La partie des dépenses que reçoit l’hôpital sous forme d’une enveloppe budgétaire est très faible et ne suit pas de règles. Ces formes de financement hospitalier existent quand l’État est à la fois financeur et prestataire et que, conséquemment, l’hôpital a très peu d’autonomie de gestion.




  2.2. Financement structuré




  On distingue le financement forfaitaire à caractère prospectif dans lequel le payeur alloue des ressources ou paie AVANT que le fournisseur de soins ne rende les services et qui se subdivise en :




  •financement par un budget (ligne par ligne ou global) ;




  •financement par capitation.




  … du financement à caractère rétrospectif, c’est-à-dire que le fournisseur de soins est payé APRÈS que les services soient rendus (même si le tarif de l’acte ou du cas est fixé et connu à l’avance) ; il s’agit du financement sur la base des coûts de l’hôpital ou sur la base de l’activité, ce dernier subdivisé en :




  •financement par procédure (ou par prestation), d’une part ;




  •financement forfaitaire par cas, d’autre part (voir Figure 1).
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  Figure 1 – Typologie du financement hospitalier




  2.2.1. Financement forfaitaire prospectif




  On peut regrouper dans cette classe les systèmes de financement forfaitaire à caractère prospectif, car la dotation est fixée et connue à l’avance, généralement payée par douzièmes : le Budget ligne par ligne, le Budget global et le financement par Capitation (voir Figure 2).




  2.2.1.1. Budget ligne par ligne




  Dans cette forme de financement « line-item budgeting », encore dite « par postes de coûts », l’unité de remboursement n’est pas la journée d’hospitalisation ni la prestation médicale, paramédicale ou pharmaceutique, mais l’établissement hospitalier. Celui-ci reçoit des budgets annuels (block grants) pour des catégories de coûts spécifiques, sur la base des coûts historiques ou des volumes attendus. Ce système existe dans des pays à revenu faible ou moyen : l’autorité détermine l’enveloppe globale, mais surtout la manière dont le budget doit être dépensé. Les hôpitaux ont donc peu d’autonomie et il n’y a pas d’incitatif à une gestion performante. Des exemples d’application sont la Turquie (hors cliniques privées) et le Mexique (en partie) [16].
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  Figure 2 – Financement forfaitaire prospectif




  2.2.1.2. Budget global




  A. CARACTÉRISTIQUES




  Ce modèle est aussi appelé « Dotation globale » ou « Subvention globale ». Ce n’est plus une forfaitarisation ligne par ligne, car l’hôpital peut décider de la répartition interne des ressources reçues, avec des limites, car l’État peut imposer un minimum d’équivalents temps plein (ETP). Il s’agit d’un mode de financement reposant sur une « autorisation de dépenses ».




  On parle donc ici d’une enveloppe globale attribuée à l’hôpital pour fonctionner pendant, généralement, un an, indépendamment des coûts réels. Cette enveloppe inclut la rémunération des médecins quand ils sont salariés, l’exclut quand ils sont indépendants et payés selon le modèle fee for service (à la prestation) ; elle n’inclut pas l’activité ambulatoire de consultations et actes médicaux en externe à l’exception de l’un ou l’autre cas comme au Québec [19]. Elle n’inclut pas non plus les dépenses en infrastructures prises en charge autrement.




  La technique du budget global a été implantée dans la plupart des pays de l’OCDE dans les années 1980 (1984 en France, en lieu et place d’un paiement à la journée), à une époque où il n’y avait pas d’informations sur les coûts et l’activité et où les dépenses explosaient, l’objectif premier des gouvernements étant de contenir les coûts. On retrouvait un budget global quand les payeurs étaient uniques ou peu nombreux et dans les hôpitaux publics essentiellement, par exemple au Canada, au Danemark, en Finlande, en France, en Irlande, en Norvège, au Royaume-Uni2, en Suède [20], et aussi en Australie, en Italie, en Suisse (pour un tiers des cantons), ou encore à Chypre, en Grèce, à Malte, en République tchèque [19].




  Différentes formes peuvent être relevées (voir Figure 2) :




  •Le budget peut être fixé unilatéralement, ou bien négocié avec le(s) payeur(s) sur la base d’une activité déterminée, de coûts acceptés et éventuellement d’objectifs de performance en termes d’accessibilité de cas prioritaires, de réduction de la durée de séjour ou des réadmissions et de divers standards de qualité, avec des incitants, parfois des pénalités. Le budget est soit « fermé », soit « ouvert » : dans ce second cas, si le budget national est dépassé ou si c’est le cas du budget d’un hôpital en particulier, il se peut que le budget de l’année suivante soit réduit pour compenser le dépassement ;




  •Il peut s’agir d’une somme fixe non liée à l’activité, généralement déterminée sur base historique, comme c’était le cas au Danemark ou au Québec dans les années 1980. L’enve­loppe de la nouvelle année est calculée en se basant sur le calcul de l’année précédente, l’objectif implicite étant de con­server la même activité que les années antérieures. Les seuls ajustements sont l’inflation, les négociations salariales, les avancées technologiques, les changements démographiques et épidémiologiques ;




  •Ou bien d’une somme globale variable entre établissements en fonction des besoins de la population où l’hôpital exerce, ce qui est déjà plus équitable. Le système est assez complexe, car il faut qu’un fournisseur de soins puisse clairement être distingué des autres et qu’existent des données sophistiquées sur les flux croisés des patients ;




  •Ou enfin, d’une somme flexible avec l’activité, celle-ci étant l’activité passée la plus récente ou l’activité projetée, comme au Grand-Duché de Luxembourg dans le cadre des négociations entre les hôpitaux et les caisses maladie. Cette activité est mesurée classiquement par le nombre de journées et d’admissions, ou bien par la structure des cas traités (le case-mix) en utilisant l’instrument des DRG (Diagnosis related groups) pour caractériser l’activité (les DRG seront explicités plus loin dans l’ouvrage), comme c’est le cas dans certains pays de l’Union européenne (la Belgique, l’Irlande, le Portugal), en Colombie-Britannique ou dans l’État de Victoria en Australie.




  Une caractéristique marquante des formes de financement par budget global est, dans certains pays, l’existence de contrats passés entre le financeur et le fournisseur de soins qui s’engage à offrir un volume de services en contrepartie d’un budget déterminé. La nature et le volume des soins offerts sont précisés et concernent l’activité, l’accessibilité (à certaines chirurgies, par exemple), la qualité, ou différents objectifs à atteindre (en Belgique, par exemple, le financement du dossier patient informatisé fait l’objet d’une répartition de la somme nationale disponible entre les établissements en fonction de l’atteinte par eux d’objectifs bien précis en matière de traitement électronique de l’information). Cela s’applique à la Finlande qui connaît des contrats en fonction des DRG avec un ajustement en fin d’année pour tenir compte de l’activité de l’année [20]. Ou c’était le cas aux Pays-Bas jusqu’en 2005 avec le plan DEKKER, lequel prônait la contractualisation entre les établissements et les organismes assureurs [20]. Ou encore le Royaume-Uni avec les contrats d’achat de soins aux hôpitaux par les Primary Care Trusts.




  Pour qu’il y ait contrat, il faut qu’acheteur(s) et fournisseurs de soins soient séparés. Le premier est alors certain de ses coûts et ne prend pas le risque financier, les seconds prennent le risque, mais sont certains de leurs revenus, et, s’ils peuvent garder le bénéfice d’une bonne gestion, sont incités à réduire le volume des soins et des coûts.




  B. AVANTAGES ET INCONVÉNIENTS




  Le premier bénéfice de la technique du budget global est sa simplicité de calcul et d’administration. Ensuite, le contrôle qu’assure le payeur sur le budget qu’il alloue, sans mauvaises surprises. Enfin, l’hôpital, autonome dans sa gestion, est incité à contrôler ses coûts, si pas à les réduire afin de rester dans l’enveloppe qui lui a été attribuée.




  Mais la liste des inconvénients est longue :




  •Si la forme que prend le budget global ne tient pas compte de l’activité de l’hôpital, en volume et pathologies traitées, il y a une injustice : les établissements qui sont performants et attractifs ne sont pas rémunérés pour leur activité en croissance, ceux qui ont une activité en régression ont un bonus injustifié ; et les inégalités sont perpétuées si le budget est simplement incrémenté d’une année sur l’autre sans révision fondamentale à un moment donné ;




  •Le calcul du budget est souvent opaque, comme la liberté laissée au gestionnaire dans l’utilisation des ressources (man­que de transparence) ;




  •La limitation de l’offre de soins qu’engendre le budget global présente le risque de files d’attente ;




  •À force de minimiser les ressources utilisées pour les patients, le risque existe d’une sous-consommation de soins s’il n’y a pas un monitoring de la qualité de la part du payeur. Et on peut même craindre un rationnement des soins : si le budget est atteint au 1er décembre, soit l’hôpital travaille à perte, soit il refuse des admissions. Chaque nouveau patient a un impact sur les coûts : pourquoi donc chercher à satisfaire toute la demande ?




  •Il n’y a pas d’incitatif à réduire la durée de séjour car, le coût d’un séjour se réduisant par jour avec sa longueur, l’hôpital n’a pas intérêt à remplacer un patient moins coûteux par un autre plus onéreux car en début de séjour ;




  •Les prestataires ne sont pas sensibilisés à leur responsabilité (accountability) à l’égard des résultats de soins.




  C. PLACE DANS LE PAYSAGE INTERNATIONAL




  Peu nombreux sont devenus les hôpitaux financés seulement par un budget global. Mais la technique s’applique encore, dans certains pays (l’Irlande, par exemple, avec une dotation ajustée à l’activité selon les DRG), éventuellement en conjonction avec un autre mode de financement, ou bien pour certaines activités et fonctions de l’hôpital (des dotations forfaitaires partielles).




  2.2.1.3. Financement par capitation




  Il s’agit d’un système de prise en charge avec prépaiement, appelé souvent « Managed care » pour caractériser l’effort combiné des assureurs et fournisseurs de soins pour accroître la qualité et contenir/réduire les coûts, et aussi pour désigner le réseau de soins intégrés prépayés. Le prestataire, hôpital ou médecin, reçoit un budget par tête (« per capita »), c’est-à-dire par patient inscrit, quels que soient les soins et le lieu où ils sont donnés, même s’il n’y en a pas. Le système ressemble à celui du financement des universités « par étudiant inscrit ». Il y a un lien avec l’activité, car chaque patient/élève compte pour le budget total de recettes.




  Ce système de paiement concerne en premier lieu les services primaires de santé. En Belgique, les Maisons médicales regroupant des médecins généralistes et parfois d’autres prestataires peuvent choisir d’être payées au forfait par patient inscrit (et non par patient traité) et reçoivent un montant fixe par mois, ajusté en fonction du profil des patients et donc du risque de consommation de soins : les patients à risque (personnes âgées, invalides, chômeurs) donnent lieu à un forfait majoré.




  Mais il peut aussi être la base de financement de l’hôpital dont l’exemple le plus caractéristique est celui des HMO (Health Main­tenance Organizations) aux USA, des assureurs à but lucratif (comme Humana ou United Health Group) ou non (comme Kaiser Permanente ou l’Association Blue Cross – pour les hôpitaux – et Blue Shield – pour les médecins) qui, outre la fonction d’assurance, donnent l’accès, par contractualisation, à des services de santé, ou les fournissent eux-mêmes, car possédant un réseau de providers. Le patient doit s’adresser à un médecin généraliste désigné (le gatekeeper du système) et ne bénéficier que des services des hôpitaux et médecins spécialistes agréés. Il y avait 545 HMO aux USA en 2012, couvrant au minimum 80 millions d’assurés, soit un quart de la population [21][22]. Contre une prime, le plus souvent payée par l’employeur, la HMO prend en charge la totalité des prestations, y compris l’hospitalisation. Le médecin HMO ou l’hôpital HMO est payé par capitation selon le nombre d’adhérents pour lesquels il assure la prise en charge, parfois rémunéré par d’autres formes (un salaire pour le médecin, un tarif par DRG pour les hôpitaux), c’est le cas quand la HMO ne fournit pas elle-même les soins dans ses propres hôpitaux (beaucoup de grands groupes possèdent leurs propres hôpitaux, jusqu’à 34 pour un des groupes).




  Les avantages du système sont un meilleur contrôle du budget du point de vue du payeur, une réduction des prestations de services dont certaines sont inutiles, mais surtout la prévention, la promotion de la santé et l’éducation pour la santé car, la prime étant prépayée, l’institution vise à la meilleure efficience, l’evidence-based medicine (médecine par les preuves) et… le moins de soins possible. Des affiliés en bonne santé consomment évidemment moins de soins. Le directeur de l’hôpital HMO Albert Einstein à Sao Paulo se félicitait lors d’une de nos visites d’un nombre d’admissions inférieur à celui de l’année précédente… ce qui lui eût valu des réprobations de son Conseil d’administration si l’hôpital était financé par cas traité !




  On peut cependant craindre le risque d’une sous-consommation de soins, d’une sélection de patients ou d’une propension à reporter des actes qui pourraient être nécessaires, mais qui sont spécialement coûteux. Cela n’a pas été prouvé par les évaluations du système reprises dans la littérature, comme on le verra par la suite, mais les médecins concernés s’en sont de plus en plus détournés.




  Il a par contre été démontré par M. Gonnet que les patients affiliés à une HMO ont un taux d’admissions hospitalières inférieur de 40 % par rapport à une population couverte par l’assurance maladie traditionnelle [22]. V. Rodwin évoque, lui, un chiffre de 10 à 40 % [21]. Chernew évoque différentes recherches montrant une utilisation moindre de soins avec le paiement par capitation : moins d’hospitalisations, moins d’opérations, moins de consommation de médicaments, et développement de la chirurgie ambulatoire [23].




  Une majorité des personnes ayant une assurance aux USA sont dans des réseaux de soins coordonnés (managed care organizations). Les HMO ont été décriés fin des années 1990, car le patient était restreint dans ses choix. La part du marché des assurances que représentaient les HMO est tombée de plus de 65 % à 25 %. Selon Chernew, le pourcentage de médecins ayant refusé le modèle passe de 37,4 % en 1996 à 60,7 % en 2008 [23]. Aussi sont apparues, selon un modèle identique, la capitation partielle (mélange de forfaits et de FFS pour modérer le transfert du risque) et les PPO (Preferred Providers Organizations) consistant en un regroupement de fournisseurs de soins (hôpitaux, médecins, autres) constitués en réseaux à l’initiative des assureurs, qui acceptent de pratiquer des prix plus bas pour les adhérents afin de s’assurer préférentiellement la clientèle. Une plus grande liberté est laissée dans les PPO au patient qui peut choisir un praticien en dehors du réseau moyennant une charge supplémentaire. Ou encore les IPA (Independant Providers Associations) qui agréent des médecins généralistes qu’ils rémunèrent le plus souvent par capitation et auxquels les membres doivent s’adresser pour recevoir des soins ou être orientés vers d’autres prestataires. Et enfin des formes plus modernes car incorporant des mesures de la qualité, outre le partage entre fournisseurs de soins et assureurs des économies réalisées : les Accountable Care Organizations (ACOs) (voir Chapitre 6 § 3.2.1).




  2.2.2. Financement à caractère rétrospectif




  Ces systèmes sont dits rétrospectifs, car le paiement se fait après que les soins soient donnés – l’argent suit le patient –, mais les tarifs (ou prix, ou remboursements) sont fixés et connus à l’avance, revêtant de ce fait un caractère prospectif (voir Figure 1).




  Il y a une certaine confusion sur les termes. La T2A en France est qualifiée de « paiement prospectif au cas » [24] et la réforme hospitalière en Belgique parle de « financement prospectif forfaitaire des hôpitaux basés sur les pathologies » [25]. Ce vocable est sans doute inspiré de l’introduction du paiement par DRG aux USA en 1983, appelé « Inpatient prospective payment systems » et utilisé par opposition aux anciens systèmes de remboursement de coûts ou de charges, par définition de façon rétrospective. Nous préférons, comme Castonguay [20], qualifier le financement forfaitaire par cas de paiement rétrospectif, car celui-ci est postérieur aux soins, au con­traire d’une allocation des ressources fixée, si pas allouée, en début d’année et « regardant l’avenir » (définition de « prospectif »). Il y a en quelque sorte un « tarif » par acte, par cas ou pour l’hôpital dans sa globalité qui est prospectif, ou bien rétrospectif (ce dernier en cas de remboursement des coûts) ; et un « paiement » prospectif (budget global ou par capitation) ou rétrospectif (par acte ou par cas) : nous classons en fonction du paiement (« le financement suit le patient »). Si bien sûr un assureur contracte avec un hôpital sur un certain volume d’activités en nombre de DRG et à un prix fixé (souvent négocié), ils agissent dans le cadre d’un financement prospectif.




  On distingue le financement sur la base des coûts de l’hôpital – quasi partout abandonné – et celui lié à l’activité : soit le paiement par procédure, encore dit « à l’acte », soit le financement forfaitaire par cas en fonction du case-mix de l’hôpital.




  2.2.2.1. Financement sur base des dépenses de l’hôpital




  Cette forme de financement est désuète ; elle existait aux USA avant 1983, dans le système Medicare qui remboursait les hôpitaux sur base de leurs coûts (cost-based reimbursement), ou encore en Belgique avant 2002 : l’hôpital se voyait fixer un prix de journée à hauteur de ses dépenses en personnel, consommables et autres dépenses, mais celles-ci étaient plafonnées et les effectifs étaient normés. L’hôpital n’était pas du tout responsabilisé, il se faisait rembourser ses dépenses jusqu’à une certaine limite. Le système existe encore pour partie en Grèce [16] ainsi que pour les patients sans assurance aux USA.




  2.2.2.2. Paiement par procédure




  A. CARACTÉRISTIQUES




  Ce financement est souvent celui qui a existé en premier dans les pays où un financement objectif a été organisé. Il est encore appliqué dans les hôpitaux privés, à but lucratif ou non, de l’Australie, du Portugal et du Royaume-Uni, de même que dans tous les hôpitaux belges pour l’activité médicale.




  Il y a un lien direct avec l’activité déployée par l’hôpital, car celui-ci est payé pour chaque journée d’hospitalisation, pour chaque médicament ou dispositif médical et pour chaque acte médical – un test de laboratoire, une radiographie, une intervention chirurgicale – faisant généralement l’objet d’une nomenclature d’actes allant de quelques dizaines à quelques milliers (près de 4 000 en Belgique). À chaque acte sont associés un libellé et un tarif, soit fixé unilatéralement par les autorités, soit négocié avec le(s) payeur(s), signifié le plus souvent sous forme d’une valeur relative par rapport à une référence qui, elle, est en monnaie. Aux USA, jusque 1982, si l’hôpital n’était pas remboursé selon ses coûts, il l’était sous forme de FFS (fee-for-service), mais par des tarifs établis par les établissements selon leur « chargemaster » (charge-based reimbursement), par la suite négociés avec les assureurs qui exigeaient d’importantes ristournes, de 20 à 50 %. Aujourd’hui, les paiements « par service fourni » y existent encore, mais combinés avec d’autres systèmes de financement, qui prennent également en compte la « valeur » des soins fournis et non simplement leur volume.




  Le financement « à l’acte » ou « à la prestation » est dénommé FFS dans la langue anglo-saxonne. Il s’agit généralement de l’honoraire pur du médecin, c’est-à-dire de sa rémunération, mais dans quelques rares pays – comme en Belgique – l’honoraire est dit brut ou complet, car le tarif inclut aussi les ressources humaines déployées pour la réalisation de l’acte (technologues, secrétaires, personnel paramédical, etc.), les consommables, les équipements et autres frais « de pratique » qui comptent au total et en moyenne pour la moitié du tarif.




  Quant au prix de journée pour les soins infirmiers, les frais administratifs et logistiques et autres coûts liés à l’hospitalisation, s’il fut quelques fois initialement identique pour tous les hôpitaux d’un pays, pour la globalité de l’hôpital ou par grande spécialité médicale, il évolua progressivement vers un prix de journée distinct par hôpital, en fonction de ses coûts (limités et/ou plafonnés) et/ou de diverses normes. Mais facturer par journée peut évidemment inciter à prolonger inutilement le séjour du patient, car plus longtemps le malade reste dans un lit, plus l’hôpital engendre des recettes. Aussi la Belgique, au début des années 1980 et jusqu’à 2002, a-t-elle développé le concept d’enveloppe budgétaire formée d’un quota de journées annuel et d’un prix de journée : les journées réalisées excédant le quota donnaient lieu au paiement des seuls frais variables (estimés à 25 %). L’Allemagne faisait de même, à la différence que l’enveloppe budgétaire était constituée de journées prévisionnelles estimées et non pas de journées historiques ou normatives en fonction de la taille de l’hôpital.
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