
PRÉFACE

Aucun modèle de financement ou de tarification n’est idéal, c’est-à-dire inté-
grant tous les paramètres, toutes les spécificités et surtout, ne comportant
aucun effet « pervers » à plus ou moins long terme. L’intelligence des utilisa-
teurs les conduit à se placer dans la situation de tirer profit des dispositifs
prévus dans le modèle et par là même à induire ces effets. Il faut donc,
convaincus de cette intelligence, tenter d’en anticiper les conséquences, tout
en étant certains qu’il sera impossible d’y parvenir totalement.

Or, le modèle T2A porte en lui les germes de cette évolution. Lorsqu’il a été
pensé, les reproches qui lui sont faits étaient connus, mais ils sont apparus
mineurs au regard de l’atteinte des objectifs principaux qu’il portait.
En outre, regarder les inconvénients sans les évaluer à l’aune des avantages
force à l’immobilisme.

Une évaluation plutôt satisfaisante des effets du modèle et du jeu des acteurs
a été réalisée en France, mais aussi dans la plupart des pays qui ont adopté
un modèle proche, sans convaincre les plus farouches opposants. Ce travail
devra être poursuivi en tenant compte de l’incidence d’autres facteurs, notam-
ment d’ordre économique, qui ont impacté depuis le monde hospitalier.

Bien au-delà des seuls aspects financiers, tout système de tarification doit
être abordé comme un dispositif de gestion de l’offre.
La T2A a été construite dans cet esprit. Elle donne au régulateur les rênes
d’une gestion stratégique du dispositif, ce qui est vertueux.
Mais il faut se préserver, dans ce système tarifaire, d’en faire une application
de plus en plus complexe, de plus en plus détaillée et précise, dans l’objectif
louable d’une plus grande équité des financements.
Car la complexité fait grandir le reproche d’un manque de transparence des-
tiné à masquer des dispositions ou des objectifs qui ne diraient pas leur nom.

Sur le fond, quelque cinq ans après sa mise en œuvre à 100 %, dire que
l’évaluation des conséquences de la T2A est négative pour l’hôpital ne soutient
pas le débat.
Elle avait pour objet de donner des armes à l’hôpital public pour agir et affirmer
sa position dans le paysage des offreurs de soins. Cet objectif est atteint.
Elle avait également comme objectif de placer l’hôpital dans un environnement
économique lui offrant plus de responsabilités dans ses choix stratégiques et
l’obligeant à plus de liens avec les autres acteurs du soin. Il n’est que de lire
les rapports d’activité, les documents comptables et autres documents de
gestion pour en convenir.
Il fallait enfin, en corollaire, que l’établissement de santé, qu’il soit public ou
privé, s’interroge sur son avenir puis s’engage dans cette nécessaire projection.

Pour obtenir des tarifs qui donnent une marge suffisante afin de faire pro-
gresser la recherche, l’innovation, la qualité et la sécurité des soins, pour agir
à la fois sur ses dépenses et ses recettes, l’hôpital devra se recentrer sur son
cœur de métier, progresser encore vers de nouvelles modalités de prise en
charge, et en même temps s’inscrire dans des réseaux, participer à la mise
en place d’une médecine de « parcours » incontestablement plus adaptée,
sans laisser penser qu’il fait un choix hégémonique mais en trouvant avec les
autres acteurs de santé des territoires la place absolument irremplaçable qui
est la sienne. De multiples actions sont déjà développées dans ce sens.
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En effet, il est certain que la qualité d’une prise en charge s’examine à l’issue
de l’ensemble des soins nécessaires à une réhabilitation totale ou, le cas
échéant, partielle, mais en tout cas stabilisée et non à l’issue du seul épisode
hospitalier. Sans doute faudra-t-il aller vers une forme de financement prenant
en compte la totalité du parcours, dans une vision transversale des diverses
prestations qui doivent se succéder. Les initiateurs de cette réforme qu’est la
T2A le pensaient déjà.
Mais avant de pouvoir l’envisager, un premier pas était indispensable, celui
du financement en propre de l’épisode hospitalier.
Il s’agit aussi de trouver les moyens pour intégrer les problématiques de qua-
lité, de sécurité des soins, de pertinence des soins prodigués.

C’est ce qui est en train de se mettre en œuvre avec l’amélioration prévue de
la « T2A ».

Docteur Martine AOUSTIN
Ancienne directrice de la mission T2A
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