La réforme visant à instaurer un mode de financement des établissements publics de santé introduisant de nouveau un lien entre l’activité et les ressources perçues a été appelée de ses vœux par la Fédération Hospitalière de France.

Depuis la diffusion des premières informations relatives à cette réforme par la Mission T2A, la Fédération Hospitalière de France n’a cependant cessé de souligner la nécessité d’une transparence complète sur les modalités de sa mise en œuvre, de façon que les acteurs des communautés hospitalières puissent se l’approprier et la mettre en œuvre efficacement au sein des établissements. 

Force est de constater que cet objectif n’a été que très partiellement atteint : cette réforme n’est aujourd’hui maîtrisée que par un cercle restreint d’initiés. On peut même dire qu’à notre connaissance aucun Directeur d’Etablissement n’a été en mesure de pouvoir se faire expliquer, par les autorités de Tutelle, comment ont été calculées, de façon précise, les dotations notifiées en 2005 et évaluées à partir du CAR 2003. Nous craignions qu’il en soit encore ainsi en 2006. Or, il importe que les responsables institutionnels des établissements publics de santé soient en mesure de comprendre, afin de les maîtriser, les mécanismes qui ont permis le passage de l’ancien au nouveau mode de financement en appréhendant précisément les rubriques de financement sur lesquelles les ressources dont ils disposent ont été majorées ou réduites. Il s’agit d’une condition majeure et essentielle à la mise en œuvre de la nouvelle gouvernance si l’on veut y faire évoluer les responsables médicaux.

Au delà de ces éléments d’explication et de transparence, certains des mécanismes utilisés dans le cadre de la réforme apparaissent critiquables aux professionnels qui ont été en mesure de les cerner.

C’est la raison pour laquelle le Conseil d’Administration de la Fédération Hospitalière de France a confié à un groupe de travail émanation de toutes les catégories d’établissements concernés par la réforme le soin de dresser le bilan des problèmes constatés et de proposer les solutions permettant, dans l’esprit de la réforme, d’apporter des solutions homogènes et uniformes au plan national.

Ces travaux ont conduit à un document que vous trouverez ci-après réparti en 5 thèmes :

( le calcul des bases de financement,

( la problématique spécifique des MIGAC,

( la question, sensible, du taux de facturabilité,

( les outils de tarification,

( la procédure budgétaire et le rôle des ARH.

Enfin, au delà des amendements qui peuvent être apportés au mécanisme utilisé dans le cadre de la campagne budgétaire 2005, une réflexion a été conduite sur une évolution plus globale du modèle de tarification à l’activité des établissements publics de santé.

Celui-ci comporte en effet une limite majeure liée à la montée en charge progressive des ressources liées à l’activité. Cette situation bloque les établissements dont l’offre de soins se développe et fausse la concurrence entre l’ensemble des établissements publics de santé et les établissements privés à but lucratif.

C’est la raison pour laquelle, vous trouverez également ci-joint, une proposition synthétique qui s’inspire des mécanismes applicables au secteur de l’hospitalisation privée afin de palier les inconvénients suscités.
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