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RESUME

L'académie nationale de médecine, depuis plus de atis, considere la chirurgie
ambulatoire avec un grand intérét. Les estimatidaes économies qu’elle permettrait varient
de 0.5 milliards a 6 milliard. Cela s’explique pdilabsence d'études fondées sur des
comparaisons factuelles bien établies. De plus.elgsmations reposent, en partie, sur des
comparaisons internationales qui sont biaisées lfaosence de définition claire et concrete
de cette « chirurgie ». Les tarifications en Fransent d’'une remarquable complexité.
Schématiquement, 1) les colts pour le malade gprisharge par I'assurance maladie et par
les assurances complémentaires, sont basés swtitznrde prix de journée et sont en faveur
de la chirurgie ambulatoire par rapport a la chigie conventionnelle ; 2) les colts pour les
établissements hospitaliers sont, pour I'essentelatio entre les allocations versées par
'assurance maladie qui reposent sur la tarificati@ I'activité (T2A) et ses dépenses,

principalement salariales ; 3) le colt pour 'asance maladie est celui qu'elle fixe elle-



méme pour chaque activité médicale (T2A) au seifaeteveloppe globale de I'Objectif
national des dépenses de santé (ONDAM), mais @sit pas un crédit budgétaire limitatif.
L’Académie nationale de médecine, sans remettmmese le bénéfice pour le patient de cette
alternative a la chirurgie traditionnelle, insisteur la nécessité de réaliser en France des
études comparatives avec la chirurgie conventidengbrtant sur les codts réels, directs et
dérivés en s’appuyant sur une comptabilité analdiglL'analyse porterait sur des actes et
des groupes de malades similaires. Par ailleursplepositions qu’elle avait faites pour une
réforme de I'assurance maladie gardent toute lealeur.
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SUMMARY

For many years, the National Academy of Medicing t@nsidered outpatient surgery with
great interest; latest estimates suggest that it aahieve savings between 0.5 to 6 billion
euros annually. It is however difficult to estahlisow these savings are relevant compare to
other forms of surgery due to the lack of factuatlad Additionally, such estimates are partly
based on international studies whose scope is rathelear. Tariffs in France for outpatient
surgery are rather complex: Patient’s fees, takaredy the National Health Insurance and
any additional medical cover, are calculated onalytariff and certainly favor outpatient
surgery to more conventional surgery. Hospital saste primarily a function of the refunds
received from the National health Insurance andusiany additional operating expenses —
the latter being mainly salaries. As for the castdhe National Health Insurance, it is the
cost that it has set for each medical activity (owonly referred as ‘T2A’ which means for
Tariff per activity). Those costs are set withie thverall budget of ONDAM (the National
Goal of Health Insurance). The National Academivetlicine is not questioning the benefits
that Outpatient Surgery may bring to the patiebtwbuld however like to recommend that
more studies get conducted in France so as to memelerstand how it compares to
conventional surgery. One would want to assessliteet and indirect costs of both surgery
types and would look at similar patient groups, eiggg similar treatments, in order to
establish a more balanced view. The French Natiocheddemy would like to remind the
recommendations that were put forward in 2001. Tdzatl, the recommendations made then

for the National Health Insurance certainly remanetevant.



INTRODUCTION

L’Académie nationale de médecine dans sa séancg2duin 2001 avait consacrée une
séance thématique sur la chirurgie ambulatoire] [1S&n objectif était de répondre « a la
nécessité de rechercher des sources d’économieat@rende dépenses de santé » [1]. Elle
avait tirée les conclusions suivantes :
— chirurgie réservée a demtients a faible risque hémorragique dont la douleur post
opératoire est facilement contrélable,

— nécessité d'une évaluation précise des colts erpazamt des actes similaires
effectués soit en chirurgie traditionnelle ou erbatatoire.
La chirurgie ambulatoire soutenue par les tutebéséficie actuellement d’'un traitement
médiatique favorable : il est indéniable que, poarpatient qui a été opéré, le retour au
domicile le soir de lintervention reste un choixqgpitaire lorsque le contexte clinique et
social le permét La commission « assurance maladie » considére awv grand intérét cette
alternative a la chirurgie traditionnelle. Elle Bgne toutefois I'absence d’études permettant
de disposer de faits établis et I'importance desatians des estimations des économies
annoncées pour I'assurance maladie.
En effet, beaucoup d’opinions sur la chirurgie alatoire sont des postulats et ne sont
fondées sur aucune donnée objective référencéenCit« la chirurgie ambulatoire est
garante d’'une expérience de qualité des soins sédité pour les patients» ou bien encore
« c’est une chirurgie de I'excellence » [3,4]. g@re de déclarations de principe se retrouve
dans le rapport récent de la Haute autorité dééssur I'évaluation technologique de la
chirurgie ambulatoire [5].
Les comparaisons des complications postopérateirgs la chirurgie ambulatoire et la

chirurgie avec hospitalisation conventionnelle srggt que la chirurgie ambulatoire diminue
les risques thromboemboliques ainsi que les risglie$ections du site opératoire et, de

facon plus générale, les infections nosocomiaMsais ces comparaisons sont biaisées par le

1- L'isolement social est un indice de sévérité 3 dasgroupes homogénes de maladie (GHM), donc peu
susceptibles d'étre traités en chirurgie ambulatqui concerne essentiellement les indices 1.dDecpntage
de malades éligibles, mais non opérés de fagon latoire est estimé de 10% a 20%, mais aucune éictdelle
n'existe. Elle serait pourtant facile a réalisempeécisant les principales raisons de non prisehange
ambulatoire. Leur réalisation est souhaitable.

2-En 2009, sur prés de 100 000 interventions dont Ba#fisées en ambulatoire, les taux d’infectionsitki
opératoire ont été de 0,22% comparés a 1,34% emrgig avec hospitalisation conventionnelle



fait que les groupes comparés ne sont pas sinslales interventions les plus lourdes et les
malades a risque étant moins éligibles en chiruagibulatoire. De plus, des complications
peuvent survenir apres la sortie du malade de itamui ne sont pas bien prises en compte
[6,7T.

Sur le plan économique, on constate une tres graadabilité dans I'estimation des
économies que la chirurgie ambulatoire serait qdde de générer pour l'assurance
maladie : 6 milliards selon la Haute autorité det&aet I’Agence nationale d’appui santé
meédico-social [8], 5 milliards selon la Cour desnges [9], 550 millions selon la Fédération
hospitaliere de France [10] et 1 milliard et demi 80is ans pour la ministre des Affaires
sociales et de la Santé [11].

DEFINITIONS

Il est indispensable de différencier clairementckdrurgie ambulatoire des actes
meédicaux réalisés de facon ambulatoire [12]. En effet, daestaines comparaisons,
notamment internationalés des actes a visée diagnostigue (comme des ermpiesco
(digestives avec ou sans prélevements, des artpiesc etc.) [13] sont pris en compte dans
I'activité de la chirurgie ambulatoire, ce qui lsailes comparaisons. Une enquéte avait ainsi
montré que pres de 50% des actes réalisés surde ambulatoire n'étaient pas des actes de
chirurgie proprement dite [14].

Il convient aussi de différencier &oirurgie ambulatoire qui, par définition, comporte
une hospitalisation de moins de 12 H, bates pratiqués en ambulatoireet qui ne
comportent pas d’hébergement (le transfert deactss externes en chirurgie ambulatoire a
du reste probablement contribué a l'augmentationpdurcentage de celle-ci). Dans des
publications nord-américaines le plafond de duréegpitalisation en chirurgie ambulatoire
va méme jusqu’a 48 heures [15].

Il faut enfin différencier la chirurgie ambulatoicemportant le retour au domicile de la
chirurgie ambulatoire avec transfert dans un h@sbitalier, dont 'hébergement est, en tout

ou partie, pris en charge par I'assurance maladie.

3- En chirurgie thyroidienne, 20% a 60% des saignesramproduisent au-dela des six premieres
heures postopératoires ; en chirurgie des héemesples risques hémorragiques, de douleurs et de
rétentions d’urines surviennent surtout apres mesthésie rachidienne.

4-La part de la chirurgie ambulatoire était en 20&8¥d% au Danemark, 52% en Grande-Bretagne, 43% en
Allemagne et 38% en France.



Ces remarques préliminaires faites, on peut décliee colts de la chirurgie
ambulatoire en coults

1) pour le malade,

2) pour les établissements hospitaliers,

3) pour l'assurance maladie, ce qui est 'une de®qrupations majeures de la

Commission Assurance maladie de I'Académie natedalmédecine.
COUT POUR LE MALADE

En chirurgie ambulatoire, la tarification pour lealade repose, comme en chirurgie
conventionnelle, sur un prix de journée qui, tonieflui est inférieur Les prix de journée
different entre le privé et le publiet entre les établissements publi&n fait, le prix de
journée est le plus souvent théorique dans la raesuirl est pris en charge par I'assurance
maladie a 100% ou a 80%. Dans cette derniére é&d@ntules 20% restant (c’'est-a-dire le
ticket modérateur) sont eux-mémes généralement ndéwm par les assurances
complémentaires (mutuelles, assurances).

Pour un acte chirurgical donné, les malades (ou #sgurance complémentaire) qui
doivent payer un ticket modérateur ont donc intarptéférer que l'intervention soit reéalisée

en chirurgie ambulatoire.
COUT-BENEFICE POUR L'HOPITAL

Les considérations théoriques sont aussi nombreggesles études factuelles sont
inexistantes ou fragmentaires. Sachant que lesndépale personnel représentent 60% a 70%
des dépenses hospitalieres, la principale quesfibrse pose est de savoir si la chirurgie
ambulatoire génére ou non des économies de p&iese plan théorique, il est raisonnable
de penser que l'activité opératoire étant ce qer’'ebt, le personnel du bloc opératoire est

inchangé. En revanche, la chirurgie ambulatoirerpaitupermettre de réaliser une économie

5- Par exemple, dans les hospices civils de Lyoprilede journée était en aolt 2014 del793 eurofpaen
chirurgie conventionnelle et de 1438 en chirurgidbalatoire. Il s’y ajoute, un forfait hospitaliee d8 euros et
les dépassements d’honoraires éventuels.

6-Dans le secteur public, le co(t facturé est un geixournée incluant les frais des actes médicaux h
dépassements alors que dans le privé ceux-ci aoturés en plus. Ces prix de journée sont eux-mémelsilés
en fonction des situations de chaque établissement.

7-Benz S. Les prix d’hospitalisation de 420 étaklisents publics en France. L'Express. 23 janvie3201



portant sur le personnel de nuit de I'hospital@atraditionnelle. Cependant, cet avantage est
contrebalancé par la nécessité de disposer, eargi@rambulatoire, d’'un personnel dédié
ayant recu une formation spécifique pour I'accdeis patients, pour assurer la surveillance

immédiate des opérés [1], ainsi que pour conti@@eat de I'opéré des son retour au domicile.

La comparaison des colts de la chirurgie ambu&agdide la chirurgie conventionnelle
avec hospitalisation de plus de 24 H peut diffroéat relever d’essais randomisés : il faudrait
en effet que tout malade inclus dans I'étude swéceptible d’étre opéré soit en chirurgie
ambulatoire soit en chirurgie conventionnélleEn pratique, il paraitrait alors difficile
d’hospitaliser un malade plus de 24 H s’il pouva# pas l'étre. En l'absence d’essais
randomisés, il conviendrait soit de faire des ésuchultifactorielles en utilisant la régression
logistique et en appréciant les differences obssnen termes de risques relatifs, ou de
réaliser des comparaisons sur quelques patholegiggerventions similaires (par exemple
cataracte, hernie inguinale) a partir de comptaisilianalytiques ngicrocosting®. Ces
meéthodes, certes complexes, seraient les seldesmibles d'apporter des estimations fiables

sur des colts comparatifs.

En définitive, le colt pour les établissementgegtésenté par la différence entre ce qui
est payé par le malade (et ou les assurances cmexpigires), plus les prises en charge de
'assurance maladie sur la base de la tarificagidactivité (cf. infra) dont il faut déduire les
frais réels tirés de la comptabilité analytiques E¢ablissements peuvent donc étre déficitaires
ou bénéficiaires selon la qualité de leur gestioaussi selon la tarification qui devient alors,
avec la mise sous accord préaldhlen instrument efficace dans le cadre de la poidi

d’orientation des investissements et des pratifL&s

COUT POUR L’ASSURANCE MALADIE (les détails du mécanisme sont indiqués
en Annexe 1)17].

8-C’est la « clause d’ambivalence » des essais raisésm

9-1l est regrettable que la Haute autorité de santdgence nationale d’appui santé médico-soeiaint

envisagé de le faire pour la chirurgie ambulatetraon pour des interventions similaires réaligeshirurgie
conventionnelle. Les résultats de cette étudeideocostingdevaient étre publiés au cours du premier semestre
2014 et, a notre connaissance, ne I'étaient tosgjpas fin décembre.

10- La mise sous accord préalable qui, depuis 200&jeopour un certain nombre d’actes (chirurgie du

cristallin, varices, adénoidectomies, amygdaleatsirarthroscopies du genou) les établissementsstifigr sur
des critéres médicaux ou psycho-sociaux une prisdarge avec hospitalisation traditionnelle.



La chirurgie ambulatoire doit se dérouler dansldeaux dédiés, distincts de ceux du
service de chirurgie et doit disposer, nous I'asiamdiqué, d'un personnel dédié et formé.

Ces impératifs peuvent peser lourdement sur lets ¢oduits pour 'assurance maladie.

Rappelons qu’un acte chirurgical donné entre daratre d’un groupe homogéne de
maladie, qu'il soit réalisé en chirurgie ambulatéoiu en chirurgie conventionnelle, de facon
programmée ou en urgence [18]. Il est ensuite &ssoson pendant financier, le groupe
homogene de séjour défini et tarifé par 'assuranaéadie [19]. Les colts pour I'assurance
maladie correspondent aux allocations de ressoupcedie attribue a chaque établissement
en fonction de son activité (T2A) dans le cadre I'@bjectif national des dépenses
d’assurance maladie (ONDAM).

La chirurgie ambulatoire s’inscrit dans ce corgeatvec de subtiles particularités. En
2010, afin d'inciter les établissements a dévelogper activité en chirurgie ambulatoire,
'assurance maladie a relevé leurs tarifs de remdsooent si le pourcentage d’actes réalisés
en ambulatoire était faible alors que les tarifsctes similaires en chirurgie conventionnelle
ont été un peu abaissés. Inversement, dans leidascbirurgie ambulatoire était importante,
ses tarifs ont été un peu majorés, mais paralléiefas tarifs conventionnels ont été abaissés
(dégressivité tarifaire). 1l y a donc eu un efféaudbaine pour les établissements qui ont
fortement augmenté le pourcentage d’interventiéadigées en ambulatoire a cette période.
En 2011, la tarification a consacré les tarifs aetgs, pérennisant ainsi cet effet d’aubaine
initial pour les établissements qui avaient dévedola chirurgie ambulatoire [5].

CONCLUSIONS GENERALES

Le développement de la chirurgie ambulatoire repriesun progrés incontestable pour
les patients par rapport a I'hospitalisation tradibelle. Cependant les économies gu’elle est
susceptible de générer pour une restauration partee I'équilibre des comptes de
I'assurance maladie sont incertaines avec ungteggle variabilité dans les colts estimés qui

varient de 0.5 milliard d'€ sur trois ans pourues a 6 milliards d*€ pour d'autres. Il convient

11- Sauf pour le bloc opératoire qui peut ne pas l'étre



de rappeler que les estimations erronées réitéoéesle la derniere décennie par plusieurs
autorités ministérielles n'ont pas été sans cores¥ms lors de I'adoption du projet du dossier
médical personnel. Cette expérience du passé dai mciter a une plus grande prudence
pour ce qui concerne la chirurgie ambulatoire demhodéle économique ne s'appuie pas sur
des données précises. Le rapport, publié en 2814 nhission des Inspections générales des
affaires sociales et des finances, rejoint cetédyar en indiquant qu’il n’est pas en mesure de
fournir une estimation robuste du codt global deditique publique de soutien a la chirurgie
ambulatoire [20].

Son codt pour I'assurance maladie demeure impi#gisen partie parce qu’il dépend
des tarifs qu’elle fixe dans le cadre de TONDAMe Dlus, les évolutions successives des
systemes de tarification hospitaliere ont aboutiira systeme particulierement complexe
puisqu’il juxtapose 1) le maintien d’'un prix de joge aussi bien en chirurgie ambulatoire
gue conventionnelle qui sert de base a ce quiassure au malade, 2) une tarification a
I'activité qui sert de base a ce qui est alloué éatablissements par I'assurance maladie 3)
avec |I'exception d’une dotation globale pour laghsgtrie et les soins de suite. Ces politiques
tarifaires, complexes et variables avec le temp®, de plus en plus illisibles pour les acteurs,
en particulier médicaux. De plus, entre juillet QG juillet 2013, dix textes ministériels ont
porté sur la chirurgie ambulatoire [16]. L'appréwa de plus en plus fine des activités
médicales, est un exercice de plus en plus comptEesommateur de temps et d’énergie,
sans que son codt de fonctionnement n’ait jamais|’fdjet, & notre connaissance, d’'une
évaluation précise. Paradoxalement, cette appi@tiatest assortie d’aucun contréle réel sur
I'utilité et la qualité médicale de cette activité.

De facon plus générale, il convient de rappeler lgsetentatives de contréles macro-
economiques des colts des dépenses de santé (Hé#Bdmien 2012) se sont aveérées
inefficaces. Ni TONDAM qui n’est qu’un objectif eton un crédit budgétaire limitatif, ni les
incitations économico-administratives n’ont empéchkeé prolifération du personnel
administratif aussi bien dans les établissemenspitadiers publics que dans les multiples
organismes d’études et de contrdle. Malgré cesr@estet les systemes de tarification, les
déficits abyssaux de I'assurance maladie se mamdi@ et ont méme tendance a augmenter :
prés de 7 milliards en 2013, 7,3 milliards en 2014.

Les mesures considérées comme novatrices, logiguesusceptibles d'orienter des
choix ont des effets indésirables qui ne sont pasgn considération lors de leur mise en

ceuvre. La tarification a I'activité en est un exémp



RECOMMANDATIONS
Au regard de I'engouement porté par les tuteliéssemédias sur la chirurgie ambulatoire,
’Académie nationale de médecine, sans remettreagise I'intérét de cette alternative a la
chirurgie traditionnelle, propose les recommarutetisuivantes :

1. La chirurgie ambulatoire doit étre réservée &s atients a faible risque
hémorragique et n'ayant aucune co-morbidité suibdepd'induire des complications post
opératoires qui ne seraient pas sans conséquairdes sodts finaux.

2. L'Académie nationale de médecine estime a nauf@agu’il est indispensable de
réaliser en France des études sur les colts oadsis et dérivés en termes de comptabilité
analytique, sur la chirurgie ambulatoire, compaaés co(ts d’actes similaires sur des
groupes de malade similaires, opérés de facon ationeelle.

3. L'Académie rappelle, par ailleurs, que les psijions qu’elle avait faites en 2011

pour une réforme de I'assurance maladie gardete teur valeur [21].

REFERENCES

[1]. Pellerin D. La chirurgie ambulatoire. Bull A¢&atle Med 2001 ;185 :1023-5.

[2]. Hollender. La chirurgie ambulatoire. Conclusso Bull Acad Natle Med 2001; 185:1083-
5.

[3]. Vons C. La chirurgie ambulatoire en France26@4. Rev Infir 2014 ;202 :16-8.

[4]. Vons Chirurgie ambulatoire : évolution des hmeitjues et de la prise en charge
chirurgicale. Presse Med 2014 ; 43 :278-82.

[5]. Rapport de la Haute autorité de santé. Chieugmbulatoire. Rapport d’évaluation
technologique. Mai 2014 : 187 pages.

[6]. Doran HE, Palazzo F. Chirurgie thyroidiennebaiatoire : les risques sont-ils supérieurs
aux bénéfices ? Presse Med 2014 ;43 :291-6.

[7]. Vinson-Bonnet B. Chirurgie hémorroidaire : &umn vers une prise en charge
ambulatoire. Presse Med 2014 ;43 :297-300.

[8]. Rapport de la Haute autorité de santé (HASJeet' Appui santé médico-social (ANAP).
Sales JP. Tarification de la chirurgie ambulat@neFrance et a I'étranger. Etat des lieux et
perspectives. Avril 2012 : 132 pages.

[9]. Rapport de la Cour des comptes. Septembre.2013

[10]. Fédération hospitaliere de France. Le Montlaril 2014.

[11]. Touraine M. Propos recueillis par Les Echa28-26 avril 2014.



[12]. Caisse nationale de l'assurance maladie. utgie ambulatoire. Janvier 2009 : 113
pages.

[13]. Fox JP, Vashi AA, Ross JS, Gros CP. Hospiteded, acute care after ambulatory
surgery center discharge. Surgery 2014; 155:743-53.

[14]. Sales JP. Place de la chirurgie ambulatoird=ence. Comparaisons internationales.
Bull Acad Natle Med 2001; 185:1037-44.

[15]. Owens PL, Barrett ML, Raetzamn S, Maggardbeits M, Steiner CA. Surgical site
infection following ambulatory surgery proceduré8MA 2014;311:709-16.

[16]. Bontemps G. Développement de la chirurgie alatbire en France : plus de contraintes
pour plus de performances ? Presse Med 2014 243-7.

[17]. Rapport de l'Inspection générale des affaisegiales. Bras PL, Vieilleribiere JL,
Lesteven P. Evaluation de la tarification des stiospitaliers et des actes médicaux. Mars
2012 : 183 pages.

[18]. Triboulet JP. Quelle place pour les urgeneaschirurgie ambulatoire ? Presse Med
2014 ;43 :301-4.

[19]. Rapport de I'iInspection générale des affagesiales. Dupuys N, Natali JP, Jeantet M.
L’évolution des volumes d’activité des établissetaae santé : description, déterminants et
prévisions. Septembre 2013 : 91 pages.

[20]. Rapport de la mission de I'lGF et de I'lGABerspectives de développement de la
chirurgie ambulatoire en France. Bert T, d’AutumeHausswalt P et al. Juillet 2014 : 288
pages.

[21]. Milhaud G, Huguier M, Rossignol C, TillemedP, Ambroise-Thomas P, Lagrave M,
Denoix de Saint Marc R. Propositions pour une ré®ode I’Assurance maladie. Bull Acad
Natle Med 2011 ; 195 :1121-32.

Auditions. Pr Jean-Pierre TRIBOULET, membre correspondantAtatémie nationale de
meédecine, ancien Président de I'Association frasgcde chirurgie ambulatoire, les 7 octobre
et 2 décembre 2014.

10



Annexe 1. Allocations de ressources des établissartsehospitaliers
Les principes généraux des ressources hospitalieres

L'assurance maladie

Les établissements hospitaliers sont financés a @&a% I'assurance maladie. Ce
financement se décline en plusieurs composantes.

La principale source d’allocation des établissem@niblics et privés (75%) repose sur
la tarification des séjours qui S’appuie sur unassification en groupes homogénes de
maladies (GHM) dont les colts sont établis par étepusur échantilloffs En principe, la
hiérarchie des tarifs doit respecter la hiérardeig colts afin de garantir une allocation neutre
entre les différentes activités. L’allocation esind le résultat de la tarification de chaque
GHM multiplié par le nombre de cas traités. Lesfdasont fixés dans le cadre d’'une
enveloppe fermée au sein de I'Objectif national dépenses de santé (ONDAM) qui,
contrairement aux lois des finances, n’est pasragmtant.

Les 25% restant sont représentés par des médicarserdes dispositifs médicaux
implantables facturés en sus (8%), un forfait ucgef2%) et, surtout pour les établissements
publics, une enveloppe pour Missions d'intérét génét d’'aide a la contractualisation
(MIGAC) (15%).

Les autres ressources des établissements

A hauteur de 9%, ce sont les sommes facturés aiengm (ticket modérateur, forfait
journalier de 18 euros, etc.) qui peuvent étre gmisharge par les mutuelles ou les assurances

complémentaires ou encore les redevances des mégexir leur activité en secteur privé.
Une grande complexité
De nombreuses modulations compliquent ces pringpasgraux.

Particularités
La psychiatrie, les soins de suite et la réadaptatie sont pas financés par une T2A,

mais par une dotation globale.

12-C’est I'échelle nationale des colts a méthodologimmune, les données de I'anméservant de référence
pour 'annéen + 2 oun + 3 compte tenu des délais de recueil et de itnaité des données.
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Les honoraires des actes médicaux, dans les &eksts a statut privé, sont fixés
d’aprés la classification commune des actes méxi¢@QCAM)" et facturés en plus de

I'allocation T2A™ alors qu’elle les inclue dans les établissemenidigs.

La T2A s'écarte parfois de la « neutralité »

Ceci pour deux principales raisons :

1)  Afin de ne pas déséquilibrer brutalement les resssu« historiques »
des établissements, il a été tenu compte du pheséécarts représentent au total
plus d’'un milliard d’euros. lls sont plus marquésuples cliniqgues (en faveur des
séances de chimiothérapie, de dialyse ou d’op@&satie la cataracte) que pour les
hopitaux (pour eux, en défaveur de la gynécologie).

2) Des modulations tarifaires ont été utilisées porgdpire des effets
incitatifs (par exemple en pénalisant les césagsrpar rapport aux accouchements
ou en sur tarifiant la chirurgie ambulatoire parppart a la chirurgie

conventionnelle).

Dans la mesure ou la T2A vise a décrire I'activitédicale, elle est complexe en elle-

méme. Créée en 2004, on en était a F{'Mersion en 2011. Bien que ses contreparties soient
nombreuses et de mieux en mieux reconnues, sefagearthéoriques continuent a la faire

utiliser sans que con codt de fonctionnement faaitais été évalué.

%k 3k %k %k k ok

L’Académie saisie dans sa séance du mardi 10 nk5,2a adopté le texte de ce rapport
avec 43 voix pour, 13 voix contre et 20 abstentions

Pour copie certifiée conforme
Le secrétaire perpétuel

Professeur Daniel COUTURIER

13-Cette CCAM de base a la tarification de tous lessapratiqués en activité libérale

14-lIs sont inclus dans un autre ONDAM que I'hospgation : « Soins de ville ».
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