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LES SYSTEMES DE TARIFICATION
DES HOPITAUX AUX ETATS-UNIS

généralités et débat

sur les problémes des politiques actuelles i

Depuis I'introduction du programme Medicare pour
les personnes dgées et les populations handicapées
dans les années 60, la politique de tarification hospi-
taliére aux Etats-Unis a évolué dans le sens d'une forts
incitation & contenir les dépenses. Lo systéme de tari-
fication hospitaliére 4 1a pathelogie (sur la hase deg
groupes relatifs an diagnastic, « Diagnosis related
groups » ou DRG) mis en place par Medicare on | 083
4 €té percu favorablement : Vescalude des coiits con-
54CTes aux soins des malades hospitalisés s'est ralenti,
tout en maintenant I'sccés et la qualité, 1es paiements
4 la pathologie ne sont pas complétement prospectifs.
lls dépendent des procédures et des paiements des
séjours extrémes, Les dépenses hospitalicres de
Medicare ont angmenté de maniére sensiblement
moins rapide que les dépenses en autres types de ser-
vices. La mise en place a nécessité des ajustements
_périodiques, avec des améliorations dues pour les nou-
velles technologies, les coiits d'investissement et d'en-
scignement. Les principaux Pproblémes liés 4 la tarifi-
calion & la pathologie sont les incitations qui visent 3
contenir les dépenses qui penvent &ire trop importay-
tes. Elles incitent & une sélection des patients, et peu-
vent encourager la substitution de soins externes ou
ambulatoires 4 des soins en hospitalisation, sans pour
autant faciliter 1a gestion des soins.

Les deux alternatives face i Ia tarification 4 la pa-
thologic sont un systéme mixte de paiement et la capi-
tation. Dans un systéme mixte, les hépitaux sont payés
en partie de maniére prospective et en partic sur la
base des colits réels. Ce systéme a certainement des
propridtés incitatives souhaitables, en rapprochant les
prix des colts marginaux, sans les ramener 3 zéro
comme c'est le cas dans un systéme complétement
prospectif, Avec la capitation, les paiements aux pres-
tataires sont effectuds tous les mois etreflétent les colits
attendus et non les cofits réels. Co systéme prospectif
a ¢t¢ adopté par Medicare et de nombreuses assuran-
ces privées. Parce que les paiements sont indépendants
des services de santé qui sont réeilement fournis, Jes
paiements par capitation encouragent davantage les
agents & gérer toutes les formes de soing médicaux.
Un gjustement des risques est nécessaire, afin de mo-
tiver dune fagon plus appropriée les prestataires, 4

affilier et traiter tous les types de patients, sans encou-

RANDALL P ELLTS
Université de Boston

rager la sélection, Bien que de nombreuses formules
d'ajustement du risque soient utilisées aux Etats-Unis,
la plus largement répandue repose swr le diagnostie, a
partir des demandes médicales pour ajuster les paie-
ments. Le programme américain Medicare a com-
meneé 4 utiliser un systéme de ce type en 2000 pour
payer les plans de spins qu'il gdre ; ce systéme est
basé sur les Groupes de Coiits de Diagnosties (DCG).

Cet article résume la fagon dont les hdpitaux sont
financés aux Etats-Unis. Il met en particuiier Faceent
sur le passage au paicmem prospectif dans le pro-
gramme Medicare, et les incidences sur d'antres pays
qui envisagent des réformes similaires, Aprég une dis-
cussion sur les questions essentiellas d'incitations, qui
motivent ce passage an paiement prospectif, on exa-
minera la législation récente et son impact sur la tari-
fication hospitaligre,

Le point de vue consensuel consiste 3 dire que les
réformes de tarification du programme Medicarg
américain, et spécialement e systéme des DRG
(diagnosis related groups ou groupes relatifs aux
diagnostics) qui a été mis en place i partir de 1983,
& ed un grand suceés : il a changé du tout au tout les
incitations des hipitaux. Il 2 contribué & réduire les
durées d'hospitalisation et 4 réduire les cofits, sang
que I'on ait pu vraiment constater de réduction de la
qualité des soins. Cependant, ce systéme de tarifica-
tion 4 ia pathologie a introduit quelques incitations
Qui sont moins que souhaitables, La seconde moitié
de l'article gborde les enjenx de certains défis ac-
tuels auxquels est confrontée la tarification & la pa-
thologie aux Etats-Unis, et des améliorations prope-
sées. La derniére partie rente d'exposer Ies consé-
quences d'une crientation vers un systéme de capita-
tion. Dans ce cas des montants encore plus impor-
tants de dépenses, couvrant une annse enticre deser.
vices phitot qu'un séj our hospitalier, sont utilisés pour
payer des groupes de fournisseurs de 50ins,

METHODES DES HOPITAUX P4 YANTS

Les tendances récentes de Ia tarification aux Ftats-
Unis peuvent étre vues comme une progression des

mécanismes de paicment 3 bas PoUvOir incitatif vers
ceux a haut pouvoir incitatif. Par « pouvoir » nous
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entendons la force des incitations a Ia réduction des
colts. Cing mécanismes de paiement différents sont
présentes dang le graphique 1. Ils sont présentés sur
un axe qui va de la plus faible incitation 3 la rédugtion
des cofits, jusqu'a la plus importante. Les systémes de
paiement créent aussi d'autres incitations qui affec-
tent les protocoles de traitement, 1a qualité et 'acces
aux 50ins. Mais les incitations 4 la réduction des coiits
sont peut-étre les plus importantes pour réfléchir aux
différences entre les systémes, Les prinsipaux ouvra-
ges de référence en matiére dincitations par la tarifi-
cation hospitaliére sont les livres de Schleifer (1985),
Ellis et Mx Guire (1986), Laffont ¢t Tirole (1993) et
Me Cleltan (1997).

sur la base de leurs cofits réels : cofits de personnel,
d'investissement, achats de fournitures, ete, 11 existe
diverses facons de payer selon les colits réels : par un
budget global évalué sur ia base des cofits historiques,
ou par des paiements basés sur les dépenses hospita-
ligres de 'année précédente et corrigées de I'inflation,
Les paiements basés sur les coiits réels n'incitent pas
les prestataires de soins & réduire jes dépenses. De
nombreus modéles coneluent que si les prestataires
de s0ins trouvent une certaine utilité a aider les pa-
tients, les hdpitaux qui sont complétement rembour-
sés de leurs dépenses fourniront des services jusqu'au
point ot le bénéfice marginai du traitement sera nul
(cf. par ex. Ellis et Me Guire, 1986). Le résultat nous
engage & penser que les hopitaux auront tendance i
sur-iraiter les patients. Par aillours, les prestataires
n'auront pas d'incitations a €viter les patietts « cofi-
LeuX », puisqu'ils pergoivent dans tous les cas le mon-
fant total des soins. Un dernier effet du rembourse-
ment des colits est qu'il incite peu & l'effort (ou d la
qualité qui requiert un effort) car le paiement du pres-
tataire n'est pas lié aux résultats. Par conséquent, les
hdpitaux sont peu enclins 4 attirer des patients (Laffont
et Tirole , 1993). Manifestement, les remboursements
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Le systéme [e plus simple est de payer les hopitaux -

basés sur les cotits créent des problémes d'incitations,
41a fois pour la question des colits et pour la qualité,

A T'autre extréme, dans un systéme de paiement par
capitation, un réseau complet de prestataires {hopi-
taux, tédecins et autres) pouma recevoir des paiements
qui reflétent les coiits attendus pour chaque patient,
plutdt que les coits réels des services fournis (Van de
Ven et Ellis, 2000). Dans un systéme pur de capita-
tion, les revenus des Pprestataires sont indépendants
du niveau et de la qualité des services, Cela incite énor-
mément A réduire les cotits. Cette réduction peut &tre
trop importante ¢n concurrence entre les prestataires,
Puisque I'effort est cofiteux, les prestataires ne vou-
dront fournir des efforts et de la qualité que dans la
mesure ol cela leur periet d'attirer des patients ren-
tables, Si s paiements par capitation pour les plans de
santé ne sont pas ajustés pour refléter complétement
les cofits attendus pour chaque personne affiliée, la ca-
pitation incitera les prestataires & tenter de sélectionner
les cas rentables et & éviter de trajter Ies aufres. Ellis

(1998) décrit les différentes actions des prestataires de

S0IN3 pour attirer les cas rentables : « I'écrémage » (le
prestatairs fournit trop de services aux bien portants),
la parcimonie {il fournit trop peu de soins aux mala-
des) et la sélection (il évite de manjére explicite les
pathologies colteusas).

L'intermediaire, entre les paiements basés sur les
cofits et la capitation, ce sont des systémes de paic-
ment qui différent en fonction de I'étendue des servi-
©es auxquels s'applique lIa tarification, Le paiement A
l'acte affecte un prix A chaque service élémentaire plu-
16t que de les payer sur Ia base des colits réels. Con-
trairement aux paiements basés sur les coiits réels, les
cas pins ou moins complexes sont facturés au méme
tarif, et par conséquence les prix différent des coits
marginaux. Dans un systéme de paiement a la jour-
née, les paiements sont fixes pour chaque journée

d'hospitalisation quelle que soit Ia maniére dont le

patient est traiié. Dans le cas du systéme de tarifica-
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tion 4 la pathologie, I'hépital touche ug montant fixe
pour chaque séjour classé dans une pathologie don-
nee. 1l est facile de constater que la tarification & Ia
Journée et § la pathologie incitent 4 réduire les cofits
unitaires respectifs (par journée ou par séjour}), Ce-
pendant, ils créent aussi, 4 la marge, des distorsions
qui peuvent étre inquiétantes (sur le npombre de jour-
nées ou le nombre de séjours). lls incitent également
d la sélection, en créant un besoin d'sjustement des
paiements, afin qu'ils correspondent aux coiits unitai-
res attendus (par journée ou par s&four),

LA REFORME DE LA TARIFICATION
DES HOPITAUX AUX ETATS-UNIS

La tarification hospitaliére aux Ftats-Unis o été

surtout transformée par la mise en aeuvre, en 1967, dy

programme nationai Medicare Pour les personnes
figées. Ce programme, qui a été ¢endy par la suite
AUX personnes qui souffraient de handicaps, couvre
actuellement 39 millions de personnes dgées et handi-
capées. Afin de s'assurer que Je programme Medicare
indemnise correcterment Jes hdpitaux, cewx-ci ont até
d'abord payés rétrospectivement, sur la base des coiits
réels rapportés dans les comptes annucls de I'hépital,
Cela représentait un retour en arriére Par rapport aux
prix de journée et au paiement § |'acte antérieurs, ef 4
l'orientation générale vers leg Paiements prospectifs,
calculés a l'avance ot par conséquent indépendants des
coiits réels,

En l'absence d'autres types d'incitations financiéres,
les paiements hospitaliers pour Medicare ont rapide-
ment augmenté pendant les quinze premiéres anndes,
conduisant en fin de compte aux principaies réformes
Mises en oeuvIe au cours des anndes 80, En 1982, 1a
premiére réforme a introduit le paiement au séjour. Mais
C'était un systéme de paiement plutdt partiellement que
completemnent prospectif !, et ceci pour deux raisons.
La premiére est qu'il y avait un partage de risque signi-
ficatif. Les hdpitayx pouvaient garder une partie des
bénéfices lorsque les coiits étaient inférieurs aux reve-
s (alors que les hépitaux supportaient tous les ris-
ques si les cofits étajent supérieurs 1), La dewxiéme est
que les paiements hospitaliers stajent calculés sur la
base de groupes d'hpitayx semblables, avec un faibie
nombre d'hépitaux dans certaing groupes. Par exem-
ple, un groupe pouvait &tre formé de l'ensemble des
hopitawx psychiatriques de moins de 100 lits de TEtat
du Massachusetts. Le coit d'un hopital donné affectait
les paiements des années ultérieures, et les pajements

I - Aux Btats-Unis, les lois les plus importentes adoptent d*ume manigre 8énérale un titre trés « pompenx ». La loi de 1987 qui a
introduit le paiement an #éjour faisgit partie d'un groups de lois appeld I"sete déquité et de responsabilité fiseales {Tax Eguity and

Fizcal Responsability Act on TEFRA).

2 - Balanced Budget Act (BBA) de 1997 ot e 2alancad Budget Reconciliation dct (BBRA) de 1999,

3 - Benefity Inprovement and Portability et (BIPAY de 2000,

LES SYSTEMES DE TRRIRCATION DES HOPITAUY ALt ETATS Ungs

SEneraftes et débal sar les problmes des politigues aciuello:

n'étaient don pas complétement prospectifs.

Le systéme de paiement hospitalier de 1982 3 ata
de nouveau revi en 1983, Cependant, eette formule
de paicment a continug 4 &tre utilisée pour les hépi-

taux généraux en soins intensifs, mais dgalement di-
vers hdpitaux et services exclys de |a tarification 4 Ja

pathologic et en particulier dans les établissements
psychiatrigues, pédiatriques, de rééducation et certaing
hépitaux de long séjour.

Aprés un an seulement de systéme prospectif par-
tiel, une transition de cing ans vers Je systéme actuel,
basé surun systéme de paiement prospectif, a démarré
en 1983. A la différence du systime antériens qui cal-
culait un tarif par hépital, sans tenir comple de la com-
plexité des cas, le nouveay systéme a créé de nom-
breuses catégories de paiement pour chaque hépital,
Ces catégories étaient basées principalement sur e
diagnostic, d'oit son nom de DRG (en anglais Grou-
pes lids au diagnostic), Bien que le terme insiste sur le
diagnostic, Ies paicments peuvent également refléter
Pexistence d'un acte chirurgical, la durée du séjour,
les activitég d'enseignement, le type de transfort et Je
sutcotit 1ié aux cas extrémes (outliers), Par conséquent
le systéme n'est pas compiétement prospectif oy seu-
lement basé sur le diagnostic,

En dehors de la mise 3 jour des tarifs ot les amélio-
rations du systéme de ¢lassification, le systéme de
paiement de Medicare est yests relativement stahle
entre 1988 ot 1997. Les principales réformes dy sys-
téme de tarification 4 la pathologic ont é1é promul-
guées dans le cadre d'une i¢gislation plus importante
en 1997 et 19992, Bien qu'elle ne soit pas encore com-
plétement mise en place, cette loi de 1997 et see amen-
dements, implique un pas de plus vers le paiement
prospectif. Les paiements étaient complétement mis
en place, ils seraient largement prospectifs pour Jes
hépitaux spécialisés actuellement exempiés (psychia-
triques, pédiatriques, de rééducation et long séjour) et
qui étaient encore sous e systéme de paiement pros-
pectif partiel de 1982, Les nouvelies formules de paie-
ment seraient également utilis¢es pour les soins am-
bulatoires, les services infirmiers et les services de
s0ins post-intensifs. La mise en place de I'ensemble
des dispositions de Ia loi de 1097 s'est avérée difficile
et a donc été retardée. Des améliorations complémen-
taires [ui ont &t ajoutées cn 2000 2.

En complément des réformes hospitaliéres spéeifi-
ques, d'autres changements ont galement affecté la
politique de tarification. Le développement des achats
de soins par les compagnies d'assutance (« Health
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=

Maintenance Organisations » oy HMO), & [a fois pour
les assurés privés et pour les bénéficiaires de Medicare,
revétent une importance particuliére, Les HMO con-
cernent 4 présent 68 millions d'américains, et repré-
sentent 43 % des assurés privés et environ 14 % de
l'ensemble des bénéficiaires de Medicare, L'organisa-
tion des HMO est trés variable. Mais les HMO typi-
ques s'engagent parcontrat, de manigre sélective, aveg
seulsment quelques hdpitaux dans un secreyr donng.
1Is négocient des remises ou des prix spéeiaux, et ga-
rent les soins d'one certains fagon. De nombreux HMO,
mais pas tous, payent ¢galement Jes hapitaux i a pa-
thologie. La plupart des HMO sont payés sur la base
d'un systéme de capitation, La formule de capitation
du programme Medicare ajuste i présent le risque se-
lon I'dge, le genre et Je di agnostic pour chaque hénéfi-
ciaire,

Ce bref résumé de la législation américaine, centrs
sur les ri-formes de paiement de Medicare, montre bien
que les réformes de la tarification hespitaliére sont
allées généralement dans le sens d'un bas vers un hayt
pouvoir incitatif, comme nous l'avons vo au déhut,

_ LA TARIFICA THON
A LA PATHOLOGIE AUX ETATS-UNIS

Le systéme de tarification 4 la pathologie adopté
par le gouvernement fédéral pour lg programme
Medicare en 1983 a ét6 développé par des chercheurs
de I'Université de Yale. 11 a d'abord Eté utilisé seule-
ment dans un état (le New lersey) avant sa mise en
place nationale. 1M ost frappant de constater que la vaste
majorité des plans de santé utilise ce systéme
aujourd'hui comme premier mécanisme de paiement,
Des modeles différents ont éte développés pour
Medieare (pour les personnes dgées el les handica-
pés), Medicaid (pour les démunis el les personnes &
colits médicaux ¢levés) et les assurés privés. D'autres
systémes de paiement hospitalier, comme Ia tarifica-
tion & la journée sont encore utilisés, hien qu'aucun e
soit trés largement tépandu. Des recherches sont ac.
tucllement en cours, sous I'égide de chercheurs de 1
Société privée 3M qui portent sur Je systéme de no-
menelature des DRG,

Le développement des formules de paiement utili-
sant le systéme de tarification 4 Ja pathologie s'est réa-
lisé en plusicurs étapes, En premier, on a tiré un échan-
tillon de sorties dhospitalisations dans les structures
éligibles. Comme indiqué précédemment, les admis-
sions dans certaines structures spécialisées sont ex-
ciues et payées séparément. Les hospitalisations sont
alors regroupées dans un vasie ensemble de systémes
qui utilisent seulement le diagnostic principal des pi-
tients hospitalisés. Les exemples intégrent les trou-

@006

bles neurologiques, les maladies cardiaques et de 1a
peau et des tissus conjonctifs, Les admissions, dans
chacun de ces divers systémes, sont ensuite différen-
ciées en utilisant un algorithme qui utilise Je diagnoes-
tic principal, les diagnostics secondaires, les actes
chirargicaux, 'ige et le genre. Chaque hospitalisation
est asgignée 4 un DRG et un sen], Ainsi, en 2001, 499
DRG ont été utilisés pour caleuler les paiements dans
le cadre du progranume Medicare ameéricain,

Les paiements pour chaque DRG sont caleulés en
faisant le produit du poids du codt relatif du DRG et
d'un cofit moven en dollars spécifique pour chaque
hopital. Les poids relatifs des DRG sont bases sur des
cotlits moyens historiques pour chaque DRG, Ceux-ci
sent obtenug en prenant le tota] des charges couvenes
de l'ensemble des sorties relatives 4 ce DRG. Ils sont
en suite ajustés pour refléter Jes coilts réels. Le pre-
micr et le demier centile de collt ont ét exclus, afin
d'éliminer I''mpact des cots SXxirémes, trés élevés ou
trés faibles. Certains d'entre eux reflétent davantage
des problémes de données, plutdt que des modéles de
cofits réels. Comme certaing DRG sont irés rares, et
qQue par conséquent la moyenne des cotits ne peut pas
étre estimée de facon fiahle dans certains cas, on es-
time conjointement le cofit moyen d'un groupe de
DRG, et le coilt relatif deg différents niveaux de Bra-
vité a été calculé  partir de Sources externes (comme
des échantillons surpondérés d'admissions
pédiatrigues). Le codt maoyen par DRG a été converti
€n poids relatif en divisant le coit moyen spécifigue
du DRG par le paiement national moyen pour 'en-
semble des DR,

Dans Medicare, les paiements aux hépitaux utilj-
sant les poids relatifs des DRG sont combinés avec
les cotlts moyens hospitaliers et affinés de différentes
maniétes. Les poids calculés pour le DRG de chaque
palient sonit muitipliés par un facteur d'zjustement
géographique qui n'est plus basé sur le seul cofit his-
torique de I'hépital. Des ajustements différents sont
réalisés afin de refléter Jog charges de fonctionnemeant
ctd'investissement, Les pondérations des DRG ont été
progressivement modifices dans le temps,

LWMPACT DES DRG AUX ETATS-UNIS

Depuis son introduction aux Etats-Unis en 1983,
les économistes n'ont Pas cessé de faire des prévisions
ct d'analyser |'impact de Ia tarifieation 4 la patholo-
gie. Plus précisément, il anticipe qu'elle pourrait ré_
duire Ie nomhre moyen de jours de soins, souvent ap-
peiée la durée moyenne de séjour. Cetle réduction a
réellement eu ligy, bien qu'il soit impossible de sépa-
rer de fagon convaincante l'impact sur la durde de sé-
jour de la tarification i la pathologie, de celui des ten-
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dances générales et de celui des changements techno-
logiques. Il y 2 eu également une diminution de court
terme dans le nombre des admissions, cohérente avee
I'hypothése que la tarification 4 ia pathologie encou-
rage I'extension des soins ambulatoires externes,

Bien que de nombreuses études ajen examiné e
probléme, il existe peu de preuves d'un impact négatif
important de la tarification 4 la pathologic sur la qua-
lité des soing. Il existe vraisemblablement de nom-
breux problémes liés 4 la qualité des soins dans ies
hépitaux américains, Mais ils me sont pas générale-
ment attribués & la tarification 4 la pathologie. 1l est
probable que le systéme de paiement basé sur les DRG
aaceelérs le basculement des soing hospitaliers tradj-
tionnels vers les soins externes qui sont généralement
plus économiques. Les paicments moyens par hdpital
des basés sur les DRG tendront 4 augmenier dang la
mesure ol les ¢as les moins sérieux sont traitds en
soins externes, pendant que davantage de cas graves
sont tonjours traités a I'hépital,

La tarification a la pathologie crée des distorsions
entre les services inclus ou exelus du caleul du paie~
ment prospectif (graphique 1). Par exemple, comme
les soins aux patients hospitalisés sont payés de ma-
nigre prospestive, alors que les soing externes ambu-
latoires ne le sont toujours pas, la tarification 4 la pa-
thologie encourage les hépitaux 4 admetire des per-
sounes plutt bien portantes, et & refuser Madmission
de personnes qui a priori coiiteraient cher ou séjour-
neraient longtemps. De méme, Ja tarification 4 Ia pa-
thologie encourage les hdpitaux i rechercher des mé-
decins qui fourniraient des soins médicaux plus éten-
dus et chers, si cela réduit les charges hételisres qui

GRAPHIQUE 7 @
dépenses Medreare par type de service » 1980
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doivent étre couvertes par la formule de capitation.
Les graphiques 2 et 3 présentent le total des paje-

ments Medicare en 1980 et 1996, et illustrent la facon

dont les paiements awx hdpitaux ont diminué nette-

les dépenses pour hospitalisation Teprésentaient 68 %

chuté & 50 % seulement en 1996, Le méme schéma
met en relief la croissance rapide des dépenses des
soins a domicile et des résidences médicalisées pour
lesquels il est difficile de concevoir des systénes de
paiement 4 fort pouvoir incitafif. Comme ils ont vy
les admissions en hospitalisation et les durées de sé-
Jour diminuer, les hopitaux ont davantage utilisé leurs
services de soins externes dont les dépenses ont aussi
significativement augments.

L'une des caractéristiques importantes de la tarifica-
tion & I pathologie est que fes hépitaux spécialisés en
sont exclus : cos exclusions représentent 9 % du total
des paiements hospitaliers en 1997 {(graphique 4),

Les hdpitaux spécialisés présentent un défi impor-
tant pour le systéme de paiement prospectif, car leurs
modeles de coiits ont tendance i étre systématique-
ment différents des normes d'avires structures, La lé-
Eislation adoptée en 1997 demande que 'ensemble dos
structures dhospitalisation spécialisées (pédiatriques,
soins en longs séjours, aux grands briillés et cenlres de
réadaptation) évoluent vers le paiement prospeciil.
Néanmoins, une étude doit étre monce pour savoir si
ces structures peuvent s'y conformer,

En plus des paiements pour les admissions hors
systéme de tarification i la pathologie, lc programme
Medicare fait de nombreux ajustements aux paiements

GRAPINEH ] 5 @
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versés aux hdpitaux. Nombre d'entre eux introduisent
des facteurs rétrospectifs.

La formule de paiement des s&jours extrémes était
destinée au départ 4 payer 5% de I'ensemble des coits
de I'hopital, mais généralement elle représente un pour-
centage bien moins élevé, que I'on situe en dessous de
2 %. Les hipitaux qui transférent des patients 4 d'autres
structures ne regoivent pas intégralement le paiement
prévu pour la pathologie concernée pour les séjours
courts, mais ils peuvent garder & la place seulement
une fraction du paiement des premiéres journées de
soins. Des ajustements complémentaires substantiels
ont également été réalisés pour les hpitaux universi-
taires et les dépenses d'investissements.

Les hipitaux accueillant plus de démunis et de han-
dicapés que les autres regoivent dgalement un paie-
ment supplémentaire. Les paiements prospectifs a la
pathologic représentent seulement 66 % du total des
paiements & I'hépital en 1997, le reste reflétant I'en-
semble de ces factenrs complémentaires.

QUELOUES COMMENTAIRES EN GUISE
DE RESUME SUR L 'IMPLANTATION

DE LA TARIFICATION A LA PATHOLOGIE
AUX ETATS-UNIS

* Latarification 4 la pathologie est maintenant large-
ment acceptée aux Etats-Unis. Bien qu'ils fassent en-
core l'objet de eritiques et de problémes, les DRG ne
sont phus pergus avec autant d'inquiétude que dans les
premiéres années. Il y a eu de petits changements dans
le systéme, mais la base du systéme DRG reste princi-
palement la méme depuis 1983, Divers ajustements
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ont &té réalisés au fil des ans afin d'améliorer les inci-
tations et I'équité. Ces ajustements concernent les dé-
penses d'investissement, la formule de paiement des
séjours extrémes, le palement des coflts d'enseigne-
ment. Mais ces changements ont eu généralement un
faible impact sur I'ensemble des incitations du sys-
téme, Les tendances récentes vont dans le sens d'une
augmentation plutdt que d'une réduction des incita-
tions destinées 4 contenir les cofits.

LA POLITIGUE ACTUELLE

Cette partie débat de quelques problémes de poli-
tique actuelle sur le paiement prospectif aux Etats-
Unis *. Comme indiqué dans l'introduction, il exisie
denx formes principales de paiement prospectif, ac-
tuellement pratiquées dans le programme Medicare,
La premiére est le systéme de paiement prospectif
hospitalier utilisant les DRG et présenté ci-dessus, La
seconde est le systéme de capitation, dans lequel les
plans de santé concwrrents sont payés pour un mon-
tant fixe annuel par bénéficiaire. Dans le premier, les
paicments sont réalisés par séjour hospitalier, tandis
que dans le second les paiements sont versés pour une
période annuelle.

En général, les plans de santé et les prestataires ont
été relativement satisfaits des paiements prospectifs
basés sur les DRG. Les cofits d'hospitalisation ont
augmenté dans une moindre proportion que les autres
cotits de santé, ce qui refléte un bascul ement anx Ftats-
Unis de la chirurgie vers les soins externes et les trai-
tements médicamenteux. Les tendances actuelles vi-
sent & regrouper davantage de services dans une méme
unité de paiement.

AR R, TR AT LA 5

: paiements  |'hBpilal pour hospitalisations Medfcars, FY 1997
Admissions
¥ hors DRG <
i futres 8%

' Paiements DRG
66 %
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4 - Pour d'utiles discussions sutour des problémes de politique sctuelle, voir les rapports du MEDPAC pour 2000 et les anndes
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Les DRG sont fermement ancrés dans les systémes
de paiement, pas seulement dans le programme
Medicare, mais aussi dans ceux des assurances privées
et dans le cadre de Medicaid. De plus, les DRG sont
largement utilisés dans plusieurs systémes de gestion
hospitaliére afin de faire des contréles de cas pour lz
suivi et 1a qualiié. Les DRG gont utilisés par de nom-
breux plans et en interne par des réseaux de prestatai-
1¢s, méme si d'autres formules de paiement sont utili-
sées, comume |c prix de journée ou le paicment 4 l'acte.

CRITIOUES DU SYSTEME AMERICAIN
DE TARIFICATION A LA PATHOLOGIE

Les associations d'hdpitaux protestent surtout parce
qu'ils considérent que les paiements basés sur les DRG
sont trop bas. Bien que cela soit sans doute exact, cette
remarque pourrait tre faite 4 I'égard de tous les systé-
mes de paiement. I ne s'agit done pas dun probiéme
propre aux DRG. Un des preblémes de Ia tarification
a la pathologie concerne la formule de paiement ot
requiert un calgul anticipé. I est possible en effet que
la hausse réelle du cotit soit supéricure ou inférieure 4
ce qui avait été prévu. Les HCFA, ont généralement
essay¢é de prendre en compte toutes les erreurs de pré-
vision, ce qui a ¢y tendance & lier trés fortement dans
Ie temps les hausses de paiements hespitaliers aux
augmentations des cofits.

Une seconde critique, formulée en particulier dans
les atnées 80, est que les DRG peuvent décourager la
qualité ou trap fortement inciter les prestataires & 1é-
duire les eotits, On trouve quelques rares preuves de ce
phénoméne, mais une revue des textes empiriques sur
cetie question dépasse les ambitions de ce tésumé. Le
MEDPAC 2000 trouve qu'il n'existe pas d'études con-
vaincanies qui démontrent une limitation excessive de

I2 qualité ou des codits. Tl propose de s'engager dans -

une plus grande utilisation du paiement prospectif,
L'wn des paris des DRG est d'intégrer les nouvelles
technologics. Par exemple, 1a chirurpie de la cataracie
nécessitait autrefois une anesthésie aénérale et par con-
séquent, un séjour prolongé & I'hépital, Avec la chi-
rurgie avancee au laser, on peut obienir 1s méme effi-
cacité, ou méme mieux, en un jour ou en chirurgie
ambulatoire. If fut un temps, dans les années 80, ol
les hépitaux se faisaient concurrence, au point de faire
de la publicité dans la presse nationale, pour attirer
les malades atteints de cataracte. Le paiement DRG,
alors basé sur les coiits de 'ancienne technologie, était
en offet extrémement pénéreux par rapport aux nou-
velles pratiques. Il a fallu plusieurs années avant que

5 - Les détails techniques du systéme de recouviement DRG sont fris complexes. Pour une discussion précoce sur a raison pour
laquelle ses motivations ne sont pes IMideal, voir Ellis el Ma Guire, 1988, :
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les paiements puissent &tre réduits, afin de refléter le
changement de pratiques. Des modéles similaires ont
émergé avee d'autres nouvelles technologies, certai-
nes d'entte elles ayant des coiits supéricurs phutdt qu'in-
férieurs aux anciennes. On peut aisément observer que
les paiements fixes 4 Ia pathologie vont tendre & accé-
Iérer 'utilisation de technologies économiques ot dif-
férer l'adoption de technologies plus coteuses par
rapport d un systéme de paiement qui rembourse uni-
quement les coifits ou utilise dzs tarifs de maniére cop-
cutrentielle.

Les nouvelles technologies peuvent &tra integrées
i la tarification A Ia pathologie de multiples facons.
Le mécanisme le plus complet est d'assigmer les dia-
gnostics et des procédures affectées par les nouvelles
technologies 4 de nouveaux DRG et de diviser les
paiements pour refléter les coiits et les différences de
pratiques par rapport aux anciennes tschnologics. Dans
certains cas, il pout &tre opportun de simplement
recalibrer les poids des DRG afin qu'ils reflétent les
nouveaux madtles de colits. Cependant, cely imypli-
que l'attente d'une expérience suffisante en maticre de
colils et que les données nécessaires pour ¢g
recalibrage soit rassemblées, ce qui peut hécessiter plu-
sieurs années. Bn général, le changement technologi-
que peut également se refléter dans les mises 4 jour
annuclles des facteurs de paiement moyens,

La tarification 4 In pathologie a toujours compté
sur les fonds complémentaires qui sont utilisés pour
indemniser les hopitaux pour les séjours extrémes trés
onéreux. Bien qu'd l'origine on ait eu lintention de
payer ainsi 5 % de l'ensemble des coiits, les montants
Initiaux payés de cetie maniére en ont représenté moins
de 2 %. Les changements dans les caleuls des séjours
extrémes sont devenus phus généreux dans les dernjé-
res années ; & présent les séjours A cofits ou durée éle-
vés peuvent faire 'objet d'un remboursement de 75 %
des coiits, au-dessus d'un certain senil 3. Cette expé-
rience américaine montre qu'il est important de cali-
brer correctement I'ampleur de ces paiements,

La plus grande critique & I'égard de |a tarification 3
la pathologie, c'est peut-gtre gu'elle crée des distor-
sions. Par exemple, aprés la sortie de I'hépital, les
patients ont souvent besoin de soins post-mntensifs
comme des soins de santé 4 domicile, des maisons de
repos ou des résidences médicalisées. Les paiements
4 I'hépital n'incluant pas ce type de services, on en-
courage les réseaux de prestataires pour qu'ils orien-
tent les patients vers ces services, Néanmoins, on ne
les incite pas & en gérer les coiits ou I'ntilisation. Cer-
taing pourraient soutenir qu'en regroupant cas servi-
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ces avee le s¢jour & Phopital, ces incitations seraient
renforcées. De méme, certaing services médicauy,
comme la radiologie, I'anesthésie et la pathologie exis-
tent uniquement 4 'hépital ; il serait naturel de les as-
socier au paiement & la pathologie en vue de créer de
meilleures incitations 4 ne pas les utiliser de fagon
EXCEC85IVE.

La législation de 1997 et ses amendements ulté-
rieurs ont proposé de payer de fagon prospective les
services infirmiers. Les soins exiemes peuvent égale-
ment ire associés et payés de fagon prospective en uti-
lisant une formule basée sur une nouvelle classification
de paiement ambulatoire (APC) pour les services de
soins externes. Cela représente beaucoup de change-
ments & réaliser en trés peu de temps, mais il faut noter
le dynamisme remarquable du programme Medicare qui
tente de regrouper ces différents services.

ALTERNATIVES A UN PAIEMENT
PLEINEMENT PROSPECTIF

Bien qu'il y ait en de nombreux amendements,
comme nous I'avons indiqué plus haut, le sysiéme de
paiements i la pathologie est, dans un premier temps,
complétement prospectif. Laffont et Tirole (1993) ainsi
que d'avires ont démontré qu'en général ce systéme
pur ne réalise pas I'optimum de premier rang, ni méme
de second rang. Un systéme de paiement compléte-
ment prospectif, qui raménerait le paiement marginal
a zéro, paye en dessous des coilts marginanx et n'in-
cite pas en général 4 optimiser 'effort. Cela encou-
rape également une forte sélection des activités. En
effet, au sein d'un DRG il reste inévitablement encore
de Phétérogenéité ; en conséquence, les patients les
moins coiiteux sont rentables alors que les patients les
plus cofitenx ne le sont pas. Un systéme de paiement
complétement prospectif peut également étre injuste
pour les prestataires qui traitent un groupe de patients
non aléatoire. Le systéme DRG tente de tenir contpte
de la gravité des cas et de I'hétérogénéité des patients,
mais aucun systéme de paiement ne peut tre parfait,

De nombreux chercheurs ont recommandé d*assou-
plir les incitations du systéme prospectif pur, par exem-
ple en encourageant les paicments prospectifs partiels.
Une approche, évoquée plus haut car elle fait partie
des réformes de 1982, consiste 4 payer  M'hdpital une
combinaison entre ses cofits historiques et le colit his-
torigue de structures comparables. Cetie approche se
base sur les idées de Schleifer {1985) et sa « yardstick
competition ». Une seconde approche est le systéme
de paiement mixte de Ellis et Mc Guire (1986), dans
lequel les prestataires sont payés pour une partie de
Teurs propres colits et le reste du paiement estun mon-
tant déterminé de maniére prospective. Ce mélange

BU DEPT. OF ECONDMICS

entre les coiits propres et les cofits d'un groupe de ré-
férence constitue une approche simple et intéressante,
gi le but est de fixer des prix aux cofits marginawsx.
Dans de nombreux cas il semble difficile de définir
les eolits marginaux des soins, et ce systéme approxime
le véritable colit marginal. Sous ceriaines conditions
restrictives que d'autres ont explorées, un systéme de
paiement mixte peut méme réaliser un optimum.
Pour en donner une illustration, on peut considérer
un systéme de paicment qui paye les soins hospita-
liers en versant 50 % sur la base des coits de l'année
en cours et 50 Y% sur Iz base des DRG. Ce systéme
mixte remplit quatre objectifs : premiérement il rap-
proche le paiement marginal du coiit marginal, deuxis-
mement il améliore 1'équité des paiements entre les
prestataires, troisiémement il diminue les incitations
4 sélectionner uniquement des bien-portants, Enfin,
quatriémement, il est relativement simple & expliquer,
Le principal désavantage du systéme est qu'il est plus
complexe que le soul remboursement basé sur le coiit
ou la seule tarification a la pathologie et que le tanx
de 50 % est arbitraire, puisque les cofits marginaux
ne constituent pas une part fixe du total des coiits.

CAPITATION

Comme indiqué plus haut, il existe une tendance
importante aux Etats-Unis & préférer la capitation 2 1a
terification 4 la pathologie. Pour une synthése récente
sur l'utilisation de Ja capitation dans le monde, on peut
se référer 4 Van de Ven ¢t Ellis, 2000, Les paiements
par capitation sont des paiements fixes, pour un an ou
un mois , qui utilisent senlement l'information dispo-
nible du payeur (ou des sponsors, s'ils assument un
réle dans le partage du risque entre les bénéficiaires
du plan).

Le grand avantage de la capitation comme systéme
de paiement est qu'elle encourage une structure i pé-
rer tous les types de seins, sans rémunérer un type
particulier de service, comme les hopitaux ou les mé-
decins. Avec la capitation, la limitation efficace des
coiits requiert une coordination des prestataires, done
on encourage les hopitaux 4 coordonner et planifier
les soins de suite, pour gu'ils n'affectent pas la renta-
bilité globale du service qu'ils fournissent. La capita-
tion peut étre utile pour réduire les coilts et encoura-
ger la compétition pour la qualité, en méme temps
qu'elle maitrise lincitation & la sélection,

ILa capitation entraine le besoin d'un ajustement du
risque. Puisque les plans regoivent un paiement fixe
pour I'=nsemble des patients se frrouvant dans une ca-
tégorie de paiement donnée, les prestataires et les ges-
tionnaires des plans seront encouragés a éviter d'ins-
crire les personnes qui eoliteraient plus cher que leur
dotation. Ceci peut-gire fait par 'écrémage, la parci-
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monie ou le dumping comme nous l'avons vu précé-
demment. Keenan et al. {2001) ont récemment quan-
tifié la fréquence de I'ajustement du risque aux Ftats-
Unis. Ils trouvent qu'il est habituel chez les payeurs
publics aux Etats-Unis, comme Medicare ou
Medicaid, mais qu'il est encore relativement rare parmi
les assureurs privés.

MODELES D'AJUSTEMENT DU RISOUE

Des informations trés variées sont utilisées pour
T'ajustement du risgue. Elles sont présentées dans le
tableau 1, et sont débattues plus en détail dans Van de
Ven et Ellis, 2000. Beaucoup a été éerit sur le pouvoir
de prédiction des différents modéles d'ajustement du
risque, et un nombre croissaint de publications examine
les effets incitatifs de ces différents modéles. La plu-
part de ces ouvrages sont centrés sur les modéles pros-
pectifs, c'est-a-dire des modéles qui utilisent des infor-
mations sur une périnde de base pour projeter les fu-
turs cofits. 1l me parait excessif de vouloir essayer de
résumer I'ensemble de ces textes ici. Aulieu de cela, je
vais en souligner les questions essentielles.

L'information qui peut &tre utilisée pour l'ajuste-
ment du risque varie énormément dans sa capacité 4
bien prévoir les cofits futurs, Les variables démogra-
phigues comme "ige et le sexe expliquent seulement
1 43 % de la variance du total des dépenses de santé
et penvent permetire d'identifier approximativement
une différence de 14 10 entre les coiiis les plus élevés
¢t les plus bas. Les facteurs géographiques justifient
moins de 1 % des variations du niveau des coits indi-
viduels dans les échantillons Medicare, et penvent
permetire de distinguer approximativement une dif-
férence du simple au double dans les cofits prévus
aux Etats-Unis. Bien que les facteurs géographiques
et démographiques soient importants & prendre en

TABLFAU | @
information utilisabla paur I"ajustement da risque

* idannées dismographigies - 3g8, sexe, en activitd | & Is retraite
» depenses de 'aanés antéripure

* ajustement dU risgue basé sur le diagnastic -

» information santé auto-gvaluge

= information qei décoale de b prescription médicamentsusa

= miartalite

= mactlas (ui utilisent 0'zetres informations

* slatut dex handicapss

* géopraphie

6 - L'information sur le disgnostic peut distinguer des différences de 1 & 10 000 sur les collts prévus et parvenic & un B? de 0,45, 5i
le diagnostic est utilisés pour prévoeir les différentes dépenses d'une méme annde. Ce cadre est utile pour faire une typologie et pewt
également &tre utilisé pour I'ajustement du risque, Cependant il ne s’agit pas d"un systéme de paiement prospeciif.
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compte, ils ne permettent pas de contrdler suffisam-
ment les différences de coilts pour éviter trop d'incita-
tion & la séleciion.

Le programme Medicare, et la plupart des payeurs
privés qui ont mis en place I'ajustement du risque, oni
decidé d'utiliser I'mformation du diagnostic pour com-
pléter les variables démographiques. Les modéles
d'ajustement du risque basés sur le diagnostic penvent
distinguer une différence de 1 & 100 dans les colits
attendus, et expliquer de I'ordre de 10 4 15 % de la
variance totale {c'est-a-dire que le R* conventionnel
est compris entre 0,10 et 0,13) ©. Bien gu'elles soient
loin d'expliquer l'ensemble de la variance, les recher-
ches menées par Newhouse ct al, (1989) ainsi que
d'autres suggérent que 20 4 25 % de la variation des
colits de santé sont potentiellement explicables par 'in-
formation de I'année précédente,

On utilise communément trois modéles principanx
pour ajuster le risque sur la base des diagnostics aux
Etats-Unis : les groupes clinigues ajustés {ACG) dé-
veloppés & l'université John Hopkins par Jonathan
Weiner, Barbara Starfield et al, (1996), les groupe
de coiits de diagnostics {DCG) développés & I'uni-
versité de Boston par Arlene Ash, Randall Ellis, Gre-
gory Pope et al.(2000) et le systéme de paiement pour
les déficiences chroniques {CPDS) développé i I'uni-
versité de San Diego par Richard Kronick et Anthony
Dreyfus (1996), Le tableau Z illustre la variété de
systéme dans lesquels sont utilisés les modéles d'ajus-
tement du risque.

Bien que le premier usage de ces modéles ait été
généralemnent d'ajuster les paiements aux plans de santé
et aux prestataires, la méme information a de nom-
breux autres objectifs. Par exemple, la méme nomen-
clature de dizagnostic peut &tre utilisée pour I'évalua-
tion du risque, pour le contrdle qualité, en identifiant
les coiits individuels élevés, pour caractériser le pro-

TABLEAUZ @
infarmaticn utifisable pour Izjustement du fisque avant 2000

CADRE PARAMETRES 0" AJUSTEMENT DU RISGUE
e, 20 5 0 b, Wi,
Mavicae apris 2000 |Age, gerre, wnion, DG, dadinid
Minnesuta hgn. gerra, ACE
Etat da Wastingten  |dgo, gerve, DEG
Missomi Age, guire, DCG
Massachusotts fige, sane, DCG
Modicai Divers, v compris '3ge, le gerre, ACE, COPS
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fil des prestataires, ou calculer les conséquences de la
réassurance -

Les mécanismes de paiement prospectif comme la
tarification & la pathologie et la capitation, ajustés du ris-
(que, semblent destinés 4 rester une part importante du
systéme général de paiement des prestataires. Comme
i les systémes d'information se sontaméliorés, les charges
qui pésent sur les prestataires pour foumir cette informa-
tion ont été réduites. De plus en plus de payeurs, de plans

Health Ecenomics 7, 215-237, 1986.

Baltimore MD, 1988,

guite, 2001,

{1} 91.128, 1997,
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de santé et méme de consommateurs recherchent la res-
ponsabilité dans les soms de santé pour lesquels ils payent
et l'information qui est utilisée pour les paiements pros-
pectifs est également utile pour contrdler la qualité et
I'accés. On a vu que l'information disponible angmente
une fois qu'elle sert de base aux paiements et qu'elle est
contriléz, Clest seulement un avantage supplémentaire &
fonder les paiements des prestataires sur 1es diagnostics
et l'information sur I'élat de santé. ]
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