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1. Introduction

L’histoire du systéme de financement des hopitaidips en France peut étre décomposée en
trois phases distinctes. Avant 1984, le budgethdgstaux s’obtenait par la multiplication du
nombre de journées d’hospitalisation par un priyalenée préalablement fixé. Ce systeme
incitait évidemment les hépitaux a allonger au mmaxn les durées de séjour. Entre 1984 et
2004, le budget des hépitaux publics et des hépifivés participant au service public
(PSPH) était constitué d’une dotation globale. Pegpa Mission Tarification a I'activité du
Ministere de la Santé, ce systéme de financemarérgit des effets pervers en ne liant que
tres faiblement le budget a I'activité réaliséertconduisant soit a la constitution de rentes
de situation, soit & un manque de financement perustructures les plus actives. Depuis
2004, le systéeme de tarification a I'activité (T2&Eté introduit en France avec une mise en
place progressive du financement prospectif quadeaboutir en 2012. Le calendrier a été
toutefois bouleversé trés recemment. En effetd@gieres années de la phase de transition
ont été abandonnées puisque le financement T2Aqudelr de 50% en 2007, est passé
directement a 100% le®1 janvier 2008. Deés lors, la question de la samértiere des
établissements - qui était en partie assurée pamdotation globale qui leur restait attribuée
indépendamment de leur niveau d’activité - se pd&e aujourd’hui avec d’autant plus
d’'importance.

Aux Etats-Unis, les systéemes de paiements pro$pedtins le secteur hospitalier sont
considérés, d’'un point de vue théorique, comme rigyrd aux autres systemes (Ma 1994,
Newhouse 1996). Par contre, leur mise en place difi@de comportement des hopitaux et
des médecins qui ont répondu aux nouveaux incitasgdeomiques de la réforme : diminution
de la durée de séjour, surcodage des diagnostienpaélection des patients, sélection des
procédures et spécialisation des hopitaux danadigtés lucratives, sélection des médecins
consommant peu de ressources, substitution desnfaters des structures en dehors du
systeme de paiement prospectif (centres de chiramibulatoire, externalisation des activités
radiologiques...) ou encore transfert plus rapide mhgents vers des structures de moyen et
de long séjour (Hodgkin et McGuire (1994), Elli998), Louis et al. (1999) ou Serden et al.
(2003)). En France, les bénéfices attendus deféamé T2A sont de plusieurs ordres : une
plus grande médicalisation du financement, une oresgbilisation des acteurs et une
incitation a s’adapter, une équité de traitemertteeles secteurs et le développement des
outils de pilotage médico-économique (contrble dstign) au sein des hoépitaux publics et
privés. Comme aux Etats-Unis, certains effets penaont attendus et pourraient étre
analysés. Mais une question reste relativementdoeumentée dans la littérature : quelle
conséquence peut avoir la réforme T2A sur la pétefinanciére des établissements ? Alors
gue le systeme de dotation globale deconnectaigrande partie le budget de l'activité
produite, les hépitaux profitaient largement deeceharge de manoeuvre pour établir leur
equilibre budgétaire en jouant sur leur niveau tivéé et en étant assurés d’'une reconduction
budgétaire avec un taux directeur. Avec le paierpergpectif, toutes les options deviennent
possibles: des profits si le colt est inférieutaaif, une augmentation de I'activité puisqu’elle
sera automatiquement financée ou des difficult@nitieres dans le cas d’un tarif défavorable
ou d’'une réduction de la demande.

Dans ce travail, nous analysons les conséquenceasiage d’'un financement par dotation
globale a un financement prospectif lié a I'acéwt tentons de déterminer en quoi la réforme
pourrait étre préjudiciable ou bénéfique a la sdimténciere des hopitaux publics. Nous
développons un modeéle théorique qui lie la demaedepatients aux décisions conjointes des
médecins et des managers d’hdpitaux pour analgsdadon dont le nouveau mode de
financement affecte les décisions prises par lede des agents et donc I'équilibre
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budgétaire des établissements.

Nous proposons, a la suite des travaux de Custalr €1990), Willke et al. (1991), Dor et
Watson (1995) et de Boadway et al. (2004), une tisadidn adaptée au cas francais. Nous
reprenons la modélisation d’'un jeu non coopératifree un médcin et un gestionnaire
hospitalier comme celle développée par Custer. €1890). Cependant, alors que ces auteurs
se sont intéressés uniqguement aux intéractions eefr acteurs du point de vue de l'efficacité
productive, nous intégrons une fonction de demade prendre en compte I'impact de leurs
décisions sur la satisfaction des patients. Notégions également lI'idée d’'une fonction de
production de santé introduite par Willke et alq1pdont les arguments sont définis par les
variables de décision du médecin et de I'hopitaludadaptons enfin le modele de Dor and
Watson (1995) qui comparent deux types de paienmotspectifs (un paiement unique a
partager entre I'hdpital et le médecin ou des pammdistincts) en nous focalisant sur des
hoépitaux publics dont I'objectif économique n’esispnécessairement la maximisation du
profit.

Notre analyse est centrée sur un couple composeldpital et d'un médecin représentatif
coordonnant leurs actions afin de produire congmirent des séjours hospitaliers homogenes.
Ces séjours hospitaliers s’adressent a des indiveknsibles a l'effort déployé par le
meédecin, a la durée d’hospitalisation et aux sesviournis par I'hépital pour améliorer la
prise en charge et le confort des patients. Dansoogexte, nous analysons I'impact de
l'introduction d’'un financement forfaitaire sur lelgcisions de I'hdpital et du médecin et la
facon dont ces décisions affectent la santé fikmadles établissements. Le modele que nous
développons se situe a un niveau microéconomigoe ldguel nous considérons deux agents
représentatifs au sein d'un seul établissementn Bi€il soit évident que des contraintes
d’environnement comme la concurrence ou des comé®imacroéconomiques comme le
systeme d’enveloppe fermée qui accompagnent laméfale la T2A existent, nous ne les
intégrons pas directement dans la modélisation.cBatre, nous intégrons la réaction des
hopitaux et des médecins face a certains de lefiets ecomme une baisse ou une
augmentation des tarifs, une variation exogeneadieiande a laquelle ils font face ou une
modification de la structure des colts hospitaliers

Apres une présentation du modele dans la prem&rgos, nous analysons I'impact du
passage a la T2A sur les décisions du médecin létajstal. Nous étudions en particulier les
conditions sous lesquelles 'hdpital est capabéectoitre son activité tout en maintenant son
équilibre budgétaire. Pour analyser les effets héschangement de financement, nous
neutralisons dans cette section les effets duohume budgétaire (en considérant que le tarif
T2A est égal au colt moyen du séjour sous le fimauent précédent). Nous relachons ensuite
cette hypothése dans la section 4 dans laquells gtudions le passage a la T2A sans
neutralité budgétaire avec un tarif favorable ofaddrable a I'hopital public. Dans une
derniere section, nous étudions I'impact de choogénes sur la demande ou sur les colts
sur I'équilibre budgétaire de I'hnépital apres léoréne T2A.

2. Présentation du modeéle

A I'image de Dor et Watson (1995), la modélisatest centrée sur un couple composé d’'un
hopital et d'un médecin représentatif coordonnaaurd actions afin de produire
conjointement des séjours hospitaliers homogenasalyse est menée dans le cadre d'un
modéle mono-périodique. Les séjours hospitalieadrg'ssent a des individus dont I'état de
santé est déegradé et qui ont par conséquent bdsogoins. Les patients sont sensibles a
I'effort déployé par le médecin pour les soins pgads (notée et qui résume la production et
la qualité des actes médicaux et/ou chirurgicaes, @nsultations pré ou post opératoires...),
a la durée d’hospitalisatiorh et au montant et a la qualité des inputs misspadition par
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'hépital pour améliorer la prise en charge et tnfort des patients lors de leur séjour
hospitalier (notésqg et qui incluent les salles et leur niveau d’égmipat, les lits et leur
éguipement ainsi que le nombre et la qualificatlea personnels soignants, administratifs ou
meédico-techniques). L'activité de I'hdpital est suse a une contrainte budgétaire.

Nous considérons une fonction de production deiceswde santéS(e h q qui dépend du
niveau d’effort du médecin, de la durée de séjdwtueniveau d’'input mis a disposition par
'hépital. Cette fonction est supposée additiven’lly a donc pas d’effets croisés entre les
différents arguments de la fonction qui est conmgidé&omme croissante, continue et concave
sure etqg. D'ou:

S(ehqg=Ep+t H)+ Qpavec S0 S 0 3 0 F | @)

Concernant la durée d’hospitalisation, nous comsitgqu’il existe une durée de sé€jour au-
dela de laquelle le niveau de production de saméde (par exemple par 'augmentation du
risque d’infection nosocomiale, d’apparition d’eses...). D’ou:

h={hOR|§=0 § <4 @

Cette durée de séjour correspond a la durée dtatisption optimale du point de vue du
patient. Notons que la structure additive de lacfiom de production de services de santé
implique que ce niveau optimal ne dépend pas des alétres arguments.
A l'instar de Willke et al. (1991), la demande @ualle font face le médecin et I'hopital
dépend de la production de services de s&{©eh  qu’ils proposent a chaque patient.
Notons que cette fonction de production integra foils la quantité et la qualité des soins. De
sorte que :

D =D(S(e h 9) ®3)

PuisqueD est une fonction croissante et concavesent queS est une fonction croissante
et concave em et g alors nous pouvons réécrire la demande des patienime:

D(e,h g avecP>0, >0 R.<Q Q<O 4)

Par rapport a la durée d’hospitalisation, la dereagst d’abord croissante dn atteint un
maximum enh et diminue ensuite.

Le médecin, qui décide de son niveau d’effort etladelurée d’hospitalisation, cherche a
maximiser sa propre fonction objectif qui dépendndieau de demande et de sa désultilité a
I'effort. L'utilité du médecin est donc liée pos#iment a la satisfaction des patients via la
demande et négativement au niveau d’effort qu'irfiit pour soigner les patients. Cette
deésutilité a I'effort R(g( g) correspond au codt d’opportunité du temps padd®pital et
gu’il ne peut consacrer a une activité libéraleaoses loisirs. La désutilité est supposée étre
croissante et convexe en (R,>0 et R,>0). La désutilite est également liee au niveau
d’'input g mis a disposition par I'hdpital. Nous supposong#et que les médecins valorisent
éventuellement davantage leur travail dans un enmgment favorable et que leur temps
passé a I'hopital peut étre réduit s’ils bénéfitidnin plateau technique plus développé ou du
service de davantage de personnel soignant ou &dratii (R,,<0). Pour son activité¢ a
I'hépital public, le médecin est supposé étre cartgrhent salarié de sorte que son utilité

n’'est pas liée a sa rémunération. Sous ces hymsthea fonction objectif peut étre exprimée
comme suit:

UMehd=Dehg- ReX (5)
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De son c6teé, I'hopital public décide du niveau dubhqu’il met a disposition des médecins et
des patients. Comme nous introduisons les aspectogiques auxquels fait face I'hopital
au travers d'une contrainte budgétaire, sa fonctarilité dépend de la seule demande
exprimée par les patients. Son objectif est dorectbment lié a la satisfaction des patients:

U"(ehd=Dehy (6)

Les codts supportés par I'hopital et liés a la dudhospitalisation d'un patieniCH(h),
(frais d’hébergement, frais de blanchisserie, fdgsrestauration...) sont considérés comme
linéaire enh (CH(h) =¢,.H. Les mémes hypothéses sont faites pour les désdtalix soins

prodigués par les médecins a un patie@M(e) est une fonction linéaire ere
(CM(e) = ¢.9. L'nopital supporte également des colts fixesdiésiveau d’input qu’il met
a disposition des patien{€F(q) , avecCF(q) = .9 . Ces trois hypothéses de linéarité nous

semblent appropriées car il n'y a pas a priori diémnies ou de déséconomies d’échelle a
conserver un patient un jour de plus, a réaliseacia médical supplémentaire ou a engager
une nouvelle personne. Ces hypothéses ne contnégize le fait - reconnu dans les études de
codts - que les codts d’'une hospitalisation aier@ forme en cloche par rapport au temps
(croissants a partir de I'entrée a I'hépital, ajteint leur sommet lors de I'acte chirurgical ou

du traitement et décroissants ensuite). Le fait lggetraitements ne soient pas repartis de
facon uniforme tout au long du séjour du patielstgont en fait concentrés vers le milieu du

séjour et moins nombreux au début et a la fin) dahra la courbe de colt cette forme

particuliere indépendamment des hypothéses faite§évolution des colts associés a une
journée, un traitement ou a un input supplémentdiee dépense totale de I'hépital est

soumise a une contrainte budgétaire imposée paolesirs publics. Elle est définie comme

suit:

Deh d[ CH h+ CM ¥+ CF p< | )

Le budget, B, dépend crucialement du mode de financement depit&ld Il peut étre
considéré comme fixe et exogéne au modele dangdedwn financement par dotation
globale ou variable et endogene au mod8&e O(e h g OT) dans le cas d’une tarification a

I'activité avecT comme tarif associé a un séjour.

Nous évaluons le passage d’'un financement par bgtigeal vers un financement a I'activité
sur les décisions du médecin et de I'hdpital. Gagsibns sont considérées dans un cadre non
coopératif, dans lequel a la fois le médecin ebgital adoptent un comportement passif,
c’est-a-dire ne tirent pas parti de leur capacitéflaer, a travers leur propre choix, sur ceux
de leur partenaire. Ceci conduit & un équilibr€dearnot/Nash.

Nous commencgons par I'analyse de I'équilibre dansddre d’'un financement par budget
global. Nous étudierons a la section suivante laoimu passage a la T2A pour le médecin et
I'hopital. Le programme d’optimisation du médeceup étre défini comme suit:

maxU(eh 9= Rehir RE} ®

Les conditions de premier ordre correspondant gprogramme d’optimisation sont les
suivantes:

D.=R, (9)
D, =0 (10)
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Les deux conditions de second ordre nous indigbientque nous sommes en un maximum:
D..—-R.<O0 (11)

D,, <0 (12)

Le médecin ne faisant face a aucune contrainte misaison utilité en arbitrant entre la
demande marginale liée a son niveau d’effort elsutilité marginale produite par cet effort.
Il maximise également son utilité s'il choisit lairde d’hospitalisation qui maximise la

demande des patientﬁbg =h). Notons qu'il considére le niveau d’input de I'fitép comme

donné.
Le programme d’optimisation de I'h6pital est défil@ la fagon suivante:

mqaxu”(e hg= Behp

13)
sc D@EhafCH(H+ CM(d+ CR g< B (1)
Les conditions de premier ordre correspondant@agramme d’optimisation sont :
D, =4|D,[CH(h)+ CM(8]+ CE|=0 (14)
Deh g[CH h+ CM ¥+ CF j< | (15)
De la premiere CPO, on tire:
D
(16)

A= d >0
D,[CH(h) + CM(8]+ CE

La derniere inégalité provient des hypothéses dadter la fonction de demande et sur les
fonctions de codt. La positivité du multiplicateundique clairement que la contrainte
budgétaire sera toujours saturée:

De h d[ CH h+ CM ¥+ Ck p= | 17

L’interprétation de cette égalité est claire: I'it@pa toujours intérét a augmenter son niveau
d’input pour maximiser sa fonction objectif et dahatilisera la totalité de son budget.

3. Impact du passage a la T2A

Nous abordons dans cette section la question apdct du passage d'un financement par
budget global a une tarification a l'activité serdomportement du couple hopital-médecin.
Dans un premier temps, le passage a la T2A estd@@scomme totalement neutre du point
de vue de la rémunération par séjour hospitalier. efet, nous nous intéressons aux
modifications de comportement des acteurs facdhangement de mode de tarification et non
face a un éventuel changement du niveau global adation (qui est traité a la section
suivante). Nous retenons donc comme tarif & I'itétile budget initial de I'hépital divisé par
la demande optimale dans le modele sous budgedlglob
T B

-5 (18)
D(ebg’ hbg’ qbg)



Le passage a la T2A concerne en premier lieu ltabmjui est soumis a la contrainte
budgétairé Le programme d’optimisation de I'hopital devient

mqaxU”(eh 0= Deh)

_ 19)
D(eh g[CH(h+ CM ¥+ CE i< D.eh)g T(A™)
La premiere CPO est donnée par:
D, —Atza[Dq[CH(h)+ cM(g-T]+ qﬂ =0 20)

Tout comme pour le cas d'un financement par buddmhal, I'h6pital a toujours intérét a
saturer sa contrainte budgétaire et sa conditioptuthisation est donc:

D(e,h [ CH(h+ CM ¥+ CE 3= D.eh) (21)
La proposition suivante résume I'impact d’'un passedg budget global a une tarification a
l'activité.
L'impact de la T2A sur le comportement de I'hépifaiblic dépend de I'élasticité de la
demande par rapport au niveau d’input. Si cettstiélggé est supérieure a l'unité alors
I'hépital augmente son niveau d’input et tire prafu passage a une tarification a I'activité.
Cela a pour conséquence d’augmenter l'effort dueuidet la satisfaction des patients. A
linverse, si I'élasticité de la demande par rap@ar niveau d’input est inférieure ou égale a
l'unité, I'hdpital n'est pas incité a modifier laveau de son input et le statu quo prévaut. La
T2A n’a donc pas d’'impact sur I'hdpital public dasesdernier cas.
Preuve
La variable de contrble de I'hdpital étant le nivefinput g, nous allons étudier la variation

de la contrainte budgétaire par rapport a une traniae q. En posant:

SF.(ehd=Heh) F CHr CNM)g- GQF)

SE,.(e h q s’interpréte comme le solde financier de I'hép{t@venu - colt). La contrainte

budgétaire impose que ce solde soit toujours pamitinul. La variation de ce solde par
rapport a une augmentation du niveau d’input eshd@ar :

—5SE235(qe 9= p,[T-cH(H-CM(g]- CE (22)
Or, d’aprés(21), nous avons a I'équilibre budgétair
= F
[ T-CH(h-CM(8| =—Dc(e' (r?)a) (23)
et, d'apres la definition des codts fixes, puis@f(q) = ¢,.q, nous obtenons:
CF, = 5C5Fq(‘” =, (22

%A coté de la rémunération a 'activité qui finarles séjours hospitaliers, des ressources
budgétaires sont prévues dans le cadre de Misdibniérét Général et d’Aide a la
Contractualisation (MIGAC) en vue de développserdatres missions des hopitaux publics :
activité d’enseignement et de recherche, réle Hlésement de recours, contrats d’objectifs
et de moyens, etc. Notons que l'insertion de cegbuide modifierait pas les conclusions de
notre modele.



En insérant ces expressions dans (22), nous oldenon

OSF,(ehq_ Dq[ C,-q j_cq 5)
oq D(e h 9
_ q
= Cq ( Dq [)(Tw _1j (26)
=c,(£0-1) 27)

ou &,, est I'élasticité de la demande par rapport auauwinput de I'hopital. Finalement,
comme le co(t fixe unitaire est strictement pgsijf> 0, nous obtenons le résultat suivant:

OSk,.(e h g

”5—q>0 = Epg>1 (28)
OSK,..(eh g _ _

tzd—q-o o Epq =1 (29)
OSk,.(eh g
t25—q<0@ Epq <1 (30)

Par conséquent, par rapport a I'équilibre en budtgtal, I'hdpital peut augmenter son utilité
(en augmentant son niveau d’input car la demandseecesible a ce dernier) si I'élasticité de la
demande par rapport au niveau d’input est sup@riadiunité. L’intuition économique de ce
résultat est relativement simple: en augmentannsaau d’input, I’hdpital agit positivement
sur la demande et donc obtient un supplément dmtemais il augmente également son codt
variable et son codt fixe. Dans le cas ou le revamplémentaire généré par I'augmentation
de la demande est supérieur au colt supplémenthépital a intérét a augmenter son niveau
d’input puisqu’il satisfera sa contrainte budgétdout en augmentant son utilité. La question
qui suit naturellement est celle du niveau jusqgteal I'népital peut augmenter son niveau
d’input.

Corollaire 1 . Aprés le passage a la T2A, le niveau d’équilited’itput de I'hépital public
est tel que I'élasticité de la demande par rappag niveau d’input est inférieure a l'unité.
Preuve

Si I'élasticité de la demande par rapport au nivd@aoput est inférieure a l'unité avant le
passage a la T2A, nous avons vu que le statu giyalpit. Si I'élasticité est supérieure a
'unité alors il faut s’'intéresser a la variatioa telasticité par rapport a la variation du niveau
d’input:

&y _ 9(Dqocha) _ q D(e,h9- Dq_ q D,
34 - oq  “Deha O men® ¥ Dehy Dend o
(31)

Comme au départ I'élasticité est supérieure a tayncette variation est négative car le
premier terme de la somme est aussi négatif. Pasécment, I'élasticité diminue avec
'augmentation du niveau d’input et deviendra irdére a l'unité. Dans cette zone, le signe
de I'expression (31) devient indéterminé et I'ékasd pourrait augmenter aveg. Cependant,
elle ne repasse jamais au-dessus de 1. En effed,|la@a@one croissante de (31), il est facile de
montrer que:



Epjq <1+ quDi avechqu < 0dowk < (32)

q q

Le niveau d’input optimal est celui qui rééquilidee contrainte budgétaire de I'hépital. En
effet, tant que I'élasticité est supérieure a fénl’augmentation du niveau d’input améliore
le solde de 'hdpital (revenu marginal supérieucadt marginal). Lorsque I'élasticité devient
inférieure a l'unité, le solde marginal devient atiy L’hopital poursuit donc I'augmentation
du niveau d’input jusqu’a équilibrer son solde. Aweau d’input optimal, I'élasticité de la
demande est donc inférieure a l'unité.

Ce résultat est illustré par la figure suivantes(th Cette figure nous servira d’outil d’analyse
pour étudier les chocs exogénes considérés dasectmn suivante. Nous représentons a la
fois I'évolution de I'élasticité et du solde finaacavec le niveau d'inpud.

Figure 1. Effet du passage ala T2A - cas 1
Solde financier

Epig 4 A
SF
e >
0 q
e=1
ef Eoig
q q q

La figure comporte un double systeme d’axe: le jpeerest lié aux variations de,,, (axe

extérieur) et le second est associé au solde fimande [I'hopital (axe intérieur).
L’interprétation des courbes doit se faire par capp I'élasticité unitairge =1). La situation

initiale est ici caractérisée par une élasticitgésieure a 1(&' > £ =1) associée a un équilibre
budgétaire (solde financier nul) au niveau initigl. Lorsque q augmente, I'élasticité

diminue, mais tant qu’elle reste supérieure a Isdiele financier de I'hdpital augmente et
atteint son maximum poye =1). Ensuite, dans la zone ou I'élasticité est infénéea I'unité,

le solde financier diminue pour retrouver I'équibbudgétaire em” . Nous vérifions donc
qu’en ce point I'élasticité finale est inférieurdunité (7 <1).

Apres avoir traité de I'impact du passage a la TdAr I'hépital, il faut s’interroger sur son
impact concernant le médecin. A priori, la contiraibudgétaire n’affecte pas le médecin et il
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n'a donc pas de réaction directe au passage aAa CT@pendant, I'hdpital a modifié son
comportement en augmentant son niveau d’input et d@ demande. Le médecin pourrait
donc éventuellement réagir a cette augmentatiota @l=mande en ajustant son effort et la
durée d’hospitalisation. Pour répondre a cettetues| convient d’analyser les variations de
h et dee par rapport a la variation dg. L'impact d’une variation deg sur h est définie

par:
dCPO
dh——{—a" jzo (33)

P aCPO
dq aq

Le médecin choisit a I'équilibre la durée de séjoptimale du point de vue du patient et ce
indépendamment du niveau dequi, s'il influe sur son utilité, ne modifie paa décision de
durée de séjour. Par conséquent, dans une intaracta Cournot, la modification du niveau
d’input de I'hépital ne modifie pas son choix iaiti
L’'impact d’'une variation dey sur e est de son coté définie par:
acPO
d_e = —{ij >0 (34)
dq 9CPO

aq

Une augmentation du niveau d’input de I'h6pital uitctoute chose égale par ailleurs une
augmentation ou un méme niveau d’effort du méddammsque I'hdpital met plus d’'input a
disposition du médecin, le colt marginal de I'effde ce dernier R, dans 9) diminue ou

demeure inchangéR,, <0). Ce qui conduit le medecin soit a augmenter, &oite pas
modifier son effort. Deux situations sont donc sageables. D’'une part, la désutilité du

médecin peut ne pas étre sensible au niveau d’'idguthopital et dans ce cas, nous avons
w =0 et le comportement du medecin est insensible asage a la T2A et a la réaction de

'hépital. La condition sur I'élasticité de la dende détermine donc entierement l'issue du
passage a la T2A. D’autre part, le médecin peetsgnsible au niveau d’'input de I'hdpital ce
qui l'incite a faire plus d’effort(g > 0). Dans ce cas, la contrainte budgeétaire de I'hbgiéa

trouve modifiée puisque I'augmentation de I'effdt médecin accroit le colt associé pour
'hépital. Il faut donc analyser si un nouvel édié se produit en étudiant les fonctions de
réaction des deux agents. On peut montrer qu’urveiocgquilibre s’établit dés lors que la
réaction3du médecin n’est pas excessivement serngild modification du niveau d’input de
I'hopital®.

4. Impact du passage a la T2A sans neutralité budtgre

1. Le passage a la T2A est budgétairement favorable

1. L'élasticité de la demande par rapport a I'ingeti’hépital est supérieure a 1.

Dans cette section, nous analysons le comportedeetihdpital public au passage a la T2A
avec un tarif qui ne respecterait pas la neutrdlitdgétaire. Dans le cas ou le tarif est

3Ce résultat est disponible sur demande aux autiéstappuie sur une analyse de la
convergence de I'équilibre similaire a celle d’undele de type CobWeb. Il dépend donc de
la pente des fonctions de réaction des agents.
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supérieur au tarif en neutralité budgétafé>?:D(T%), la situation est favorable a
I'hépital qui bénéficie d’'un solde financier positors du passage a la T2A. Ce cas est
relativement similaire au cas 1 mise a part laasibm initiale. Comme décrit a la figure
représentant le cas 2, I'hopital réagit en augnmgrgan input jusqu’au niveag” . Dans ce

cas, la demande augmente et I'hOpital est a soilillrgubudgétaire. Par rapport au cas de
référence (cas 1 avec neutralité budgétaire), deani d’input proposé par I'hépital est plus
important.

Figure 2. Effet du passage a la T2A - cas 2

Solde Financier

Epig 4 A
SF
e! >
0 q
e=1
eF €orq
q q

2. L'élasticité de la demande par rapport a l'inget’hépital est inférieure a 1.

Ici encore, le passage a la T2A est budgétairenfambrable a [I'hopital public
('_I' >T:D(TBW). Puisqu’il se trouve dans une zone ou son élastast inférieure a l'unité,
I'hépital se contente d’épuiser son budget. Il ésutite une augmentation du niveau d’input

jusqu’au niveauy” (voir figure représentant le cas 3). La demandgraante et I'hopital est a

son équilibre budgétaire. Par rapport aux dewpo@sédents (cas 1 avec neutralité budgétaire
et cas 2 avec une élasticité de départ supérielenidé), le niveau d’'input proposé par
I’hdpital est moins important.

11



Figure 3. Effet du passage ala T2A - cas 3
Solde Financier
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2. Le passage a la T2A est budgétairement défalerab

1. Le tarif est inférieur au co(t variable.

Lorsque le passage a la T2A est budgétairemenvatéfale (T<T:D(TBW), c’est-a-dire

lorsque I'hdpital ne couvre pas son codt total cenipnu des valeurs d’équilibre de départ et
gue de surcroit le tarif est tel que I'hbpital neuere méme pas ses colts variables

(T <CH(h)+ CM(9), I'hdpital se trouve dans l'impossibilité de retwer son équilibre
budgétaire et est donc en déficit.

2. Le tarif est supérieur au co(t variable.

Nous considérons maintenant la situation ou le gggssa la T2A est budgétairement
défavorable a I'hépita(T <T :D(TBW) qui peut néanmoins couvrir ses codts variablesegra

au tarif proposé(? > CH(h) + CM( ). Quatre cas sont a envisager.

1. 1. L’élasticité de la demande par rapport a l'iput est supérieure a 1 et I'hopital
récupere son équilibre budgétaire.

Au passage a la T2A, I'hopital se retrouve en défigdgétaire s’il maintient son input initial
(9'). Mais puisqu’il démarre avec une élasticité deléanande par rapport a I'input qui est
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favorable (¢' > & =1), il peut augmenter son niveau d’input en vue dgadér des marges
budgétaires. S'il parvient a retrouver I'équilidredgétaire dans une zone ou l'élasticité de la
demande par rapport & l'input est supérieure dtéum’ sur la figure représentant le cas 4),
I'ndpital peut continuer & augmenter son input juieq g~ ou son budget redevient équilibré.

Par rapport aux deux premiers cas traités (budmeirdble ou neutre), le niveau d’input
proposé par I'hdpital est moins important.

Figure 4. Effet du passage a la T2A - cas 4

Solde Financier
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2. 2. L’élasticité de la demande par rapport a l'iput est supérieure a 1 et I'hdpital ne
récupére pas son équilibre budgétaire.

Comme dans la situation précédente, I'hdpital déenavec une élasticité de la demande par
rapport a l'input supérieure a l'unité mais il seuve en déficit budgétaire au passage a la
T2A s'il maintient son input initia(q') .
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Figure 5. Effet du passage ala T2A -cas 5
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Augmentant son niveau d’input, il se peut néanmaja$l atteigne une élasticité égale a
l'unité avant d’atteindre I'équilibre budgétaireo(r figure représentant le cas 5). Toute
nouvelle augmentation d’input le conduit a creusmn déficit. Par conséquent, I'hdpital ne
parvient en aucun cas a retrouver I'équilibre btaige et se retrouve en déficit.

3. 3. L’élasticité de la demande par rapport a l'iput est inférieure a 1 et I'hdpital

récupére son équilibre budgétaire.

L’hopital se retrouve en déficit budgétaire au pgssa la T2A s’il maintient son input initial
(9'). Mais puisqu’il démarre avec une élasticité deldanande par rapport a I'input qui est

défavorable (' <£=1), il est contraint de diminuer son niveau d’'inpwtup réduire son

déficit ce qui a pour effet d'augmenter I'élasticide la demande a laquelle il fait face. C’est
la situation décrite sur la figure qui représemecas 6 ou il parvient a rétablir I'équilibre
budgétaire avant d’arriver a une élasticité uretdie la demande par rapport a I'input.
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Figure 6. Effet du passage ala T2A - cas 6
Solde Financier
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4. 4. L’élasticité de la demande par rapport a I'iput est inférieure a 1 et I'hépital ne
récupere pas son equilibre budgétaire

Ici encore, le maintien de I'input d’avant le pagsa la T2A(g') conduit I'hopital a un
déficit budgétaire qu'il peut réduire s'il diminwg®n niveau d’input. Cette réduction de
accroit I'élasticité de la demande a laquelle it face. Mais lorsqu’il atteint une élasticité

unitaire avant d’avoir résorbé son budget (voiufegreprésentant le cas 7), I’hdpital ne peut
pas rétablir la situation initiale de déficit.

Figure 7. Effet du passage ala T2A - cas 7
Solde Financier
A
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e=1 0 q
SF
60
\\EDIQ
qo 'q

15



5. Impact de chocs exogenes sur la demande ou ses tolts

Nous analysons l'impact d’'une diminution de la dade qui peut provenir par exemple
d'une perte de parts de marché face au secteug¢ ptiou d'une augmentation des codts
résultant par exemple d’'une augmentation du codh draitement aprés une innovation
technologique ou thérapeutique sans ajustemerdrdfuNous mettons en évidence le danger
gue ces chocs exogenes représentent pour I'égubhibdgétaire de I'hdpital. Il est important
de garder a I'esprit que, quels que soient I'éastide départ et le niveau du tarif proposé
(favorable, neutre ou défavorable), le passageT2Aaconduit I'h6pital a un niveau d’input
associé a une élasticité inférieure ou égale a€uNous démarrons donc notre analyse en ne
considérant que cette gamme d’élasticités en sappagie les chocs se produisent apres le
passage a la T2A. Cette section nous montre quiesiugue soient les conditions de la
réforme ex ante, le passage a la T2A place, ex pgpital dans une situation vulnérable a
une diminution de sa demande ou a une augmentgiges colts.

1. Une diminution de la demande

Pour I'hdpital, une diminution de la demande peatduire au déficit. En effet, I'hépital se
trouve dans une zone ou I'élasticité de la demadeapport a I'input est inférieure a l'unite.
Si I'hdpital veut récupérer son équilibre budgétair doit nécessairement réduire son input. Il
peut y parvenir comme dans le cas 6 déja analyseaetie condition n’est pas suffisante, car
en diminuantq, il pourrait atteindre une élasticité de la densédale a I'unité avant d’avoir

rééquilibré son budget (cfr. cas 7). Notons pdewit que cette diminution de I'input de
I'hopital renforce cette tendance a la baisse detaande qui lui est adresséd, (> 0).

2. Une augmentation des codts

Une augmentation des colts fixes ou une augmentates colts variables telle que
T>CH(h+ CM(9 (le tarif reste supérieur aux codts variables)vpat aussi conduire
I'hépital soit a rétablir son équilibre budgétage réduisant son input soit au déficit. L'effet

sur I'équilibre de I'hépital est le méme qu’'une wétion de la demande. Nous renvoyons donc
le lecteur au cas précédent.

Lorsque I'augmentation des co(its variables est teleT < CH(h)+ CM(§ (le tarif proposé

est inférieur aux codts variables), I'hdpital neuppeéagir et est donc conduit au déficit
budgétaire. Cette situation renvoie a la secti@ril4.

6. Conclusion

La comparaison d’'un systeme de financement deliyplget global versus un financement a
l'activité a été I'objet d’une littérature abondartes dix dernieres années. Cependant, comme
la plupart des pays de 'OCDE ont opté pour un nael@inancement a l'activité, la question
aujourd’hui n’est plus tant de montrer que ce systéest supérieur aux autres mais de
réflechir a I'impact de ce mode de financementlsutomportement des acteurs du secteur
hospitalier. Il nous semble intéressant d’analyggamment en quoi le passage a la T2A en
France va modifier le comportement économique dexlecins et des gestionnaires
hospitaliers dans la mesure ou ces changementaroimhpact sur la demande, le niveau
d’effort de chaque agent ou sur le budget des adyitLe passage a la T2A remet en question
I'équilibre financier et la pérennité des établiesats, d’autant que la part du financement
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T2A est passée, contrairement a ce qui était laitiant prévu, directement a 100% depuis le

1° janvier dernier.

Notre travail offre une contribution a la comprésien de cette nouvelle problématique en
proposant une modélisation de la coordination emtéelecins et gestionnaires hospitaliers
pour la production de services de santé. Il resideénment contingent a tout exercice de
modélisation pour lequel des hypothéses simpliiicaé sont nécessaires. En considérant une
neutralité budgétaire dans laquelle le tarif d€2& est identique au colt moyen sous budget
global, I'hdpital est directement affecté par léoréne au travers de sa contrainte budgétaire.
Nous étudions les conditions sous lesquelles Ifabgeut développer son activité grace a
cette réforme. Nous montrons dans ce travail queep@nse dépend de I'élasticité de la
demande des patients par rapport a I'input de ltabpSi cette élasticité est supérieure a
l'unité, I'hdpital tire profit du passage a uneifiaation a I'activité puisqu’en augmentant son
niveau d’input, il induit une augmentation de landede tout en continuant a satisfaire sa
contrainte budgétaire. L'impact pour le médecin pssitif puisque son niveau d'utilité
dépend positivement de la demande et du niveapwt’ide I'hdpital. L'impact pour les
patients est également positif puisque la demarnaiduit la satisfaction des patients. A
contrario, si le niveau de départ de cette élastest inférieur a I'unité, I’hbpital ne peut pas
tirer profit d'une augmentation de son niveau dihet le statu quo prévaut.

Nous montrons également que la situation est dagarntontrastée dans le cas ou le tarif de la
T2A ne respecte pas la neutralité budgétaire. Llitabpprofite évidemment d'un tarif
favorable mais un tarif défavorable peut dans oetaas I'amener a un déficit. De méme,
nous avons montré que I'hépital est toujours ameré@me si le tarif est favorable ou neutre, a
un niveau d’input tel que son élasticité est irfere a l'unité. Dans ce cas, des chocs
exogenes qui viendraient diminuer la demande dépithl ou augmenter ses codlts de
production, 'ameneraient au mieux a s'adapter iemmiiant ses ressources pour retrouver
son équilibre budgétaire ou au pire a subir uncitéju’il ne pourra résorber seul.

Plusieurs extensions du modele sont envisagedldgstemiére concerne la prise en compte
du caractére multi-produits de l'activité hospaadi. Nous n’avons en effet considéré qu’'une
seule pathologie qui exclut les effets de subsbiiubu les possibilités de subventions croisées
entre activités rentables et déficitaires. La sdeoimtégre les différents niveaux de sévérité
d’'une méme pathologie. Comme cela a été montr&pai1994) et testé par Ellis et McGuire
(1996), la prise en compte de cette hétérogénéitémodifier le comportement des agents et
conduire a de nouveaux équilibres dans lesquels m@sents des effets de sélection de
patients. Enfin, la spécification de la fonctionteduction de services de santé (considérée
comme additive) ne permet pas d’intégrer d’évestgffets de complémentarité entre les
différentes variables de décision qui permettrajeat exemple de modéliser I'impact du
niveau d’input sur la durée de séjour optimale.

Remerciements

Un des auteurs a bénéficié du financement du Minastespagnol de Educacion y Ciencia
sous le projet SEJ 2006 - 06309/ECON et de la leadusgouvernement fédeéral belge sous le
projet PAI P6/09.

17



Références

Boadway R., Marchand M. et Motohiro S. (2004) Artimg@al contract approach to hospital
financing.Journal of Health Economi¢23, 85-110.

Custer W.S., Moser J.W., Musacchio R.A. et Willkd.R1990) The production of health care
services and changing hospital reimbursement — Tdle of hospital-medical staff
relationshipsJournal of Health Economic9, 167-192.

Dor A. et Watson H. (1995) The hospital-physiciateraction in U.S. hospitals : evolving
payment schemes and their incentilsropean Economic Revie®9(3/4), 795-802.

Ellis R.P. (1998) Creaming, Skimping, and DumpiRgovider Competition on the Intensive
and Extensive Margingournal of Health Economic47(5), 537-555.

Ellis R.P. et McGuire T.G. (1996) Hospital respotsgrospective payment: Moral hazard,
selection, and practice-style effecisurnal of Health Economi¢cd5(3), 257-277.

Hodgkin D. et McGuire T.G. (1994) Payment levelsl drospital response to prospective
paymentJournal of Health Economi¢43, 1-29.

Louis D.Z., Yuen E.J., Braga M., Cicchetti A ., Radwitz C., Laine C. et Gonnella J.S.
(1999) Impact of a DRG-based hospital financingesyson quality and outcomes of care in
Italy. Health Service ResearcB4(1 Pt 2), 405-415.

Ma C.A. (1994) Health care payment systems: cost gmality incentives.Journal of
Economics and Management Strategf?2), 93-112.

Newhouse J.P. (1996) Reimbursing health plans aadth providers : selection versus
efficiency in productionJournal of Economic Literature34, 1236-1263.

Serden L., Lindgvist R. et Rosen M. (2003) Have DBASed prospective payment systems
influenced the number of secondary diagnoses irttheare administrative datadealth
Policy, 65(2), 101-107.

Willke R.J., Custer W.S., Moser J.W. et MusacchiA.R1991) Collaborative production and
resource allocation: the consequences of prosgeptiyment for hospital caréhe Quarterly
Review of Economics and Busine$(1), 28-47.

18



