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Rappel 1 : Acteurs du système de santé
4

3 acteurs en relation via des flux de personnes, des flux d’information et des flux monétaires

Patients 
Population

Demande de soins

Producteurs 
de soins

Offre de soins

= Professionnels de santé, 
établissements de santé, 
pharmacies, industriels, etc.

Régulation
Financement

Etat, ARS

Assurance maladie obligatoire et 

complémentaires + ménages, Etat



• Un bien de consommation : ça apporte du bien être …

… mais c’est aussi un investissement 

• La santé d’un individu ou d’une population ne dépend pas que du 
système de santé de son pays

• La santé est un objectif; les soins un moyen d’y parvenir

Rappel 2 : « La santé, un bien pas comme les autres »
5
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CSBM : 
249 Milliards €

3 660 €/hab
11,5 % du PIB
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• Assurance maladie « La sécu, La carte vitale »
▪ 80% de la CSBM en 2020, soit 167 Md€ 
▪ Périmètre : les soins, le « gros risque » (hospitalisations, ALD)

• Assurances maladie complémentaires « Les mutuelles »
▪ 12% de la CSBM en 2020, soit 25 Md€
▪ Périmètre: les tickets modérateurs et le « petit risque » = optique, dentaire, audioptrothèses

• Ménages « Nous, le « Out-of-pocket » 
▪ 6,5%, soit 13,6 Md€
▪ Périmètre : les restes à charge
▪ Et de façon + large : leurs cotisations à toutes ces assurances, les impôts et taxes… 

• L’Etat, les collectivités territoriales « L’Etat, les départements et les régions »
▪ 1,4% + dépenses hors CSBM, soit 2,9 Md€
▪ Périmètre : Prévention, la formation et la recherche médicale, mais également dans la prise en charge des soins des plus 

précaires (via la complémentaire santé solidaire ou l’aide médicale d’État).
▪ + hors CSBM : EHPAD, perte d’autonomie, soins infirmiers à domicile… 

Qui finance le système de santé ? 
12
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La sécurité sociale finance le 
gros risque (soins hospitaliers)

Les mutuelles et les ménages 
financent le « petit risque » : 

soins dentaires, optique, 
médicaments, soins 

ambulatoires…
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• On vient de voir la CONSOMMATION DE SOINS ET DE BIEN MÉDICAUX

• Les autres postes 

• PREVENTION / PROMOTION DE LA SANTE (ex: médecine scolaire, Plannings 
familiaux, campagnes de prévention anti-tabac…)

• RECHERCHE (ex : Projets de recherche, laboratoires de recherche)

• FORMATION (ex : Formation des futurs professionnels de santé)

• ADMINISTRATIF / GESTION (ex : agents du Ministère de la santé)

Quels autres postes de dépenses dans le système de santé ?
16



• Système décentralisé sous contrôle de l’Etat, nombreuses réformes l’ont construit

• Chaque année, notre pays dépense 9% de son PIB pour notre santé (200 Mds €)

• Nos soins sont remboursés par la sécurité sociale en grande partie (par l’assurance 
maladie)

▪ Notre système est universel et solidaire (entre « riches » et « pauvres », entre 
« malades » et « bien portants »)

• + : « liberté », solidarité et équité d’accès à des soins de qualité

• - : dépenses non maitrisées

Caractéristiques du système français 24
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En 2022, la France a consacré 12,1% de son PIB aux dépenses de santé, soit plus de 3 points de 

pourcentage de plus que la moyenne des pays de l’OCDE. 

Dépenses de santé

On peut dépenser + mais ne pas 
être plus performant (les USA : 

système non universel, mortalité 
maternelle élevée chez les 

femmes noires américaines par 
exemple

Certains pays font « aussi bien » 
en dépensant moins

Certains font mieux en 
dépensant plus ! 

→ Nécessité d’avoir d’autres 
indicateurs pour comprendre la 
réalité derrière ce chiffre assez 

« simple »



Chaque année, les députés votent le budget de la santé et fixent l’ONDAM pour l’année à venir 
ONDAM : Objectif National de Dépenses de l'Assurance Maladie pour les soins de ville, d’hôpital 
et de médico-social

Exemple: L’ONDAM pour 2024 s’établit à 255 Md€, en progression de 3,2 % par rapport aux 
prévisions de 2023

ATTENTION: « Ralentissement de la progression »…
→ Dépenses de santé augmenteront toujours dans l’absolu (vieillissement de la population, 

innovations, etc.)
→ On cherche à freiner leur accroissement

En France, pour maitriser nos dépenses : on vote l’ONDAM et le PLFSS : Projet 
de Loi de financement de la Sécurité Sociale depuis 1996 chaque année
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ONDAM = objectif de dépenses, mais peut être dépassé si besoin !
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Chiffres clés en 2017 (source ATIH)
35

Dont

Correspond aux soins aigus



Chiffres clés en 2021 (source ATIH)
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Source http://www.chu-lyon.fr/fr/mediatheque

http://www.chu-lyon.fr/fr/mediatheque
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• La T2A s’appuie sur le PMSI 

• T2A depuis les années 2000’s (après le paiement à la journée et la dotation globale)

• Besoin d’un langage commun, des codes (issus de nomenclatures/classifications) : 
• CIM10 pour les diagnostics (classification internationale des maladies de l’OMS, 10ème version)

• CCAM pour les actes (classification commune des actes médicaux)

• Méthodes de codage standardisées en France

• Remontées des données aux payeurs

• Autres modes de financement pour des activités particulières

Financement hospitalier 39



40

Parcours 1 : appendicite opérée en urgence 1/2
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Parcours 1 : appendicite opérée en urgence 2/2
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Parcours 2 : Chirurgie pour sinusite maxillaire 1/2
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Parcours 2 : Chirurgie pour sinusite maxillaire 2/2
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Parcours 3 :  Intoxication médicamenteuse 1/4

Passage dans 3 unités 
Durée de séjour total : 17 jours
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Parcours 3 :  Intoxication médicamenteuse 2/4

Patiente venue de son domicile, entrée via les urgences
Puis transféré vers un autre hôpital à la sortie
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Parcours 3 :  
Intoxication 

médicamenteuse 3/4

Passage en réanimation : 
64 lignes d’actes côtés
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Parcours 3 :  Intoxication médicamenteuse 4/4
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Et après l’hospitalisation ? 
Que peut-il se passer ?



• Retour au domicile simple : Aucun suivi si problème ponctuel

• Suivi par le médecin traitant ou autre professionnel de santé en dehors 
de l’hôpital

• Suivi spécialisé à l’hôpital en consultation ou en hôpital de jour selon la 
pathologie 

Quelles possibilités après l’hospitalisation dans ces 3 cas ? 51



• La T2A s’appuie sur le PMSI 

• T2A depuis les années 2000’s (après le paiement à la journée et la dotation globale)

• Besoin d’un langage commun, des codes (issus de nomenclatures/classifications) : 
• CIM10 pour les diagnostics (classification internationale des maladies de l’OMS, 10ème version)

• CCAM pour les actes (classification commune des actes médicaux)

• Méthodes de codage standardisées en France

• Remontées des données aux payeurs

• Autres modes de financement pour des activités particulières

Financement hospitalier 52



+/- du financement à l’activité et à l’acte

3 Avantages

1. Meilleure transparence de l’activité et 
du financement des hôpitaux 

2. Equité entre les hôpitaux 

→ pour un même service, les hôpitaux 
sont payés au même tarif

3. Productivité des hôpitaux 

→ Baisse des files d’attente, dynamisme, 
recrutement

3 Inconvénients

1. Système inflationniste

Course au volume d’activité → épuisement des 
professionnels hospitaliers

2. Les activités « rentables » peuvent être 
privilégiées

3. Incite peu à se soucier du post-hospitalier

53
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Stade douloureux +++
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Quels professionnels 
sont impliqués dans le 
parcours de PTG ? 

Où exercent-ils ? 



Domicile
Hôpital

Chirurgie
Rééducation Domicile

Hôpital

si
complication

Avant 2009
Paiement à 
l'acte

2009
Paiement au 
parcours Paiement unique : 1 seul forfait est versé en une fois à l’hôpital 

pour la gestion de l’ensemble du parcours de soins PTH

L’hôpital redistribue l’argent aux différents acteurs

Le montant varie peu quel que soit le nombre de consultations, 
d’hospitalisations, de biologies, etc.

Paiement 1 
Prestations 
ambulatoires
- MG
- Biologie
- Paramédicaux

Paiement 4
Prestations 
ambulatoires
- MG
- Biologie
- Paramédicaux

Paiement 3 
Soins de suite 

et réadaptation

± Paiement 5 
Hospitalisation pour 
chirurgie de reprise 

par exemple

Paiement 2 
Hospitalisation 
pour chirurgie

✓ Paiements fragmentés
✓ Pas d’incitation à la qualité 

ou  la prévention des 
réadmission

✓ Personne n’a la 
responsabilité de la bonne 
coordination

✓ Il y a un responsable de 
parcours (hôpital)

✓ Incitation à la bonne 
coordination et qualité

✓ Prévention des 
réadmissions

✓ Redistribution du forfait 
entre les acteurs

SUÈDE : EXPÉRIMENTATION D’UN PAIEMENT AU PARCOURS POUR LA PTH ET PTG



• Révision des modes de financement en cours

• Passer de paiements séparés de chaque professionnel/hôpital à des forfaits 
couvrant des parcours de soins 
• Incite à la coordination des soins entre professionnels, entre la ville et l’hôpital

• On cherche actuellement à développer des paiements selon la qualité des 
pratiques de soins

• Objectif : combiner les différentes modes de financement

Le futur ? 61
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Financement des soins en ville

Rémunération des médecins



• Rémunération des praticiens :
– Rémunération à l’acte +++

– Rémunération forfaitaire pour l’accompagnement de pathologies chroniques (rôle du 
médecin traitant : 5-70€ / an / patient versés)

– Rémunération à la performance qui comprend 2 volets
= Rémunération sur Objectifs de santé publique = ROSP

➢ Organisation du cabinet : ouvert à tous les médecins = logiciels aide à la prescription 
, transmission horaire d’ouvertures, informatisation, télétransmission, synthèse 
annuelle

➢ Volet « qualitatif médical et prévention» = médecin traitant et qq autres spé (cardio, 
endoc..) Le médecin est rémunéré s’il atteint des objectifs de santé publique (ex: 
vacciner les > 65 Ans

66Paiement des professionnels (médecins notamment)



Meilleure rémunération aussi pour les MT
Forfait versé pour les patients ALD versé par l’AM
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Rémunération sur Objectifs de Santé Publique

1 point = 7€



• Médecin traitant de l’adulte : 940 points au maximum / médecin
• 220 points pour le suivi des pathologies chroniques (diabète, hypertension artérielle)
• 390 points pour les indicateurs de prévention (ex: vaccination, dépistages cancer, etc.)
• 330 points pour les indicateurs sur l’efficience de la prescription (ex: prescription de génériques)

• Médecin traitant de l’enfant : 305 points
• 70 points pour le suivi des maladies chroniques (asthme)
• 235 points pour la prévention (obésité, vaccination, suivi bucco-dentaire, dépistage des troubles 

sensoriels, dépistage des troubles de l’apprentissage)

• Cardiologue : 340 points

• Hépato-gastroentérologue : 300 points

• Endocrinologue – nutrition : 340 points (diabète et thyroide)

Points de la ROSP
69
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Au niveau des patients



Source : https://www.youtube.com/watch?v=OKEiYAdejXU Santé Pratique Paris

Déclarer un MT pour être mieux remboursé 71

Déclaration obligatoire pour les > 16 ans
Extension aux < 16 ans non imposée

Libre choix
Spécialité

Localisation
Changement

Possibilité de voir un autre médecin si le MT est absent

Intérêts:
Patient: meilleur remboursement des soins (70→30% sans MT sur une Cslt)

Médecin: forfait coordination (5€ / patient/an, 80€ si ALD et > 80 ans)

https://www.youtube.com/watch?v=OKEiYAdejXU


Niveau de remboursement selon le parcours de soins

4 types 
d’accès 

aux soins

Coordonnés
via le MT

Accès direct
Gynéco, 

ophtalmo, psy 
si < 18 Ans

Accès libre 
non 

coordonnés

Accès direct 
dérogatoire

- Le MT coordonne le parcours et adresse aux spé

- Qualité des soins (pertinence des soins ↗).

- Les assurés restent libres d’opter pour une autre voie.

Majoration possible du TM par ↘ remboursement 
(70→30%) et l’augmentation des tarifs

Remboursement au taux 
maximal (idem pour l’accès 
dérogatoire



• Remboursement par les assurances maladie
• Un socle remboursé par l’assurance publique obligatoire
• La part restante par les mutuelles ou le patient 

• Des situations où on est mieux remboursés : ALD, maternité, Accident du travail/maladies 
professionnelles, faibles revenus, mineurs

• 2 exemples sur les diapos suivantes : consultation MG et médicament
• Consultation d’un médecin généraliste : tarif de base de remboursement à 25 € (tarif public)
• Sur ces 25€ : 

• 70% remboursés par l’assurance maladie publique obligatoire
• 30% remboursés par les mutuelles ou le patient 
• 1€ non remboursé et tjs à la charge du patient (déduit du remboursement par l’assurance maladie publique) : la 

« participation forfaitaire » 
• Les dépassements , les franchises / forfaits : les mutuelles peuvent dans certains cas les rembourser

Au niveau des patients 73



Remboursement d’une consultation de MG

(TBRSS à 30€, et taux de remboursement : 70% sur ces 30€) 

30 €

19€

11 € :
9€ TM + 2€ PF

Exonération du TM= prise en charge à 100%: ALD exonérante, maternité, AT-MP,

CSS (ex-CMUc)/AME.

Exonération Forfait/Franchise: CSS (ex-CMUc)/AME, grossesse, mineurs.



Exemple 2 : Remboursement d’une boite de médicament à 10€

(TBRSS à 10€ et taux de remboursement 65% sur ces 10€) 

10€

6,00€

4€ (dont 0,50 

de franchise)

Ex: 
Honoraire 
de garde

Exonération du TM= prise en charge à 100%: ALD exonérante, maternité, AT-MP,

CSS (ex-CMUc)/AME.

Exonération Forfait/Franchise: CSS (ex-CMUc)/AME, grossesse, mineurs.



« Cas particuliers » - meilleure prise en charge des soins

Maladies longues et coûteuses: Régime « Affections Longue Durée »

• Liste de 30 ALD établie par la HAS, 31ème maladie si maladie grave, évolutive ou invalidante, ALD 32

si polypathologie invalidante avec soins >6 mois

• Rôle du médecin traitant: élaboration protocole de soins et coordination

• Exonération du TM (si ALD exonérante) pour les soins directement en lien avec l’ALD→ Ordonnance

bizone

Maternité : remboursement habituel jusqu’au 6ème mois puis

PEC 100%, examens prénataux remboursés à 100% dès le début de la grossesse.

Accident du travail et maladie professionnelle : PEC 100% + tiers-payant



Solidarité : CSS et AME pour réduire les inégalités de santé 77

Complémentaire Santé Solidaire
= mutuelle gratuite ou peu onéreuse
= rembourse la part complémentaire

Conditions d’attribution:
➢ Etre affilié à l’AM obligatoire
➢ Revenus < plafond 

Prestations CSS et AME: 
➢ Remboursement à 100% du BRSS
➢ Pas de forfait/franchise
➢ Pas de dépassement d’honoraires (sauf « demandes particulières » pour CSS)

➢ Tiers payant = dispense d’avance des frais
➢ PEC des lunettes, prothèses dentaires et prothèses auditives dans la 

plupart de cas

Aide médicale d’Etat
= aide aux étrangers en 
situation précaire

Conditions d’attribution:
➢ Résidence stable 
➢ Résidence irrégulière
➢ Revenus < plafond 

Aucun paiement 

direct (0€) par le 

patient au PS
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• 4 financeurs : Sécurité sociale, Organismes d’assurance complémentaire, ménages et l’Etat

• Des périmètres différents de dépenses de santé

• Financement à l’activité principalement : la T2A à l’hôpital et à l’acte en ville

• L’hôpital : la moitié des dépenses de santé

• En ville : Paiement à l’acte principalement + des forfaits (médecin traitant, ROSP)

• Patients +/- bien remboursés selon leur situation (présence d’un médecin traitant, d’une 
affection longue durée, grossesse >6ème mois, aide médicale d’Etat, etc.)

• On essaie de faire évoluer la T2A et le paiement à l’acte actuellement en introduisant plus 
de paiement à la qualité ! 

• Le futur est en marche ☺

Ma conclusion
81
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