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LICENCE SCIENCE SANTÉ – 3ÈME ANNÉE
UE EVALUATION DES PARCOURS DE SOINS-PARCOURS DE SANTÉ. 

FINANCEMENT DES PARCOURS
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CSBM : 
249 Milliards €

3 660 €/hab
11,5 % du PIB
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● Paiement à l’acte en ville / Tarification à l’activité des séjours hospitaliers

● Le salariat   

● Dotations

● Paiement à la performance / à la qualité : trop minoritaire 

● Paiement à la capitation 

● De plus en plus : Paiement au forfait pour les parcours  

Chaque mode de paiement a ses avantages et ses inconvénients

Ils n’incitent pas ou peu à penser « global », à coordonner les 
soins, et à être dans la vision préventive

MODÈLES PRINCIPAUX DE FINANCEMENT



BESOIN DE PENSER « GLOBAL » ET DE REVOIR LA CONTINUITÉ 
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Financement de l’hôpital
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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



14

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 
(SSIAD par exemple, HAD, etc.)

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

Quelles possibilités après l’hospitalisation dans ces 3 cas ? 16



● 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 17



+/- 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

18



● 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 19
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Financement des soins en ville

Rémunération des médecins
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CSBM : 
249 Milliards €

3 660 €/hab
11,5 % du PIB



●Socle = le paiement à l’acte

●En plus : Des forfaits complémentaires pour financer certaines missions
• Mission de médecin traitant : le médecin touche des forfaits pour chaque 

patient qui le déclare en médecin traitant (5 à 70€ par an selon la lourdeur du 
patient)

• Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP) : complément de 
rémunération si certains objectifs de SP sont atteints (ex: vacciner les personnes 
âgées de sa patientèle contre la grippe)

Paiement des professionnels de ville 22



• 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

23Paiement des professionnels (médecins notamment)



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

Déclarer un MT pour être mieux remboursé 24

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


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
27
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● Financer au parcours coordonné et/ou selon le résultat en terme de 
qualité des soins/performance
• 1) paiement groupé pour des épisodes de soins chirurgicaux 

• 2) Parcours coordonné pour les personnes dépendantes

● Le futur : Financer selon le résultat exprimé par les patients : PROM 
et PREM ?

3 EXEMPLES POUR PENSER « GLOBAL »



PAIEMENT GROUPÉ POUR UN PARCOURS CHIRURGICAL

PTH, PTG ET COLECTOMIE POUR CANCER

EXEMPLE : FINANCER À L’ÉPISODE DE 
SOINS CHIRURGICAL
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● Prothèse Totale de Hanche, Prothèse Totale du Genou et Colectomie pour cancer

• Volumes importants

• Episodes qui concernent la ville, l’hôpital (MCO-HAD-SSR) ± le médico-social 

• Constat : des complications évitables par une meilleure coordination 

PAIEMENT À L’ÉPISODE DE SOINS CHIRURGICAL : VU LORS DU 1ER

COURS
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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



PAIEMENT GROUPÉ POUR UN PARCOURS CHIRURGICAL

PTH, PTG ET COLECTOMIE POUR CANCER

EXEMPLE 2 : DÉCLOISONNER LES FINANCEMENTS DE 
SANTÉ SCOLAIRE ET DE MÉDECINE DE VILLE
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Exemple 2 : Pralimap - Ines
PRomotion de l’ALImentation et de l’Activité Physique - INEgalités de Santé  en 
Guadeloupe et Iles du Nord

UNE INTERVENTION COMPLEXE DE SANTÉ PUBLIQUE EN MILIEU SCOLAIRE FAISANT INTERVENIR LES 
ACTEURS DE LA VILLE ET HOSPITALIERS

Entretien 
médical

Début 4ème

Médecin libéral 
ou scolaire

± Ines

Accompagnement 
individuel

Courant 4ème et 3ème

Diét, psycho, EAPA

Pralimap

5 séances collectives

Courant 4ème

Diét, psycho, EAPA

Mesures 
anthropométriques

+ Questionnaires

Début 4ème

IDE libéral ou scolaire

Questionnaires

Fin 3ème

Modalités variables

PHASE 1
Dépistage structuré du surpoids et 

de l’obésité

114,8 € / élève dépisté

PHASE 2
Accompagnement des collégiens 

dépistés

455,8 € / élève accompagné



SÉANCES COLLECTIVES 
PRALIMAP

Source : cahier des charges de l’expérimentation 
disponible au lien suivant 
https://sante.gouv.fr/systeme-de-sante/parcours-
des-patients-et-des-usagers/article-51-lfss-2018-
innovations-organisationnelles-pour-la-
transformation-du/les-
experimentations/article/experimentations-en-
cours

https://sante.gouv.fr/systeme-de-sante/parcours-des-patients-et-des-usagers/article-51-lfss-2018-innovations-organisationnelles-pour-la-transformation-du/les-experimentations/article/experimentations-en-cours


ACCOMPAGNEMENT INES

Source : cahier des charges de l’expérimentation 
disponible au lien suivant 
https://sante.gouv.fr/systeme-de-sante/parcours-
des-patients-et-des-usagers/article-51-lfss-2018-
innovations-organisationnelles-pour-la-
transformation-du/les-
experimentations/article/experimentations-en-
cours

https://sante.gouv.fr/systeme-de-sante/parcours-des-patients-et-des-usagers/article-51-lfss-2018-innovations-organisationnelles-pour-la-transformation-du/les-experimentations/article/experimentations-en-cours
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● Comment on aurait pu faire ? 

CONSTRUCTION DU MODÈLE ÉCONOMIQUE
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● Impact budgétaire pour l’assurance maladie

● Perceptions des professionnels : montant, facturation, 
redistribution

● Adéquation des forfaits : suffisants ? 

● Décloisonnement ? 

● Qui doit payer quoi ? 

● Reste à charge pour les parents ? Quel montant ?

EVALUATION DU MODÈLE ÉCONOMIQUE



SUIVI DE LA PERSONNE ÂGÉE DÉPENDANTE QUI NE PEUT PAS SE 
DÉPLACER AU CABINET DE SON MÉDECIN

EXEMPLE 3 : FINANCER AU PARCOURS COORDONNÉ
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● Constats

• VAD nécessaire mais chronophage et rémunération peu attractive

• Manque de MG

• Infirmiers connaissent bien les personnes âgées qu’elles suivent déjà

● Proposition

• Les infirmiers font les VAD et transmettent les infos aux MG

CONSTATS ET PROPOSITION



Etc.

M12
MG

M7-8-9-
10-11 

IDE

M6
MG

M2-3-4-5
IDEM1 Visite

conjointe
MG/IDE

Densité de MG basse et difficultés 
d’accès à un suivi pour ces 
personnes vulnérables



Source :https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/parcours-des-patients-et-des-usagers/article-51-
lfss-2018-innovations-organisationnelles-pour-la-transformation-du/article/experimentations-en-cours  

ARTICLE 51 RSMO



EXEMPLE DU PARCOURS PÉRINATAL

LE FUTUR : FINANCER EN PRENANT EN COMPTE LES 
RÉSULTATS DANS LA PERSPECTIVE DES PATIENTS ?



LES ENJEUX DE QUALITÉ ET SÉCURITÉ DES SOINS

Notre système de santé est globalement de qualité et sûr, mais …. 

L’exigence en termes de qualité et de sécurité des soins est forte

Deux problématiques : 

● Pertinence des soins : le sous et le sur-usage du système de santé par les usagers

● Une expérience du vécu des soins par les usagers insuffisamment prise en compte
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● Résultats des soins rapportés par les cliniciens (CROM ou Clinician Reported Outcomes
Measures) 

● Résultats des soins rapportés par les patients (PROM ou Patient Reported Outcomes
Measures)

● Vécu/Expérience des patients et/ou l’entourage des soins (PREM ou Patient Reported
Experience Measures) 

→W Quels avantages / limites ?

Exemple du parcours périnatal

DIFFÉRENTES PERSPECTIVES SUR LES RÉSULTATS DES SOINS



● CROM : Que veut le clinicien 
comme résultat de santé ? 
• Accouchement se passe bien : pas de prématurité, pas 

de complic, pas de fausse couche

• Bonne coordination des soignants : anesth, assez de 
personnels, 

• Coordination SF/Pédiatrie 

• Bien s’occuper, répondre aux besoins du bb (matériel, 
alimentation)

• Sécurité : pr maman et bébé, pr les pro : 
communication / pas de violence

• Attachement / santé mentale 

● PROM : Quel résultat de santé 
veut l’usager ?

• CROM

• Contrôle de la douleur 

47CROM, PROM, PREM DANS LE PARCOURS PÉRINATAL

● PREM : Comment mesurer l’expérience ? Quels critères permettent de savoir si le 
patient a bien vécu son soin ?
• Respect de ses Préférences du type d’accouchement 
• Compréhension des étapes / info / éducation / réassurance 

• Prévenir famille si complications 

• Gestion douleur prise en compte 
→ Expérience : Comment mieux vivre son parcours
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● Le modèle de financement joue beaucoup sur les pratiques des 
professionnels dans un parcours

● Paiement à l’activité : le socle, auquel sont très attachés les hôpitaux et les 
professionnels de ville 

● Les modèles sont en évolution pour considérer tout le parcours, (et peut-être 
un jour, la perspective du patient ?)

CONCLUSION


