
PRINCIPES DE LA REFORME DE 

LA T2A 
• La réforme de la T2A ne supprime pas totalement le 

système des dotations annuelles ou des forfaits annuels. 
En fait, elle combine cinq modalités de financement. Les 
trois premières sont directement liées à l’activité de 
l’établissement. Il s’agit des tarifs par groupe homogène 
de séjour, des tarifs par prestation (consultations et 
actes externes, urgences, etc.) et de paiements 
supplémentaires (pour les médicaments et les dispositifs 
médicaux). 
A ces trois modalités liées à l’activité s’ajoutent deux 
autres dispositifs : d’une part, une dotation servant à 
financer les missions d’intérêt général (MIGAC) 
effectuées par les établissements et les aides à la 
contractualisation et, d’autre part, des forfaits annuels 
liés à différentes activités (fonctionnement des services 
d’urgence , recherche, enseignement….)  



1. Les tarifs par groupes 

homogènes de séjour   

 
• Un tarif sera fixé pour chaque groupe homogène de 

séjour. Ces groupes homogènes de séjour sont 
déterminés, sauf cas particuliers, à partir des groupes 
homogènes de malades. Des modalités spécifiques sont 
prévues pour la fixation des tarifs des GHS en ce qui 
concerne l’IVG, la dialyse, les soins palliatifs, la 
réanimation. 
 

• Des coefficients géographiques peuvent moduler ces 
tarifs « afin de tenir compte d’éventuels facteurs 
spécifiques qui modifient (….) le prix de revient de 
certaines prestations ». 

 



2. Les autres modalités de 

tarification  
 

• Médicaments et dispositifs médicaux : normalement, le prix des 
médicaments est inclus dans les tarifs par GHS. Néanmoins, 
certains médicaments, onéreux et innovants, dont la liste est arrêtée 
par les pouvoirs publics, sont facturables en sus. Un prix de vente 
plafond de ces molécules est fixé par convention entre les 
laboratoires et le Comité économique des produits de santé qui 
rassemble des représentants de l’Etat et de l’Assurance maladie. 
Néanmoins, les établissements seront incités à négocier avec les 
fournisseurs des prix d’achat inférieurs aux prix de vente plafonds. 
Dans ce cas-là, l’hôpital pourra facturer à l’Assurance maladie un 
prix intermédiaire entre le prix d’achat et le prix de vente plafond. Il 
s’agit d’un système d’intéressement destiné à faire des 
établissements des acheteurs avisés et exigeants.  
Pour les dispositifs médicaux, notamment les prothèses, le 
mécanisme retenu sera identique : leur prix sera inclus dans les 
tarifs par GHS, sauf dans certains cas où ils donneront lieu à une 
facturation en sus du GHS. Là encore, il y aura un mécanisme 
d’intéressement pour les établissements 



2. Les autres modalités de 

tarification (suite) 

• Mais le remboursement des spécialités 

inscrites sur la liste des médicaments et 

dispositifs médicaux financés en sus des 

GHS est conditionné au respect d’un contrat 

de bon usage signé entre un établissement 

et l’ARH. 

 

• Ce décret, devant paraître avant fin 2004 a 

été retardé pour raisons juridiques ( sic) et 

pourrait paraître fin juin 2005 



2. Les autres modalités de 

tarification (suite) 

• Consultations et actes externes 

• Urgences  

• Prélèvements d’organes 

• Hospitalisation à domicile 

 



Une application comptable en 

trois étapes  

 • Les dispositions de fond de la réforme se mettront en oeuvre 
progressivement d’ici à 2012 , de façon à éviter de trop brusques 
modifications dans le montant des ressources allouées aux 
établissements de santé. En revanche, d’un point de vue plus technique 
et comptable, l’application de la réforme se fera, dans les 
établissements publics, en trois étapes : 2004, 2005 et 2006. Le 
document d’information « tarification à l’activité »  du ministère de la 
Santé analyse ainsi ces trois étapes : 

• En 2004, le cadre budgétaire et comptable a été maintenu mais une 
partie des ressources a été allouée en fonction de l’activité.  

• En 2005, mise en place d’une nouvelle procédure budgétaire. La partie 
des ressources allouée en fonction de l’activité sort de la dotation 
globale. Les données relatives à l’activité et aux médicaments et 
dispositifs facturables en sus transitent par les ARH qui notifient ensuite 
à l’Assurance maladie le montant à payer à ce titre aux établissements  

• En 2006, mise en place d’un nouveau système comptable qui permet 
aux établissements de facturer directement à l’Assurance maladie, sans 
passer par l’ARH, leurs prestations d’hospitalisation, de médicaments et 
de dispositifs médicaux.  

 



Les référentiels 

• Articles 25 à 34 de la loi du 18 

décembre2003 sur la tarification à l’activité 

• Circulaire DHOS-F2-O/DSS-1A-2004/N°36 

du 2 février 2004 

• Hôpital 2007 : la mission « Tarification à 

l’Activité », document d’information, 

octobre 2003 



CONTRAT DE BON USAGE  

• Décret relatif au contrat de bon usage des 

médicaments et produits et prestations 

mentionné à l’article L 162-22-7 du CSP 

 

• Il a pour but d’améliorer et sécuriser le 

circuit du médicament et des prestations 

concernées 



CONTRAT DE BON USAGE  

Les enjeux du contrat 

 

L’Etat dit : «  je suis disposé à financer à 
hauteur de la dépense » à condition que le 
« professionnel » s’engage dans le bon 
usage. 

 

LA SEULE LEGITIMITE A LA DEPENSE 
EST LE BON USAGE 



PREAMBULE 

• Conclu pour une durée de 3 à 5 ans entre 
ARH et Directeur Etablissement après avis 
CME. 

• Calendrier d’exécution et mentionne les 
objectifs quantitatifs et qualitatifs ainsi que 
les indicateurs. Rapport d’étape annuel et 
final 

• Permet de fixer le taux de remboursement 
pour l’année suivante 



 2 TYPES D’ENGAGEMENT 

• Ordre général 

– Démarche qualité du circuit du médicament 

ou prestations concernées 

– Favoriser et garantir les pratiques 

pluridisciplinaires et le travail en réseau 

• Engagements spécifiques aux spécialités 

pharmaceutiques et DM concernés 



Amélioration et sécurisation du 

circuit du médicament et des 

produits et prestations 

• Etat des lieux de départ 

• Engagements sur la base d’un programme 
pluriannuel 
– Informatisation circuit 

– Développement prescription et dispensation 
nominative 

– Traçabilité des médicaments et DM 

– Développement Assurance Qualité 

– Centralisation anticancéreux 

Chacun des engagements souscrits est assorti 
d’objectifs cibles et intermédiaires 



Pratiques pluridisciplinaires 

• Dans le domaine du cancer 
– Au sein de l’établissement 

– Réseau 

 

• Maladies rares et orphelines 
– Appel à un centre de référence 

  

• Pour Médicaments et DM 
– Conformité à l’AMM ou LPP 

– Conformité aux recommandations de l’AFSSAPS, Haute Autorité 

– Sinon argumentée en fonction d’éléments solides émanant 
notamment des sociétés savantes. 

– En dernier recours le motif de la prescription est mentionné.  



Engagements spécifiques aux 

spécialités pharmaceutiques et aux 

DM 

 
• Prescription et dispensation nominative ; 

• Traçabilité de la prescription et 
administration ; 

• Suivi individuel de consommation en UCD 
ou N° LPP 

• Estimation annuelle des consommations 
par COMEDIMS et analyse des 
différences 

 



Divers 

• Possibilité d’avenants 

 

• Mise en place d’une procédure 

d’autoévaluation 

 

• Cessation du contrat à l’amiable ou par 

contrainte 



SANCTIONS POSSIBLES 

LA SEULE LEGITIMITE A LA DEPENSE 
EST LE BON USAGE 

 

• Lorsque l’engagement n’est pas suivi 
d’effet, des sanctions sont prévues qui 
portent sur une réduction du taux de 
remboursements des médicaments et 
DM qui peut tomber à 70% POUR TOUS 
et le remboursements des indus 



ENTRE NOUS…. 

Un coup de génie pour les pharmaciens. 

 

C’est notre chance ! 

 

Ne la ratons pas 

















 



 


