Groupe de travail n°4

A retourner avant le 7 novembre 2003 à l’adresse mél : 

regles-financ-hosp@sante.gouv.fr

ORGANISATION : INPH

Représentée par : Dr Jacques TREVIDIC

A l’issue de la présentation et des débats sur les évolutions envisagées du cadre et de la procédure budgétaires, et en vue d’alimenter le rapport final du groupe de travail, merci de préciser votre position sur les points suivants. 

1 – Nouveau cadre budgétaire : l’EPRD

Sur les principales caractéristiques

INTERET
LIMITE

Présentation à la fois budgétaire et financière

Dans la logique de la T2A
Impactage immédiat des déficits de recettes sur les résultats de la section d’exploitation et d’investissement. 

Crédits évaluatifs (exploitation, investissement, budgets annexes) :

· ensemble des crédits évaluatifs ?

· maintien du caractère limitatif de certaines dépenses (personnel, investissement) ?  

Aucun
Il est contraire à l’esprit de la réforme de la tarification que l’on puisse envisager de maintenir un caractère limitatif sur certaines dépenses.

Cela signifie que les EPS auront les inconvénients des 2 méthodes (budget global et T2A) sans en avoir les avantages.

Cette limitation disqualifie totalement la réforme en cours en la vidant de tout sens. Autant rester au système actuel de DGF.

Intégration à l’EPRD ou en budget annexe des activités hors champs T2A (psy, SSR)

Aucun
Le PMSI en psychiatrie est tellement balbutiant qu’il serait ridicule et suicidaire d’envisager une extension de la T2A à cette discipline avant de nombreuses années. Par conséquent, l’application de l’EPRD n’a aucun sens pour ces activités.

Possibilité d’inscrire des résultats excédentaires ou déficitaires prévisionnels et définitifs

Eviter le report indéfini des charges
L’inscription de déficits prévisionnels servira de prétexte à des restructurations brutales.

Conséquences du recours au nouveau régime budgétaire proposé

La réforme proposée transforme la logique budgétaire actuelle des EPS en logique financière. L’hôpital public adopterait le fonctionnement d’une entreprise privée. Cette logique est inacceptable.

Comme de toute façon, les dépenses de santé restent encadrées par l’ONDAM, cette réforme n’a pas pour but d’améliorer la situation budgétaire des hôpitaux, mais de les obliger à des restructurations brutales et des licenciements.

2 – Nouvelles procédures associées à l’EPRD.

 Merci d’indiquer vos avis argumentés sur les propositions contenues dans le fiche « Procédures » en matière de :

Calendrier budgétaire :

- 1ère option : vote en décembre et force exécutoire en janvier, suivis de DM éventuellement négatives

Problème majeur : le PLFSS ne sera pas voté. Il faudra alors se baser sur une estimation. 

- 2ème option : vote et transmission en février et force exécutoire fin mars/début avril


Problème majeur : la facturation des actes du premier trimestre.

Modalités d’approbation et motifs de refus d’approbation :

· approbation tacite ou expresse ?
Tacite

· si approbation tacite, motifs d’opposition

Suivi périodique de l’exécution par le conseil d’administration et l’ARH :

· motifs de recours à une DM à l’initiative de l’établissement

Toute modification de l’EPRD devrait faire l’objet d’une approbation des instances (CME, CTE, CA) comme actuellement pour le BP. Il y va de la démocratie à l’hôpital.

· Motifs de soumission d’une DM au CA (hausse des dépenses de personnel, baisse des recettes prévisionnelles, apparition d’un déficit prévisionnel, etc…)

Même réponse.

· Motifs d’une demande de DM par l’ARH

Modification importante de l’équillibre de l’EPRD



Contrôle de l’exécution de l’EPRD : intervention en cas de déséquilibre avéré :

· seuils à retenir : % recettes totales, % report à nouveau négatif/recettes

5 %

· dispositif graduel d’intervention



Affectation des résultats :

- Constitution de réserves obligatoires (affectation obligatoire d’une fraction de l’excédent à un compte de réserve utilisable en cas de déficit)


A l’appréciation des instances (CME, CTE, CA).

Cohérence d’ensemble et nouveau partage des responsabilités entre directeur et CA (gouvernance) et rôle des instances consultatives

Niveau de vote de l’EPRD par le CA ? vote d’un plan pluriannuel de financement ? vote d’une limite annuelle de recours à l’emprunt ? vote des DM ? lesquelles ?

Toute modification de l’EPRD devrait faire l’objet d’une approbation des instances (CME, CTE, CA) comme actuellement pour le BP. Il y va de la démocratie à l’hôpital.

  

Autres aspects traités au sein du groupe n°4 sur lesquels vous souhaitez exprimer votre position

La réforme envisagée de mettre des agences comptables au sein des EPS à la place des comptables du Trésor trahit l’orientation générale de ces réformes : mettre les hôpitaux publics en situation d’être privatisable. Cette position idéologique du Ministère de la Santé n’est pas acceptable.

Par ailleurs, la volonté d’aboutir à un tarif unique entre secteur public et privé méconnaît délibérément les différences de mission entre les 2 secteurs. L’obligation pour les EPS d’accueillir tous les patients quels que soient leurs états sanitaires et leurs ressources, à n’importe quel moment, imposent aux EPS d’avoir une infrastructure technique beaucoup plus coûteuse que celle des cliniques privées.

Enfin, les délais imposés par la réforme de la T2A sont totalement irréalistes et cela a été souligné par la quasi-totalité des interlocuteurs présents. 

En particulier, le caractère non exhaustif du recueil des données issues du PMSI a été complètement sous-estimé par les représentants du Ministère à chaque fois que la remarque a été faite par les participants. Les systèmes d’information hospitaliers sont pour le moment totalement inadaptés et il faudra plusieurs années avant que ceux-ci soient au niveau minimum requis. Ce refus d’écouter les personnels de terrain montrent le caractère à la fois dogmatique et technocratique de la réforme envisagée.

L’INPH attire l’attention des participants sur le fait qu’une réforme de cette ampleur ne peut être réussie qu’avec le concours actif des personnels médicaux et soignants des établissements de santé, qui doivent pouvoir s’approprier les enjeux et les modalités de mise en œuvre. Ils devraient par conséquent être écoutés or la méthode employée à l’heure actuelle est à l’opposé de ces objectifs.



