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 Qualité des soins et T2A : 
pour le meilleur ou pour le pire ?

Zeynep Or a, Unto Häkkinen (THL) b

RÉSUMÉ : La Tarifi cation à l’activité (T2A), liant le fi nancement des établissements 
de santé à leur production de soins, est devenue le mode de paiement le plus répandu 
en Europe pour améliorer l’effi cience. En incitant les établissements  à mieux évaluer 
et gérer cette production, la T2A peut également contribuer à améliorer  la qualité des 
soins. Le risque demeure cependant qu’en créant une pression directe sur les établisse-
ments de santé pour réduire le coût des séjours hospitaliers sans pour autant contrôler 
les résultats des soins, leur qualité soit affectée. Cet article examine les effets potentiels 
de la T2A sur la qualité des soins à l’hôpital et développe les options possibles pour faire 
évoluer ce mode de paiement en intégrant la qualité. 

Dans sa forme la plus simple, la T2A ne récompense pas les fournisseurs de soins dans 
le but d’améliorer la qualité. Mais le modèle de base peut être affi né pour encourager 
de manière explicite des pratiques et traitements considérés de qualité, pénaliser des 
pratiques inappropriées ou accorder des fi nancements afi n d’améliorer le processus et 
les résultats des soins. Ces démarches nécessitent un investissement continu dans les 
données et indicateurs permettant de comprendre les différences de pratiques médicales 
et de surveiller à la fois la qualité et les coûts des soins fournis. Dans la plupart des pays, 
et en France moins qu’ailleurs, le suivi du processus et des résultats des soins n’est pas 
encore systématique.

CODES JEL : I11, I12, I18, O57.

MOTS-CLÉS : Tarifi cation à l’activité, qualité des soins, hôpital, revue de littérature, 
comparaison internationale.
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 Care Quality and Activity-Based Funding: 
for Better or Worst?

Zeynep Or (Irdes) Unto Häkkinen (THL)  a, b

ABSTRACT: Activity-based funding which links hospital fi nances to their production, 
as measured by Diagnostic Related Groups (DRGs), is being used increasingly in many 
countries to improve effi ciency of  hospital activity. It has been argued that improve-
ments in measurement and management of  hospital production through DRGs should 
lead in turn to better quality of  care. However, there are many different ways that activi-
ty-based funding may create perverse incentives which could have a negative impact on 
care quality. This article explores the possible impacts of  DRG-based funding in terms 
of  treatment policy and medical outcomes and discusses how these payment models 
could be adjusted to improve care quality.

The basic DRG-payment model does not provide direct incentives to hospitals to im-
prove the quality of  care provided. However, it can be modifi ed to: give explicit incen-
tives for higher-quality treatments; penalise “bad quality care”; or improve care process 
and patient outcomes by granting funds for progress made. Therefore DRG-based pay-
ment may represent risks but also provides opportunities for improving care quality 
in hospitals. This requires continuous refi nement of  data and the monitoring of  care 
quality as well as treatment costs. However, in many countries, information on patient 
outcomes and process quality is still not routinely collected.

JEL CODES: I11, I12, I18, O57.

KEYWORDS: Activity-based funding, Care quality, Hospital, Literature review, Interna-
tional comparison.

a Irdes - Institut de recherche et documentation en économie de la santé, Paris (FR) 
or@irdes.fr
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1. Introduction

La Tarifi cation à l’activité (T2A), liant le fi nancement des établissements de santé à leur 
production de soins, est devenue le mode de paiement le plus répandu en Europe ces 
dernières années. Malgré la diversité des contextes de soins et politiques de santé, on 
identifi e des objectifs communs aux différents pays : assurer une plus grande transpa-
rence dans le fi nancement (fi nancement lié à la production des soins) ; rendre le fi nance-
ment plus équitable (même prix pour le même service) ; améliorer l’effi cience (incitation 
à mieux utiliser les ressources hospitalières).

La T2A consiste à rémunérer chaque prise en charge hospitalière selon un tarif  au mon-
tant fi xé ex ante, les prises en charge étant défi nies par les groupes homogènes de ma-
lades (GHM). Les GHM permettent d’identifi er les prestations de soins similaires (en 
termes de coût) offertes à un même profi l de patients. Le principe de base est toujours 
de lier un prix à un GHM, et même si la manière dont celui-ci est établi varie d’un pays 
à l’autre, la plupart des pays utilisent les coûts moyens comme référence de prix. 

La T2A est souvent présentée comme un moyen d’améliorer la qualité des soins à l’hô-
pital. Les GHM, permettant de mieux décrire les prestations de soins, contribuent à 
améliorer le suivi et la gestion de la production hospitalière. Ainsi, une meilleure trans-
parence des processus de soins et la comparaison de l’activité entre les établissements 
peuvent contribuer à améliorer la qualité des soins. Par ailleurs, la recherche d’effi cience 
par des modifi cations d’organisation des soins peut améliorer la qualité si ces change-
ments font progresser le processus clinique et la gestion des soins.

Cependant, la T2A peut aussi représenter un risque pour la qualité des soins dans la me-
sure où elle crée une pression directe sur les établissements de santé pour réduire le coût 
des séjours hospitaliers et/ou optimiser le paiement pour un séjour donné. Or, les éta-
blissements sous pression fi nancière peuvent également « économiser » aux dépens de 
la qualité. L’augmentation de l’intensité des actes techniques (permettant une meilleure 
rémunération), la manipulation du codage des niveaux de sévérité, le renvoi prématuré 
des patients à leur domicile ou dans d’autres structures de soins et le morcellement des 
séjours sont des comportements opportunistes le plus souvent évoqués dans la littéra-
ture (Ellis et McGuire, 1996 ; Miraldo et al., 2006 ; Cots et al., 2011). Par ailleurs, lorsque 
la pratique médicale courante (coût moyen) ne correspond pas à ce qui est considéré 
comme une prise en charge de « bonne qualité », les paiements (tarifs) encourageraient 
un soin non-optimal (du point de vue de la qualité) qui peut être plus cher. Le défi  est de 
relier le paiement au patient afi n que ce dernier reçoive les soins adéquats dans le cadre 
le mieux adapté.

Cet article examine les effets potentiels de la T2A sur la qualité des soins à l’hôpital et 
développe les options possibles pour faire évoluer ce mode de paiement en intégrant 
la qualité. La qualité est défi nie comme tout aspect du soin qui est favorable au patient 
pendant son traitement ou améliore le résultat clinique après le traitement (Chalkley et 
Malcomson, 1998). Après avoir présenté les enjeux en matière de qualité des soins dans 
le domaine de la santé en nous appuyant sur la théorie économique, nous proposons 
une revue de littérature empirique traitant de l’impact du paiement à l’activité sur la qua-
lité des soins dans d’autres pays. Nous concentrons la discussion sur la qualité des soins 
suite à l’admission à l’hôpital  plutôt que d’aborder les questions relatives à la sélection 
des patients ou à la sur-spécialisation. Et pour fi nir, nous discutons les différents mo-
dèles envisageables pour faire évoluer le paiement à l’activité afi n d’améliorer la qualité 
des soins à l’hôpital. Cette partie repose sur la littérature économique et l’expérience 
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des quelques pays qui prennent explicitement en compte la qualité des soins dans le 
paiement.

2. La qualité des soins : pourquoi s’en préoccuper ?

Selon la théorie des marchés, dans un marché effi cient, les acheteurs font leurs choix 
parmi plusieurs fournisseurs en fonction de leur perception de la qualité et du prix du 
produit ou du service qu’ils cherchent à acquérir, et les prix refl èteront leur perception 
de la qualité (Chalkley et Malcomson, 1998). Le problème dans le secteur de la santé est 
qu’il est diffi cile, sachant que les prix sont contrôlés, d’une part, de défi nir la qualité des 
soins fournis, et d’autre part, de l’observer, de la mesurer, voire de la qualifi er.

D’abord, la notion de qualité des soins n’est pas toujours facile à cerner. Ce concept 
multidimensionnel recouvre à la fois l’effi cacité (ou la pertinence), la sécurité, l’acces-
sibilité des soins et l’expérience des patients, sans qu’il y ait consensus sur la manière 
de mesurer ces dimensions (Kelly et Hurst, 2006). Une approche utile et largement 
utilisée est celle conceptualisée par Donabedian qui décompose les mesures relatives à 
la structure de soins, au processus de soins ou aux résultats fi naux (Donabedian, 2003). 
La qualité structurelle s’intéresse aux ressources employées, quantitativement mais aussi 
en matière de normes des établissements, des équipements et de la qualifi cation du 
personnel médical. Ces ressources déterminent les conditions d’un traitement mais ne 
suffi sent pas à assurer un processus de soins adapté. Les mesures de processus doivent 
fournir des indications sur la pertinence ou l’effi cacité du soin et permettre d’identifi er 
les soins qui correspondent aux besoins cliniques basés sur de solides recommandations 
médicales. Or, dans le domaine médical, il n’y a pas toujours consensus sur ce qui est 
« pertinent » ou justifi é en termes de soins dans différentes situations cliniques. De plus, 
les indicateurs de processus peuvent être manipulés plus facilement que les mesures 
de résultat thérapeutique ou de structure. Enfi n, les indicateurs de résultat, certes sé-
duisants, ne permettent pas toujours d’établir la contribution des soins fournis sur les 
résultats en termes de santé. Ces derniers sont infl uencés par d’autres facteurs liés au 
patient et à son environnement. Au fi nal, l’information sur la qualité des soins, que ce 
soit en termes de structure, de processus ou de résultat thérapeutique, est particulière-
ment diffi cile à obtenir. Malgré des progrès ces dernières années dans les systèmes d’in-
formation hospitaliers, notamment grâce à la T2A, le suivi de la qualité des soins reste 
inadéquat dans la plupart des pays. On utilise le plus souvent des indicateurs partiels 
concentrés sur les événements non-souhaitables comme la mortalité, les réadmissions 
ou complications de soins.   

Ensuite, dans le secteur hospitalier, il existe plusieurs sources d’asymétrie de l’informa-
tion qui rendent le jugement sur l’opportunité et sur la qualité des soins proposés délicat 
pour les fi nanceurs et a fortiori pour les patients. 

Dès lors, patients et fi nanceurs n’ont plus qu’à se fonder sur la confi ance, la réputation, 
voire leurs expériences. Mais cette dernière est limitée à plusieurs titres. Premièrement, 
ils n’ont que rarement les moyens de comparer le diagnostic rendu, ou différentes pro-
cédures de soins proposées, par un médecin ou un établissement à d’autres alternatives. 
Deuxièmement, ils  ne sont pas nécessairement sensibles au prix n’en ayant qu’une 
connaissance partielle. Troisièmement, dans certains systèmes de santé, les patients 
n’ont pas le choix de l’établissement dans lequel ils seront admis. Enfi n, les patients et 
les fi nanceurs ne peuvent pas savoir si un mauvais résultat thérapeutique est la consé-
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quence d’une mauvaise prise en charge ou d’un aléa (comme la présence d’une patho-
logie sous-jacente). 

L’asymétrie d’information fait que les patients et organismes fi nanceurs (acheteurs) 
doivent se fi er à des décisions prises par les fournisseurs de soins. Selon la théorie de 
l’agent, ces derniers sont des « experts », altruistes, qui agissent au nom de leurs inté-
rêts, mais aussi de celui des patients, voire des fi nanceurs. Pour autant, les patients, les 
fournisseurs de soins et les acheteurs peuvent avoir des intérêts divergents, irréductible-
ment contradictoires (Forgione et al., 2005). Le patient souhaite le meilleur traitement au 
moindre reste à charge, alors que les fournisseurs de soins (établissements) souhaitent 
couvrir leurs frais ou maximiser les profi ts (dans le cas des hôpitaux privés à but lucra-
tif), tout en assurant un niveau acceptable de qualité sur le marché. Les acheteurs (as-
sureurs publics et privés, les gouvernements locaux et régionaux) souhaitent, pour leur 
part, répondre aux besoins de soins de la population tout en maîtrisant les coûts. Du 
point de vue économique, ils sont particulièrement préoccupés lorsque le coût marginal 
de la non-qualité excède les bénéfi ces attendus des politiques de réduction des coûts.

Ainsi, le pouvoir discrétionnaire du médecin et/ou de l’établissement, de même que la 
nature du processus de décision médicale et son contexte incertain (diagnostic, choix du 
traitement, résultat), conduisent à ce que la nature et la qualité du traitement fourni dé-
pendent  des préférences des fournisseurs de soins infl uencées par diverses  incitations. 
Alors que certaines ne sont pas fi nancières et peuvent être induites par la culture organi-
sationnelle, le leadership, les systèmes d’information, les réglementations en matière de 
qualité, etc., les incitations économiques induites par la politique de paiement peuvent 
également infl uencer le comportement des prescripteurs dans différentes situations. 

Dans sa forme la plus simple de paiement à l’activité, le revenu de l’hôpital (RA) aug-
mente de manière linéaire suivant le nombre de patients traités dans chaque GHM selon 
l’équation suivante1 :

 (1)

dans laquelle j se rapporte à chaque catégorie de GHM, p (prix) au paiement pour 
chaque GHM et Q au volume de patients soignés dans chaque GHM. Nous supposons 
qu’ici, le prix (^p) est calculé sur les coûts moyens observés.

Selon cette formule, les hôpitaux vont chercher à augmenter le nombre de séjours dans 
les GHM pour lesquels leur propre coût est inférieur ou égal au tarif  (p) sans incitation 
fi nancière directe à améliorer la qualité des soins délivrés. Dans certains systèmes qui 
ont des problèmes de durée d’attente (problèmes d’accès aux soins), la stimulation d’une 
production plus importante peut par elle-même contribuer à améliorer la performance 
en réduisant les longues durées d’attente (Street et al., 2007). Cependant, augmenter le 
nombre des hospitalisations n’est pas souhaitable dans tous les domaines, notamment 
lorsqu’il est possible de manipuler l’intensité de traitement ou lorsque l’incertitude mé-
dicale est importante. Par exemple, il est diffi cile de savoir quelle est la bonne quantité 
de tests de diagnostic à réaliser ou dans quelles circonstances une procédure chirurgicale 
(comme une césarienne) est justifi ée. Siciliani (2006) montre que quand l’information 

1 En pratique, le revenu hospitalier n’est jamais déterminé uniquement par le nombre de patients soignés. Dans 
tous les pays, les hôpitaux perçoivent des recettes sous d’autres formes, qui couvrent les coûts fi xes pour 
assurer certains services comme la formation et la recherche. Par souci de clarté, nous ne les développerons 
pas ici. 
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sur la sévérité moyenne du patient n’est connue que du prescripteur, les établissements 
sont incités à fournir un traitement chirurgical de haute technicité aux patients atteints 
peu sévèrement.

Par ailleurs, dans la littérature économique sur les contrats, il est largement reconnu 
que lorsque certaines dimensions du produit ou du service ne sont pas vérifi ables (non 
précisées dans le contrat), les prestataires sont incités à limiter ou à « économiser » sur 
ces dimensions (Chalkley et Malkomson, 1998 ; Levaggi, 2005). Les traitements fournis 
dans un GHM n’étant pas toujours bien défi nis (le coût moyen peut cacher des pra-
tiques médicales très divergentes), les fournisseurs de soins pourraient réduire les res-
sources dédiées aux services couverts par le prix fi xe (GHM), voire chercher à transférer 
le coût vers d’autres prestataires (cost-shifting).

On observe en effet que dans la plupart des pays, la mise en place de la T2A s’est 
accompagnée d’une réduction de la durée moyenne des séjours qui était un objectif  
politique affi ché dans de nombreux pays (avec ou sans T2A). Ce résultat pourrait être 
considéré comme souhaitable. Des séjours plus courts réduisent en effet le risque de 
morbidité et peuvent être préférés par les patients. Toutefois, les établissements peuvent 
également faire sortir les patients prématurément dans un état de santé instable. Il est 
diffi cile d’apprécier quand ces réductions de durée sont « légitimes » ou quand elles 
deviennent prématurées.

Par ailleurs, dans un système de paiement prospectif   où les prix sont établis à l’avance, 
la qualité des soins pourrait être un problème en raison des évolutions rapides des 
technologies médicales. Ces dernières rendent vite obsolète la connaissance médicale 
et nécessitent des ajustements réguliers pour permettre aux établissements de suivre 
les nouveaux traitements (Newhouse, 2002). L’adoption de nouvelles technologies ne 
serait pas un problème si elles concourent à des économies s’accompagnant d’une amé-
lioration de la qualité des soins, comme la chirurgie par laparoscopie. Mais ce n’est pas 
toujours le cas. 

Il est donc diffi cile de prédire, a priori, l’impact de la T2A sur la qualité des soins à l’hô-
pital. Les prix (tarifs) des GHM auront un impact fondamental sur l’effort de rentabilité 
des établissements et ainsi sur la qualité. Par exemple, l’utilisation des tarifs nationaux (à 
la place de tarifs locaux) augmenterait les incitations à maîtriser les coûts, mais pourrait 
réduire les incitations à améliorer la qualité quand celle-ci implique un coût supplémen-
taire. En même temps, si les établissements peuvent augmenter leur revenu en soignant 
plus de patients, ils peuvent en attirer davantage – lorsqu’il y a concurrence – en amélio-
rant la qualité des soins (Farrar et al., 2007). 

3. Impact de la T2A sur la qualité : enseignements 
de la littérature

Cette partie résume les principaux enseignements des études empiriques concernant 
l’impact de la T2A sur la qualité des soins. Il ne s’agit pas d’une revue systématique mais 
d’une sélection des articles les plus marquants. La plupart des études d’impact provien-
nent des États-Unis, le premier pays à introduire un système de paiement prospectif  à 
l’activité (PPA) basé sur les Diagnostic-Related Groups (DRG) en 1983 pour sortir du sys-
tème de paiement à l’acte très infl ationniste. Après avoir présenté les résultats des études 
américaines, nous nous tournons vers l’expérience plus récente des pays européens. 
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3.1.  Les résultats des études américaines

Aux États-Unis, où le PPA est introduit pour freiner l’accélération des coûts hospita-
liers par le paiement à l’acte, on observe une réduction signifi cative à la fois des taux 
d’admissions et des durées de séjours sans impact important sur les taux de réadmissi-
ons (Feinglass et Holloway, 1991). Toutefois, dans l’une des premières études, utilisant 
un échantillon représentatif  de 14 012 patients hospitalisés entre 1981/82 et 1985/86, 
l’évaluation de la RAND a montré que l’introduction du PPA avait conduit à une aug-
mentation de 20 % de la probabilité qu’un patient rentre chez lui dans un état instable. 
La mortalité à 30 et 180 jours après l’hospitalisation n’en était pas pour autant affectée 
(Rogers et al., 1990). Cette étude examine également les évolutions d’un grand nombre 
de variables de processus de soins, y compris les compétences techniques des médecins 
et des infi rmières, les techniques de diagnostic, les échelles thérapeutiques, etc., et sug-
gère que le processus de soins s’est amélioré après la mise en place du PPA (meilleurs 
soins infi rmiers, meilleures compétences des médecins). Mais il semble que ces amélio-
rations ont déjà commencé avant l’introduction du PPA et se sont poursuivies après sa 
mise en place. 

Malgré certains effets pervers, la diminution des durées de séjours apparaît donc forte-
ment liée à l’amélioration de l’effi cience et de la qualité organisationnelle (utilisation de 
nouvelles technologies et procédures, développement de soins ambulatoires ou à domi-
cile, etc.). Schwartz et Tartter (1998) ont aussi comparé les expériences de patients qui 
ont subi une chirurgie du cancer colorectal avant et après la mise en œuvre du PPA, afi n 
d’identifi er les modifi cations de l’organisation des soins. En examinant un échantillon 
de 446 patients opérés dans un hôpital de New York, ils montrent que la durée moyenne 
de séjour (DMS) a diminué de 2,6 jours après la mise en place du PPA, avec une réduc-
tion de 1,1 jours en pré-opératoire et de 1,5 jours en post-opératoire. Les patients soi-
gnés après l’introduction de PPA avaient moins de pertes sanguines opératoires, moins 
de transfusions, une durée de chirurgie plus courte et moins de complications post-opé-
ratoires. La sévérité des cas traités (hématocrite à l’admission, différenciation tumorale 
et taille de la tumeur) et la répartition des patients (âge et sexe) restaient identiques. Les 
auteurs suggèrent que les techniques opératoires ont été améliorées mais que les chirur-
giens avaient également modifi é certains aspects du traitement de manière à réduire la 
durée de séjour (DS) sans affecter négativement la qualité, par exemple en réalisant les 
contrôles pré-opératoires en consultation ambulatoire.

Cependant, Gilman (2000), examinant la prise en charge de l’infection VIH suite à un 
raffi nement de la classifi cation de DRGs en 1994, montre que le PPA pourrait avoir 
des effets opposés sur différents groupes de patients, en fonction des incitations tari-
faires des différents GHM. Il démontre qu’à l’hôpital de l’État de New York, la durée 
de séjour des GHM moins bien payés (sans actes techniques) a diminué de 3,3 jours 
entre 1992 et 1995, alors que la durée de séjour des GHM mieux payés (avec un acte) a 
augmenté en moyenne de 1,1 jour.

Par ailleurs, l’impact du PPA dépend de la situation économique des hôpitaux (effi -
cience) avant son introduction. La pression créée par le paiement à l’activité pour ré-
duire les coûts semble avoir un effet négatif  sur la qualité des soins. Cutler (1995), 
à l’aide de données longitudinales sur environ 40 000 admissions hospitalières (entre 
1981 et 1988), a montré que dans les hôpitaux subissant une réduction de revenu (prix 
historiques plus élevés que les prix GHM), les taux de réadmissions et de mortalité hos-
pitalière ont été augmentés sur cette période, sans modifi cation apparente des niveaux 
de sévérité des malades. Dans une étude comparable, Shen (2003) a aussi montré que 
la pression économique due au PPA avait un effet négatif  sur les résultats cliniques à 
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court terme dans le traitement de l’infarctus aigu du myocarde (IAM), mais que le taux 
de survie au-delà d’un an après l’admission n’a pas été affecté.

Les études américaines montrent également qu’après la mise en place du PPA, les pra-
tiques de codage ont été modifi ées. De manière générale, les patients se sont vus poser 
plus de diagnostics sévères au moment de leur admission (Keeler et al., 1990 ; Kahn 
et al., 1991) et la sévérité des cas (patients) traités à l’hôpital a augmenté. Si certains 
patients moins sévèrement atteints ont été transférés dans d’autres structures de soins 
 – meilleure gestion des cas – (Newhouse et Byrne, 1988), une partie de l’augmenta-
tion du nombre de cas diagnostiqués sévères semble refl éter les efforts des hôpitaux 
pour coder davantage de comorbidités afi n d’obtenir un meilleur paiement (Feinglass et 
Holloway, 1991).

Par ailleurs, aux États-Unis, la mise en place du paiement à l’activité dans les struc-
tures de soins de suite et de réadaptation (SSR) semble avoir un impact comparable. 
Globalement, la durée de séjour dans ces structures de soins avait été raccourcie et les 
taux de sortie augmentés avec des patients aux capacités fonctionnelles moins bonnes 
à la sortie (Gillen et al, 2007 ; Buntin et al., 2009). On a également observé que les taux 
de visites aux urgences avaient augmenté avec un pourcentage plus élevé de décès dans 
les 60 jours suivant la sortie, bien que d’autres résultats en matière de soins infi rmiers 
n’aient pas été affectés (McCall et al., 2003).

3.2.  Les résultats des études européennes

En Europe où la plupart des pays ont introduit la T2A dans les dix dernières années 
pour remplacer ou compléter les budgets globaux, il existe beaucoup moins d’évalua-
tions et les résultats sont moins tranchés. 

En Finlande et en Suède, où la T2A ne constitue qu’une partie du fi nancement de 
l’hôpital, on affi rme qu’elle a contribué à homogénéiser les processus de soins et à 
améliorer l’organisation des services (Serden et Heurgren, 2011 ; Kautiainen et al. 2011). 
Cependant, dans ces deux pays, il n’existe aucun indicateur direct de la qualité des soins, 
du traitement et de l’accès associé au système de paiement. En Finlande, les tableaux 
de bord sont souvent utilisés pour comparer les résultats des hôpitaux sur des prises en 
charge ou procédures spécifi ques, et cette information est uniquement utilisée comme 
référence. En Suède, la plupart des hôpitaux contribuent aux registres de qualité, mais 
la surveillance de la qualité semble indépendante du système de paiement. Une étude 
longitudinale sur la qualité des soins dans deux hôpitaux suédois suggère que les pa-
tients l’ont perçue, notamment concernant les soins dispensés par le personnel soi-
gnant, comme ayant baissé après la mise en place de la T2A (Ljunggren et Sjoden, 
2001), tandis que la qualité de vie après la chirurgie ne s’est pas détériorée (Ljunggren 
et Sjoden, 2003). Les études suédoises confi rment également que la mise en place de la 
T2A a changé la façon de coder les diagnostics et contribué à l’augmentation du nombre 
de diagnostics secondaires codés par cas (Serdén et al, 2003).

Des études menées en Norvège suggèrent que le système de paiement à l’activité n’a 
eu aucun impact sur les infections nosocomiales (Petterson, 1995), malgré certaines 
preuves de sélection des patients dans la période suivant immédiatement la mise en 
place du paiement à l’activité (Martinussen et Hagen, 2009). 

En Italie, où un système de paiement à l’activité a été mis en place au niveau national en 
1995, les résultats sanitaires auraient été peu modifi és. Avec les données issues d’une ré-



  
Qualité des soins et T2A : pour le meilleur ou pour le pire ?

Document de travail n° 53 - Irdes - Décembre 2012 11

gion (Friuli) et de 32 hôpitaux sur la période 1993-1996, Louis et al. (1999) ont constaté 
que le nombre total d’admissions à l’hôpital avait diminué de 17 % même si celles en 
hôpital de jour était multipliées par 7. Toujours selon ces auteurs, la durée moyenne 
du séjour diminuait (- 20 % de jours-lits) pour la plupart des pathologies, alors que le 
niveau de sévérité augmentait, sans modifi cation signifi cative des taux de mortalité ou 
de réadmissions.

Une évaluation récente du paiement à l’activité en Angleterre montre aussi qu’alors que 
la durée de séjour était signifi cativement réduite là où le Payment by Results (PbR , la T2A 
anglaise) était mis en place, peu de modifi cations mesurables se sont produites du point 
de vue de la qualité des soins en termes de mortalité à l’hôpital, de mortalité dans les 
30 jours suivant la chirurgie et de réadmissions d’urgence après le traitement pour frac-
ture de la hanche (Farrar et al., 2009). La Commission d’audit (2008) a également conclu 
que le PbR n’avait pas eu d’impact quantifi able sur la qualité des soins en Angleterre. 

Aucune autre évaluation formelle de l’impact du paiement à l’activité sur la qualité des 
soins n’est disponible dans les autres pays européens. En Allemagne, une enquête sur 
30 hôpitaux de Basse Saxe suggère que la mise en place du paiement à l’activité n’a pas 
provoqué de sélection des patients ou de problèmes de sortie précoce dans ces hôpi-
taux (Sens et al, 2009). Se basant sur des entretiens avec les dirigeants hospitaliers, les 
professionnels de santé et les patients, l’étude suggère que la qualité des services appa-
raît stable sur la période 2007/2008, et pourrait même s’être améliorée en raison d’une 
meilleure organisation des soins, en particulier dans les grands hôpitaux. Cependant, 
cette étude n’utilise aucune mesure concrète de résultat ou de processus de soins. 

Dans la plupart des pays européens où la T2A est mise en place pour fi nancer les hô-
pitaux, la surveillance de la qualité des soins semble être inadéquate et insuffi sante, ce 
qui rend diffi ciles des conclusions fermes sur son évolution. Notons toutefois que dans 
plusieurs pays, il y a un réinvestissement récent, grâce à la T2A, dans les mesures de la 
qualité en intégrant les résultats divers et l’expérience des patients. De ce point de vue, 
la France semble avoir un retard particulièrement important. Par exemple, à ce jour, il 
n’y a pas de suivi systématique des taux de réadmissions non-programmés, de la morta-
lité post-hospitalière et des taux de complications post-opératoires. De même, aucune 
information n’est disponible sur le vécu des patients, l’organisation et la coordination 
des soins.   

4. Comment intégrer la qualité au paiement

Les effets potentiellement indésirables du paiement à l’activité sur la qualité des soins 
peuvent être évités en défi nissant soigneusement les incitations fournies par la poli-
tique de paiement. La littérature économique montre que si le payeur ou l’acheteur 
souhaite améliorer la qualité des soins, la formule de base de la T2A doit être ajustée 
afi n de récompenser l’hôpital pour les coûts et les efforts supplémentaires engagés afi n 
d’améliorer la qualité (Chalkley et Malcomson, 1998 ;  Chalkley et Malcomson, 2000 ; 
Antioch et al., 2007). De plus, Chalkley et Malcomson (1998) suggèrent que le contrat 
de paiement doit prendre en compte le niveau d’altruisme et/ou les missions des éta-
blissements  (public, privé à but lucratif, sans but lucratif) et doit être ajusté selon les 
objectifs poursuivis (maintenir un certain niveau de qualité tout en réduisant le coût, 
améliorer la qualité, etc.).
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Différentes options peuvent être envisagées pour ajuster les paiements hospitaliers sur 
la base de la qualité des soins dans les systèmes de la T2A. En simplifi ant, on peut iden-
tifi er trois options d’ajustement : (1) au niveau hospitalier, (2) au niveau individuel du 
patient et (3) au niveau du GHM (prise en charge spécifi que).

Premièrement, le revenu d’un hôpital pourrait être ajusté sur la base des indicateurs de 
qualité au niveau hospitalier en parallèle avec les paiements par GHM :

 (2)

Où, qh est un indice de qualité mesuré au niveau de l’hôpital, et ph est le paiement 
(prix) par unité de changement dans l’échelle de qualité. Étant donné les diffi cultés et 
le coût pour mesurer les résultats spécifi ques d’un traitement au niveau du patient, les 
hôpitaux peuvent être récompensés pour leurs progrès dans le processus de soins ou au 
regard des résultats globaux selon un cadre national. Ceci est approprié si la qualité est 
indépendante du volume d’activité. Sinon, les contrats utilisant un prix qui varie avec le 
volume de patients traités pourraient être plus effi caces (Chalkley et Malcomson, 1998).

C’est l’approche adoptée, par exemple en Angleterre dans le cadre de Commissioning 
for Quality and Innovation (CQUIN), qui a pris effet en avril 2009. Dans ce cadre, tous 
les grands établissements hospitaliers de soins aigus recueillent une batterie d’indica-
teurs de résultats au niveau du patient pour affi cher leurs « comptes de la qualité » à côté 
de leurs comptes fi nanciers. Les groupes de soins primaires (les Primary Care Trusts qui 
fi nancent les soins hospitaliers) peuvent associer une proportion modeste du revenu des 
établissements (convenu au niveau national)  à la réussite des objectifs réalistes conve-
nus au niveau local. La proportion du revenu annuel couvert par le CQUIN qui était 
0,5 % en 2009/10 est augmentée à 1,5 % en 2010/11, en particulier pour encourager 
l’innovation (DoH, 2008 ; 2010).

De la même façon, aux États-Unis, à partir d’octobre 2012, les caisses d’assurance mala-
die (Centers for Medicare and Medicaid Services, CMS) diminueront les paiements des 
établissements – initialement jusqu’à 1 % – qui ont des taux de réadmissions à 30 jours 
plus élevés que la moyenne pour l’insuffi sance cardiaque, la pneumonie et l’infarctus de 
myocarde aigu (CMS, 2012). Les réadmissions (toutes causes confondues) après d’autres 
interventions tels que le pontage aorto-coronarien, l’intervention coronaire percutanée 
et d’autres procédures vasculaires seront incluses dans les deux prochaines années – 
avec des pénalités jusqu’à 2 %  en 2014 et 3 % en 2015.

L’approche plus souvent utilisée dans les pays européens consiste à fournir des fi nan-
cements aux hôpitaux pour améliorer la qualité de structure et de processus sans lier le 
paiement aux indicateurs de qualité spécifi ques. Par exemple, en France, le développe-
ment de programmes de lutte contre les infections nosocomiales peut être négocié et fi -
nancé par les allocations spécifi ques des agences régionales de santé (ARS). Cependant, 
pour la plupart des établissements, ces paiements ne sont ni transparents ni homogènes 
puisque la qualité n’est pas défi nie sur des critères mesurables. 

Dans certains pays, on considère que la mesure et la comparaison même des indicateurs 
de qualité peuvent servir à améliorer la qualité des soins. Par exemple, Medicare aux 
États-Unis encourage les hôpitaux à produire et comparer leurs indicateurs : ceux qui ne 
présentent pas 10 indicateurs de qualité (défi nis par l’alliance qualité de l’hôpital) voient 
leur paiement à l’activité réduit de 0,4 %. En Allemagne également, les établissements 
sont pénalisés fi nancièrement s’ils ne produisent pas d’indicateurs de qualité basés au 
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moins sur 80 % des séjours. La pertinence d’inciter les établissements à produire des 
mesures de la qualité comme un  indicateur de la qualité de soins peut être remise en 
question, mais lorsque les données sont disponibles, les hôpitaux peuvent également bé-
néfi cier de fi nancements plus ciblés pour stimuler les approches innovantes afi n d’amé-
liorer la qualité des soins.

Deuxièmement, dans le cas où la qualité peut être mesurée au niveau du patient, on peut 
imaginer un contrat qui prendrait explicitement en compte la qualité des soins fournis 
de la manière suivante :

 (3)

où qi est un indice de qualité observée au niveau des patients (qui peut être tout simple-
ment 0/1) et pi est le prix de la qualité (ou de la non-qualité) pour chaque patient. Le 
revenu des établissements (RA) dépend du nombre de patients soignés (Qj) ainsi que de 
la qualité des soins et du paiement pour la qualité, indépendant du GHM dans lequel est 
classé le patient. Ceci nécessite des indicateurs fi ables de résultats des soins. En pratique, 
les résultats thérapeutiques sont défi nis pour des pathologies spécifi ques, comme l’in-
farctus aigu du myocarde, l’accident vasculaire cérébral (Ash et al, 2003 ; Iezzoni, 2003) 
en identifi ant des procédures considérées comme (in)effi caces (Nashef  et al., 1999). 

Néanmoins, l’attribution d’un certain résultat de soins à la qualité de la prise en charge 
sans prendre en compte l’état de santé (morbidité) du patient peut être controversée. 
Les indicateurs de qualité, sur lesquels de tels paiements (ou pénalités) sont basés, de-
vront être extrêmement robustes et aussi consensuels que possible. 

L’exemple le plus connu de ce modèle est la politique de Medicare aux Etats-Unis où 
les établissements ne reçoivent aucun paiement dans certaines situations de non-qualité 
à l’hôpital (pi =0), comme lors de la survenue d’événements indésirables. Plus préci-
sément, Medicare (CMS) exige des hôpitaux de coder les diagnostics primaires et se-
condaires « présents à l’admission » quand ils soumettent des factures pour les sorties. 
Depuis octobre 2008, dans huit situations, comme les escarres, l’embolie pulmonaire 
post-opératoire, l’infection liée à un cathéter, Medicare ne paie pas le traitement si ces 
situations n’existaient pas à l’admission (c’est-à-dire qu’elles ont été contractées pendant 
le séjour à l’hôpital). Alors que cette approche pour réduire les événements indésirables 
est séduisante pour certains (McNair et al., 2009), d’autres pointent la diffi culté d’assurer 
un codage précis et exhaustif  des diagnostics hospitaliers et déterminer quels sont les 
événements indésirables évitables (Provonost et al., 2008). Pénaliser ou récompenser les 
hôpitaux en fonction de leur pratique de codage pourrait accentuer le risque de mani-
pulation des codes (Iezzoni, 2009). 

Certains des aspects de la qualité peuvent également être intégrés aux systèmes de la 
T2A en étendant l’épisode de soin pour lequel on accorde le paiement (par GHM) pour 
couvrir le traitement considéré comme adéquat, en incluant par exemple les réadmissi-
ons. Par exemple, en Angleterre et en Allemagne, les réadmissions pour le même motif  
dans les 30 jours après la sortie ne sont pas remboursées. Le défi  est d’étendre le paie-
ment pour un ensemble intégré de soins, y compris des visites en consultation externe, 
les soins de réadaptation, etc., mais ceci exige un système d’information fi able et intégré 
permettant de suivre le processus de soins et les coûts attachés. 

Une option plus ambitieuse est d’ajuster les prix/tarifs des GHM pour encourager une 
pratique médicale, que l’on considère adéquate, s’éloignant des tarifs directement déri-
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vés des coûts moyens observés. Il est possible de spécifi er à la fois la qualité et le paie-
ment au niveau du GHM, comme suit :

 (4)

où p’j correspond au prix (tarif) pour une prise en charge considérée « de bonne qua-
lité » pour les patients d’un GHM (j) donné et la qualité est défi nie au niveau du GHM. 
Le prix payé serait fonction de la qualité, (p’j) pourrait être plus élevé que ( jp̂ ) dans 
le cas d’un niveau de qualité supérieur à la pratique moyenne et minoré sinon. En 
Angleterre, « les tarifs de bonne pratique » (Best Practice Tarifs) ont récemment été 
introduits dans quatre domaines (cholécystectomies, fractures de la hanche, cataractes 
et accidents cardiovasculaires), pour lesquels on observe une forte variation des pra-
tiques cliniques et on dispose de recommandations de bonnes pratiques précises et 
consensuelles (Department of  Health, 2011). Les tarifs de bonnes pratiques incitent au 
développement de la chirurgie ambulatoire pour la cholécystectomie tandis que, pour le 
traitement de la cataracte, le tarif  couvre tout le parcours de soin. L’objectif  est que le 
paiement corresponde à une prise en charge standardisée, considérée comme la bonne 
pratique, dans laquelle les patients sont traités de manière intégrée et effi cace. Pour la 
fracture de hanche et l’accident vasculaire et cérébral (AVC), les tarifs sont baissés si la 
prise en charge ne correspond pas aux recommandations de bonne pratique.  

En revanche, il est extrêmement diffi cile d’intégrer dans le paiement les recomman-
dations cliniques défi nissant la manière de soigner un GHM pour améliorer la qualité. 
La condition préalable de tels contrats est un consensus sur ce qui constitue le soin de 
« bonne qualité » dans différentes situations cliniques (Newhouse, 2003) ainsi qu’un sys-
tème d’information intégré. L’absence de consensus médical sur les recommandations 
– même celles concernant les problèmes fréquents comme les crises cardiaques – est 
bien démontrée (Wennberg et al, 2008 ; Phelps, 2000) et reste un obstacle majeur aux 
contrats basés sur la qualité.

5. Conclusion 

L’impact du paiement à l’activité sur la qualité des soins à l’hôpital est questionné dans de 
nombreux pays. Les professionnels de santé ont exprimé leurs inquiétudes arguant que ce 
système pourrait conduire à une concentration des efforts sur la maîtrise des coûts, aux 
dépens de la qualité des soins. Ils ont également signalé que sous la T2A, les établissements 
ont de fortes incitations à produire plus sans vraiment se préoccuper de la pertinence des 
soins fournis. Nous appuyant sur la littérature économique et les expériences étrangères, 
nous avons discuté dans cet article les risques, les enjeux et les opportunités  d’assurer et 
améliorer la qualité des soins à l’hôpital dans les systèmes de paiement à l’activité. 

En premier lieu, notons que l’information sur la qualité des soins fournis est globa-
lement rare dans le domaine de la santé et, en particulier dans le secteur hospitalier, 
indépendamment du mode de paiement des établissements. La T2A incite les établisse-
ments à mieux décrire leur activité à travers les GHM. Cela peut avoir un effet bénéfi que  
sur la qualité des soins puisque les GHM permettent de mieux suivre le processus de 
soins, améliorent la transparence et facilitent la comparaison et la standardisation des 
soins fournis. En second lieu, la pression, créée par la T2A exigeant plus d’effi cacité 
économique peut contribuer à améliorer l’organisation des soins, à accélérer l’adoption 
de technologies et donc la qualité. Néanmoins, la pression fi nancière peut également 
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pousser les hôpitaux à économiser sur la qualité des soins en manipulant les services et 
les soins fournis aux patients. L’adoption de nouvelles technologies pourrait ralentir si 
elles ne permettent pas de réaliser des économies.

L’expérience des États-Unis montre que, d’un côté, la mise en place du paiement à l’ac-
tivité a amélioré, dans certains domaines, l’effi cacité organisationnelle et la qualité des 
soins. En particulier, elle a contribué à développer de façon adaptée le choix des soins 
ambulatoires et à domicile. D’un autre côté, il existe des preuves qu’une forte pression 
pour réduire les coûts peut avoir un impact négatif  sur les résultats thérapeutiques des 
patients en termes de taux de réadmissions et de mortalité. Par ailleurs, les études amé-
ricaines montrent que la T2A peut avoir des effets opposés sur différents groupes de 
patients, en fonction des incitations tarifaires fournies par les GHM. Il semble notam-
ment nécessaire de s’assurer que la qualité des soins n’est pas affectée dans les groupes 
de patients souffrant de pathologies avec un niveau de sévérité élevé, situations cliniques 
complexes dans lesquelles il y a peu de marges de profi t possibles.

Malgré l’introduction de modèles de paiement à l’activité dans de nombreux pays eu-
ropéens au cours des dix dernières années, les études évaluant leur impact sur la qualité 
des soins sont très limitées, ce qui ne permet pas d’en tirer des conclusions robustes. Ce 
manque d’évaluations peut être, en partie, lié au fait que la plupart des pays manquent de 
données détaillées pour surveiller la qualité et les résultats des soins dans les hôpitaux.

Néanmoins, les preuves limitées à ce jour ne suggèrent pas que la mise en place du 
paiement à l’activité a eu un impact signifi catif  sur les résultats des soins, mesurés par 
les taux de réadmissions et de mortalité. Ainsi, certains effets indésirables observés aux 
États-Unis ne sont pas confi rmés en Europe. L’impact de la T2A sur la qualité dépend 
manifestement du modèle adopté, du contexte et de la régulation des soins de chaque 
pays. Il est possible que la pression économique exercée pour contenir les coûts soit plus 
faible dans de nombreux pays européens qu’aux États-Unis, en raison de la présence 
publique plus marquée, tant du point de vue de la régulation que de la provision des 
soins hospitaliers. Si cette hypothèse était confi rmée, tout impact négatif  sur la qualité 
des soins serait également plus faible. Mais, dans la conjoncture économique actuelle, 
en Europe, les résultats en matière de qualité des soins peuvent s’inverser sans une at-
tention et un suivi réguliers de l’impact des réformes sur la qualité.  

Dans le même temps, les potentiels effets indésirables ne sont pas des conséquences 
inévitables de la T2A.  Ils peuvent être évités par une conception soignée des règles de 
paiement. Dans sa forme la plus simple, la T2A ne récompense pas les fournisseurs 
de soins de manière explicite dans le but d’améliorer la qualité. Or, le modèle de base 
peut être affi né pour intégrer des incitations directes à améliorer la qualité. A travers les 
exemples cités dans cet article, quelques pistes se dessinent. On peut ajuster le revenu 
des hôpitaux sur la base d’indicateurs de qualité en récompensant les progrès effectués, 
conditionner le paiement à la qualité des soins mesurée au niveau des patients ou ajuster 
les tarifs pour encourager les pratiques considérées comme effi caces, pertinentes et de 
bonne qualité. Cependant, la mise en œuvre de tels dispositifs nécessite au préalable de 
prendre certaines précautions. L’équilibre doit être atteint entre les incitations positives 
visant à améliorer la qualité et l’effet potentiellement déstabilisant des pénalités pour les 
établissements (Maynard et Bloor, 2010). Par exemple, il faut veiller à ce que les revenus 
des établissements fl uctuent peu d’une année sur l’autre. Par ailleurs, le risque est grand 
de se focaliser sur certains domaines de la qualité, dans lesquels les paiements sont liés 
à des mesures spécifi ques, au détriment d’autres aspects des soins. Il est donc important 
d’être vigilant dans le suivi, le pilotage et l’évaluation de tels dispositifs.
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La T2A peut constituer un risque en termes de qualité des soins à l’hôpital mais elle 
fournit également l’opportunité de l’améliorer. En stimulant une meilleure description 
des traitements à l’hôpital, elle donne la possibilité d’encourager de manière explicite des 
pratiques et traitements considérés de qualité, de pénaliser des pratiques inappropriées 
ou d’accorder des fi nancements pour améliorer le processus et les résultats des soins, 
y compris le vécu des patients. Ces démarches nécessitent un investissement continu 
dans les données et indicateurs permettant de comprendre les différences de pratiques 
médicales et de surveiller à la fois la qualité et les coûts des soins fournis. La France 
n’en est pas moins très en retard pour se doter d’indicateurs appropriés pour mesurer et 
comparer la qualité des soins fournis dans les hôpitaux. La plupart des indicateurs suivis 
en routine dans d’autres pays n’y sont pas encore disponibles. Il est donc indispensable 
de défi nir des critères de qualité, d’améliorer le recueil d’information sur la qualité des 
soins pour établir le rapport coût/qualité de différentes prises en charge, pour faire 
évoluer le dispositif  fi nancier actuel afi n d’assurer la qualité et la pertinence des soins 
fournis à l’hôpital.
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La Tarifi cation à l’activité (T2A), liant le fi nancement des établissements de santé à leur production 
de soins, est devenue le mode de paiement le plus répandu en Europe pour améliorer l’effi  cience. En 
incitant les établissements  à mieux évaluer et gérer cette production, la T2A peut également contribuer 
à améliorer  la qualité des soins. Le risque demeure cependant qu’en créant une pression directe sur 
les établissements de santé pour réduire le coût des séjours hospitaliers sans pour autant contrôler les 
résultats des soins, leur qualité soit aff ectée. Cet article examine les eff ets potentiels de la T2A sur la 
qualité des soins à l’hôpital et développe les options possibles pour faire évoluer ce mode de paiement 
en intégrant la qualité. 

Dans sa forme la plus simple, la T2A ne récompense pas les fournisseurs de soins dans le but d’améliorer 
la qualité. Mais le modèle de base peut être affi  né pour encourager de manière explicite des pratiques et 
traitements considérés de qualité, pénaliser des pratiques inappropriées ou accorder des fi nancements 
afi n d’améliorer le processus et les résultats des soins. Ces démarches nécessitent un investissement 
continu dans les données et indicateurs permettant de comprendre les diff érences de pratiques 
médicales et de surveiller à la fois la qualité et les coûts des soins fournis. Dans la plupart des pays, et en 
France moins qu’ailleurs, le suivi du processus et des résultats des soins n’est pas encore systématique.

*  *  *

Activity-based funding which links hospital fi nances to their production, as measured by Diagnostic 
Related Groups (DRGs), is being used increasingly in many countries to improve effi  ciency of hospital 
activity. It has been argued that improvements in measurement and management of hospital production 
through DRGs should lead in turn to better quality of care. However, there are many diff erent ways 
that activity-based funding may create perverse incentives which could have a negative impact on care 
quality. Th is article explores the possible impacts of DRG-based funding in terms of treatment policy 
and medical outcomes and discusses how these payment models could be adjusted to improve care 
quality.

Th e basic DRG-payment model does not provide direct incentives to hospitals to improve the quality 
of care provided. However, it can be modifi ed to: give explicit incentives for higher-quality treatments; 
penalise “bad quality care”; or improve care process and patient outcomes by granting funds for 
progress made. Th erefore DRG-based payment may represent risks but also provides opportunities for 
improving care quality in hospitals. Th is requires continuous refi nement of data and the monitoring of 
care quality as well as treatment costs. However, in many countries, information on patient outcomes 
and process quality is still not routinely collected.
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