Rapport sur la convergence tarifaire intersectorielle
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INTRODUCTION

L’objectif retenu par le l1égislateur de la convergence entre les tarifs des cliniques privées et
des hopitaux publics met en exergue la nécessité pour I’ensemble des acteurs de disposer
d’une vision partagée des finalités, des modalités et des conséquences de sa mise en
ceuvre. Dans cette réflexion, il est habituel d’intégrer dans le vocable « secteur public » les
établissements privés associatifs ou a but non lucratif, participant au service public
hospitalier ou encore non participant ayant opté en leur temps pour le dispositif de
financement par la dotation globale. A I’inverse le vocable « secteur privé » désigne dans
ce rapport les établissements de santé a but lucratif anciennement financés sous objectif
quantifié national (OQN).

L’objectif de convergence a guidé le ministere de la santé dans sa politique tarifaire et I’a
conduit également a engager un ensemble d’études destinées a éclairer le processus a mettre
en ceuvre. L’ensemble de ces travaux exigeants sont menés dans le respect de la rigueur
méthodologique nécessaire, et en concertation étroite avec I’ensemble des acteurs
concernés notamment les fédérations hospitaliéres des différents secteurs.

Il importe au préalable d’appréhender les positionnements actuels des secteurs public et
privé qui résultent de modéles de financement historiques, de conditions d’exercice et de
cultures différentes.

De méme il convient d’identifier les différences des champs d’activités et de préciser les
cibles de la convergence ainsi que le péerimetre a considerer.

Les outils permettant d’améliorer la comparabilité des colts ainsi que la description des
séjours ont été développés. Il convient néanmoins d’examiner les conditions de faisabilité
s’agissant en particulier des modes de rémuneration des médecins.

L’objectif de convergence nécessite d’identifier et d’expliquer les écarts de codts liés a des
sujétions et des missions spécifiques existant dans I’un ou I’autre des secteurs.

Le projet de loi portant réforme de I’hdpital et des dispositions relatives aux patients, a la
sante et aux territoires pose le principe que les missions de service public peuvent étre
assurées par tous les établissements de santé quels que soient leurs statuts. Les travaux sur
la convergence et en particulier I’identification des éléments de financement de ces
missions permettront de donner a la loi toute sa portée.

Les premiers résultats des travaux menés seront pris en compte dans le cadre de la
campagne 2009. IIs se traduisent notamment par la mise en ceuvre d’une nouvelle version
de la classification des séjours et par I’exploitation d’une étude nationale de colts a
méthodologie commune entre les deux secteurs. Ils integrent également la prise en compte
d’une partie des charges liées a la permanence des soins hospitaliére ainsi qu’a I’accueil et a
la prise en charge des patients en situation de précarité. Les travaux seront poursuivis et
complétés dans les mois a venir.



1 Le contexte
1.1 Le cadre législatif
1.1.1 LaLFSS pour 2004 :

L'exposé des motifs de la LFSS pour 2004, qui a posé le principe de la tarification a
I’activité pour le champ d’activité médecine, chirurgie, obstétrique, distinguait deux
objectifs d'ordre différent :

- I'narmonisation des regles de financement ;

- la convergence des tarifs entre les secteurs publics et priveés;
Mais la LFSS pour 2004 ne contenait pas de dispositions législatives relatives a cette
convergence.

1.1.2 La LFSS pour 2005 pose le principe de la convergence tarifaire
sans en définir les modalités :

Le principe de convergence tarifaire intersectorielle n’a été introduit qu’un an plus tard
dans la LFSS pour 2005. Il repose sur I’idée de I’application d’un tarif unique a I’ensemble
des établissements du secteur hospitalier. La convergence doit concerner des prestations
homogeénes et prendre en compte les différences dans la nature des charges couvertes.
Les dispositions de la LFSS 2005 (article 17), relatives aux conditions de fixation des tarifs
prévoyaient que :

« Pour les années 2005 & 2012, outre les éléments prévus au Il de I'article L. 162-22-
9 du code de la sécurité sociale, les tarifs nationaux des prestations mentionnés au 1° du |
de l'article L. 162-22-10 du méme code sont fixés en tenant compte du processus de
convergence entre les tarifs nationaux des établissements mentionnés aux a, b et c de
I'article L. 162-22-6 dudit code et ceux des établissements mentionnés au d du méme
article, devant étre achevé, dans la limite des écarts justifiés par des différences dans la
nature des charges couvertes par ces tarifs, au plus tard en 2012. L’objectif de
convergence des tarifs devra atteindre 50% en 2008 »

Ces dispositions fixaient donc un objectif de convergence devant étre atteint en 2012 avec
une étape intermédiaire en 2008 prévoyant une réduction de 50% des écarts entre les tarifs
du secteur public et ceux du secteur privé.
Cet objectif suppose :
- une connaissance précise du contenu et de I’étendue des prestations prises en charge
par chacun des secteurs ;
- une évaluation approfondie des codts de production, en identifiant ceux justifiés par
des missions et/ou des sujétions spécifiques.

1.1.3 La LFSS pour 2008 précise certaines modalités de la
convergence tarifaire :

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2005 a poseé le principe d’une convergence
tarifaire sans en définir les modalités.



Le législateur dans la loi de financement de la sécurité sociale pour 2008 a précisé que
« (le) processus de convergence est oriente vers les tarifs des établissements mentionnés au
d de I’article L.162-22-6 du code de la sécurité sociale ». Sont ainsi expressément visés les
tarifs des cliniques privées, considéres par I’lGAS dans son rapport de janvier 2006 comme
ceux des établissements les plus efficients.

Compte tenu de la difficulté pour les Pouvoirs Publics de mettre en ceuvre I’objectif de
réduction de 50% des écarts dés 2008, dans [I’attente d’éléments d’éclairage
complémentaires et au vu des nombreuses observations faites par les corps de contréle, la
LFSS pour 2008 a supprimé I’échéance intermédiaire de 2008, I’objectif d’une convergence
pour 2012 étant maintenu.

Le principe de tarifs identiques pour les prestations nouvellement créées a été posé: « A
compter du ler janvier 2008 et afin de faciliter le processus de convergence, les tarifs des
prestations nouvellement créées sont identiques pour les établissements mentionnés aux a,
b, c et d de l'article L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale dans la limite des écarts
mentionnés a l'alinéa précédent ».

Enfin la loi prévoit que le Gouvernement remet chaque année un rapport au Parlement sur
le bilan des travaux en cours.

1.2 L’historique

1.2.1 De la description médicalisée de I'activité hospitaliere au
financement a I'activité

Les dispositions sur la convergence s’inscrivent dans un long processus d’amelioration de
la connaissance des activités et des codts aboutissant a une réforme majeure des modalités
de financement des établissements de santeé.

La mise en place de la description de l'activité hospitaliere via le Programme de
Médicalisation des Systemes d'Information (PMSI), prévue dés la réforme des années
1990, a constitué le préalable indispensable a ces évolutions.

Des versions successives de la classification des sejours ont permis une amélioration de la
description de l'activité hospitaliere en étant attentif a la qualité statistique de I’outil.

Il a fallu attendre 1996 pour que I’information du PMSI soit utilisée dans le secteur public
pour affiner la dotation globale (modestement et de facon disparate d’une région a I’autre),
générant une amélioration de la qualité et de I’exhaustivité des données transmises par les
établissements.

Dans le secteur privé cette information a été recueillie a partir de 1998.

Une nouvelle étape a été franchie avec la mise en place opérationnelle de la tarification a
I’activité posant un lien direct entre I’information du PMSI transmise et les recettes de
I’établissement et constituant, comme le souligne le rapport Larcher, « une réforme majeure
du financement, désormais basé sur I’activité pour I’ensemble des etablissements ».

Dans le méme temps, dans le cadre du plan Hdépital 2007, les regles de planification
hospitaliere ont été profondément rénovées avec un régime d’autorisation simplifié et la
mise en ceuvre d’une planification territorialisée et largement fondée sur la régulation de
I’activité, au travers de la mise en place des objectifs quantifiés d’offres de soins (OQOS).

1.2.2 Des positionnements qui se sont adapteés



Avec la reforme de la tarification a I’activité, les modalités de financement qui étaient
appliquées depuis presque 30 ans aux établissements de santé ont été remises en cause pour
adopter un dispositif commun aux deux secteurs, exception faite des modalités de
transition.

Durant toutes ces années, chacun des secteurs public et privé s'est développé avec des
exigences propres, des objets différents, des positionnements économiques et de gestion
spécifiques, soumis a des environnements eux-mémes différents.

Le secteur public a été financé, a partir de 1984 en ce qui concerne les centres hospitaliers
régionaux et de 1985 pour ce qui concerne les autres établissements de santé publics et les
établissements privés participant au service public hospitalier (PSPH), par une dotation
globale de financement (DGF) reconduite chaque année sur une base de ressources
précédemment attribuée. Ce dispositif a pu apparaitre comme peu incitatif a développer de
I’activité dans une enveloppe contrainte.

Les médecins hospitaliers ont une remunération mensuelle et sont soumis a des dispositions
comparables a celles des statuts de la fonction publique. Actuellement comme le souligne le
rapport Larcher « le directeur n’a pas de responsabilité administrative a [leur] égard ».

Le secteur privé est, depuis l'origine, financé par un mécanisme de tarifs, basé sur les prix
de journée avec un exercice libéral et un paiement a l'acte des médecins. Ce dispositif de
tarification a pu apparaitre comme incitatif a produire de I’activité.

Au fil du temps, la Nomenclature Générale des Actes Professionnels a décrit et valorisé les
actes techniques alors méme que la médecine ne bénéficiait pas d’un référentiel de
description équivalent. Par ailleurs les évolutions de tarification des cliniques privées ont
été portées régulierement au profit des frais de salles d’opération préférentiellement a
I’augmentation des prix de journée. Les modalités de financement du secteur privé ont
reposé sur I’activité produite au travers des prix de journée négociés avec l’assurance
maladie au niveau régional. De fortes disparités existaient entre établissements et entre
régions. Un effort d’harmonisation a été apporté avec la mise en ceuvre de I’objectif
quantifié national a partir de 1992 avec des résultats déja effectifs lors de la mise en place
de la tarification a I’activité en 2005.

On constate sur cette période un développement de la chirurgie dans le secteur privé, et
surtout de la chirurgie de court séjour permettant une rotation rapide des lits et une
production d’actes techniques. Le dispositif d’autorisation de services d'urgences
nécessitant de disposer d'une compétence de médecine polyvalente a essentiellement
concerné le secteur public, le secteur privé se positionnant davantage sur la chirurgie
programmée permettant une projection lisible des prises en charge et des financements.

Alors que le secteur privé développait des activités de chirurgie, I'hopital public se situait
davantage sur le champ de la médecine avec I’obligation, conformément a sa mission,
d’accueil et de prise en charge des populations isolées ou défavorisees.

Le rapport Larcher reléve ainsi que les cliniques réalisent désormais pres des deux tiers de
I’activité chirurgicale et que les activités chirurgicales de I’hépital public sont de plus en

plus orientées vers une chirurgie d’urgence et une chirurgie de recours. [Annexe 1 Rapport
ATIH sur les positionnements en termes de nature d’activité du secteur privé et du secteur public]



Ces éléments d’historique apportent un éclairage sur le positionnement actuel des deux
secteurs ainsi que sur les différences de périmeétres. Dans le cadre de la convergence, les
effets liés a ces différences s'annoncent comme autant de points nécessitant d'étre
explicites.

1.3 L’écart facial moyen des tarifs est de 25% en 2008

Le calcul d’un écart facial moyen des tarifs nécessite de valoriser une méme base d’activité
aux tarifs respectifs des deux secteurs et de déterminer un tarif moyen pour chacun d’eux.
Des éléments de correction sont intégrés pour améliorer la comparabilite des champs
notamment par la prise en compte des honoraires des praticiens du secteur prive.

Le rapport de I’IGAS de janvier 2006 releve un écart facial des tarifs de 41% en 2005
(tarifs privés inférieurs de 41% a ceux du public).

La méme méthode de calcul conduit a observer un écart facial de 40% en 2006 et de 37%
en 2008.

Ainsi il peut étre constaté que I’écart facial des tarifs a diminué entre 2005 et 2008
notamment du fait des mesures de financement des campagnes successives (41% en 2005,
40% en 2006, 37% en 2008).

Un effort de convergence des tarifs, méme s’il est modeste, a donc été réalisé sur cette
période.

Il convient de rappeler que ces écarts ont eté calculés a activité identique en termes de
nombre et de répartition des Groupes Homogeénes de Séjour (GHS) pour les deux secteurs.
L activité retenue par cette approche est celle des établissements du secteur public. Si le
secteur privé avait la structure d’activité du secteur public, I’écart de moyen de
rémunération entre les deux secteurs serait alors de 37 %.

Si I’on prend comme base de référence I’activité du secteur privé, I’écart tarifaire facial est
de 29% en 2006 et de 25% en 2008.

Enfin si on retient comme base de référence I’ensemble des activités du secteur public et du
secteur privé, I’écart s’établit a 36% en 2006 et 33% en 2008.

Le calcul de I’écart facial des tarifs est donc trés dépendant de la référence d’activité sur
laguelle son évaluation est basée. Il est pertinent d’utiliser I’activité du secteur privé, s’il
s’agit de mesurer pour les cliniques privées I’écart entre, d’une part, leur rémunération
fondée sur leurs activités et leurs tarifs et, d’autre part, la rémunération qui serait la leur si
ces mémes activités étaient valorisées sur la base des tarifs du secteur public. En effet, la
convergence consiste a rapprocher les tarifs et pas nécessairement les activités.




Un exemple tres simplifié, basé sur des données observées (effectifs de s€jours et tarifs)
permet d’illustrer les différences d’écart facial moyen des tarifs selon la base d’activité
retenue.

On se place dans I’hypothése ou I’activité globale des deux secteurs se répartirait
exclusivement sur deux GHS :

- le premier GHS représenté dans les deux secteurs : 75718 séjours dans le prive, 30062
séjours dans le public, et rémunéré selon des tarifs proches : 1820 euros dans le privé, 1713
euros dans le public ;

- le second GHS représenté essentiellement dans le secteur public : 1532 séjours dans le
prive, 36251 séjours dans le public, et rémunéré selon des tarifs différents : 3084 euros dans
le privé, 7395 euros dans le public.

Si I’on retient la structure d’activité du secteur privé qui est essentiellement positionné
sur le premier GHS, I’écart facial des tarifs est de -1% (tarif prive globalement supérieur au
tarif public).

La méme méthode avec, cette fois, la structure d’activité du secteur public qui est
positionné au méme niveau sur les deux GHS, conduit a un écart facial des tarifs de 48%
(tarif public tres supérieur au tarif prive).

Ces différences de résultats sont liées non seulement aux écarts de tarifs entre les secteurs
mais aussi aux écarts d’effectifs de séjours, pour chacun des GHS.

[Annexe 2 Rapport ATIH relatif & I’écart facial sur les tarifs]

2 Laproblématique :

2.1 L’objectif de convergence : convergence intra sectorielle et
convergence inter sectorielle

2.1.1 Considérations générales

Le systeme hospitalier francais est caractérisé par une double hétérogenéité, se situant a des
niveaux différents:
e la coexistence de deux secteurs, public et privé, avec des logiques de
fonctionnement différentes,
e une hétérogénéiteé des colts observés au sein méme de chaque secteur.

La démarche de convergence intra sectorielle repose sur un effort d’efficience a réaliser par
les établissements d’un méme secteur soumis a des regles de fonctionnement identiques. A
I’inverse, la convergence intersectorielle concerne des établissements répondant a des
activités, missions et obligations différentes. De fait les deux démarches de convergence
intra et inter sectorielle apparaissent de nature distincte.

Si I’effet attendu de la forfaitisation par les tarifs dans le cadre intra sectoriel, constitue un
incitatif fort des gestionnaires d’établissements a faire en théorie converger leurs codts




(effort intrinséque a I’opérateur par optimisation de sa gestion), la convergence
intersectorielle pose une difficulté supplémentaire qui est celle des écarts de champs et de la
nature différente des charges entre les deux secteurs.

Afin d’assurer I’équité entre les secteurs, la convergence des tarifs ne saurait s’opérer que
sous réserve d’une identité dans la nature des codts de production ; en d’autres termes, elle
peut conduire a maintenir des écarts tarifaires dés lors que ceux-ci sont légitimes, c'est-a-
dire justifiés par des différences dans la nature des charges s’imposant aux operateurs.

La convergence intersectorielle ne s’apparente donc pas obligatoirement a une unicité
d’échelle et de tarifs, mais peut justifier la coexistence de deux échelles tarifaires
différentes, les échelles tarifaires matérialisant le positionnement relatif des tarifs.

2.1.2 Mise en ceuvre de la convergence tarifaire

2.1.2.1 La convergence inter sectorielle

La convergence intersectorielle fait intervenir des problématiques de codts. 1l faut toutefois
retenir que la politique tarifaire peut conduire a s’en écarter notamment pour favoriser des
politiques de santé publique ou encore inciter a des évolutions de pratiques.

Comme le précise la loi LFSS pour 2005 (cf. 1.1.2) la convergence tarifaire doit s’opérer
sur des prestations homogeénes et « dans la limite des écarts justifiés par des différences
dans la nature des charges couvertes par ces tarifs ». Cette approche nécessite une mise a
plat des facteurs d’hétérogénéité et implique, d’une part, de travailler sur des champs
comparables et, d’autre part, de décomposer les écarts de codts. Il convient en effet de
distinguer les codts justifiés par des différences dans la nature des charges de ceux non
justifiés traduisant des différences d'efficience.

Elle suppose par conséquent une connaissance approfondie de la construction des codts
dans les établissements de santé afin de qualifier et de quantifier les écarts intersectoriels.
Ce dernier point est directement lié au réle central dévolu a I’Etude Nationale de Codts a
méthodologie Commune (ENCC) entre les deux secteurs, cadrant et permettant la
production des échelles nationales de codts.

Comme indiqué précédemment d’autres éléments peuvent entrer en ligne de compte dans la
construction des tarifs. Certaines prises en charge font ainsi I’objet d’incitations
particuliéres de la part des pouvoirs publics en vue d’encourager leur développement. Cela
a notamment été le cas récemment pour ce qui concerne la chirurgie ambulatoire. Par
ailleurs, les plans de santé publique ont depuis deux ans privilégié I’outil tarifaire pour leur
mise en ceuvre (addictologie, plan cancer, plan périnatalité, plan solidarité grand age...),
notamment au travers de la création de GHS adaptés (sevrage complexe dans le cadre du
plan de lutte contre I’addiction; douleur chronique rebelle...). On peut citer en exemple le
GHM de «leucemie aiglie, age inférieur a 17 ans» qui en 2007 a fait I’objet d’une
augmentation de tarif de 12,5% dans le cadre du plan cancer oncopédiatrique.



2.1.2.2 Laconvergence intra sectorielle :

Les dispositions législatives ont prévu pour chacun des secteurs un systeme de transition
specifique, avec des échéances et des modalités différentes, afin de maitriser les effets du
nouveau dispositif et de permettre aux établissements d’adapter progressivement leurs
réponses.

Pour chaque secteur un phasage approprié a été retenu de maniére a assurer la soutenabilité
du processus :

- instauration progressive de la tarification a I’activité dans le secteur public avec
augmentation progressive de la part tarifée a I’activité et diminution de la dotation
complémentaire, puis passage a 100% T2A en 2008 assorti d’un coefficient de transition
calculé pour chaque établissement.

- tarification complete a I’activité des 2005 dans le secteur prive, assortie d’un coefficient
de transition calculé pour chaque établissement.

En 2008, 65% de la convergence intra sectorielle a été réalisee dans le secteur public et
62% dans le secteur privé. D’ici 2012, les redéploiements financiers atteindront environ
1,2 milliard d’euros dans le secteur public soit 4% de la base tarifaire correspondante et 140
millions d’euros dans le secteur privé soit 1,8% de la base tarifaire correspondante.

2.2 Ladéfinition des cibles de la convergence
2.2.1 Laloiretient un alignement sur le tarif le plus faible

La cible de la convergence est I’alignement sur le tarif du plus efficient par hypothése. La
LFSS pour 2008 a posé comme principe de retenir comme cible les tarifs du secteur prive
(cf. 1.1.3), suivant en cela les préconisations du rapport de I’lGAS de janvier 2006.

Le rapport souligne que la « fixation du tarif des cliniques doit viser a garantir une
rentabilité raisonnable [...] sans que pour autant se constituent des rentes ».

2.2.2 Le champ tarifaire de la convergence

La convergence doit s’exercer a champ comparables. Or les tarifs applicables a chacun des
deux secteurs ne recouvrent pas les mémes champs.
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Comparaison des périmeétres de charges couvertes par les tarifs

Secteur public Secteur privé
Hors tarif Inclus dans tarif Inclus dans tarif Hors tarif
Rémunérations personnels Honoraires médecins
médicaux, y compris Exonération des charges
charges sociales sociales en secteur |
Rémunérations Rémunérations

personnels non médicaux | personnels non médicaux

Listes en sus Fournitures médicales, Fournitures médicales, Listes en sus
médicaments/dispositifs | médicaments/dispositifs médicaments/dispositifs médicaments/dispositifs
médicaux implantables | médicaux (hors listes) médicaux (hors listes) médicaux implantables
Actes de biologie, Actes de biologie,
d’imagerie, d’explorations d’imagerie, d’explorations
fonctionnelles fonctionnelles
Charges logistiques, Charges logistiques,
hoteliéres et générales hoteliéres et générales
Transports au cours du Transports au cours du
séjour (primaires) séjour (primaires)
Charges financiéres, Charges financieéres,
amortissements amortissements

Il est a noter par ailleurs que les listes en sus relatives aux médicaments onéreux et aux
dispositifs medicaux implantables, faisant I’objet d’un financement hors tarifs, ne sont pas
strictement superposables en ce qui concerne les dispositifs médicaux implantables. On
peut citer les ligaments et implants tendineux, les implants de réfection de paroi ainsi que
les implants de colposuspension qui figurent dans les listes en sus du secteur privé et qui
sont intégrés dans les tarifs pour le secteur public.

2.2.2.1 Les rémunérations des médecins hors champ tarifaire pour le secteur privé :

Les rémunérations des médecins constituent une part importante des dépenses dans la
production des séjours. Elles sont prises en compte dans les tarifs du secteur public, alors
qu’elles sont hors tarifs pour le secteur privé, et constituent un point incontournable des
travaux sur la convergence.

Le rapport de I’lGAS évoque deux approches théoriques pour ces travaux :
- sortir les remunérations des médecins des deux secteurs de la construction des GHS.
Toutefois le rapport de I’lGAS souligne que I’efficacité globale des deux secteurs
ne peut étre évaluée qu’en prenant en compte I’intégralité des colts de production, y
compris les codlts médicaux.
- ajouter les rémunérations pour les médecins du privé.
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Pour ce qui concerne cette deuxiéeme hypotheése le rapport Marrot Gilardi (2002) souligne la
difficulté de retenir une rémunération forfaitaire par GHM du travail médical pour le
secteur privé (honoraires a partir de la CCAM, nécessité de plusieurs clés de répartition).
Le fait de reintégrer certaines charges conduit a raisonner sur deux champs identiques mais
dont les contraintes restent différentes : les médecins hospitaliers ont une rémunération
mensuelle et sont soumis a une réglementation sur le nombre de demi-journées de travail
du, les médecins du secteur privé sont payés a I’acte sans limitation de la durée du travail
(cf. 1.2.2).

2.2.2.2 Les actes de biologie, d’imagerie et d’exploration fonctionnelle hors champ
tarifaire pour le secteur privé

Les actes de biologie, d’imagerie et d’exploration fonctionnelle réalisés pendant le séjour
du patient sont exclus des tarifs de prestations dans le secteur privé, ils sont inclus dans les
tarifs du secteur public. De méme les activités de transports primaires nécessaires pendant
le séjour ne sont pas financées par les tarifs pour le secteur privé alors qu’elles le sont dans
le secteur public.

2.2.2.3 Les pratiques reportant des charges péri hospitaliéres sur le secteur de ville

En termes de pratiques, des actes rattachés au séjour peuvent étre reportés sur la ville
notamment avant et aprés le séjour; on citer par exemple I’utilisation de plateaux
techniques externes (laboratoires, imagerie...). Selon le rapport de I’IGAS de janvier 2006
I’importance du phénomene « pourrait conduire a sous-estimer les colts d’actes médico
techniques liés a une hospitalisation [...] faussant I’appréciation des écarts de codts »
entre les deux secteurs.

Il convient donc d’évaluer dans chaque secteur I’importance du phénomene afin d’intégrer
dans la problématique de convergence un méme périmétre des codts.

2.2.3 Le périmétre de la convergence doit dépasser le cadre des
recettes de I’Assurance Maladie et intégrer notamment le reste a
charge du patient

Le rapport de P’IGAS préconise de mesurer des charges «tous financeurs». La
convergence doit en effet porter sur I’ensemble des ressources pergues par les
établissements de santé ou directement par les médecins: assurance maladie, ticket
moderateur et autres recettes intégrant notamment les chambres particulieres ainsi que les
dépassements de secteur 11, les exonérations de charges dans le secteur privé s’agissant des
medecins libéraux exercant en secteur | et les paiements réalisés en activité libérale dans le
secteur public. La prise en compte de ce périmetre, apres évaluation, sera de nature a
modifier I’écart facial des tarifs évalué en 2008 a 25% (cf. 1.3).

Le rapport de I'IGAS souligne en effet qu’au dela des rémunérations provenant de
I’assurance maladie, si I’'un des secteurs percoit des rémunérations annexes
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complémentaires (percues par les établissements ou directement par les meédecins), il
convient d’en tenir compte dans I’évaluation de I’efficience.

Il est avéré que si la convergence porte sur les seules ressources réglementées des
établissements de santé — ressources d’assurance maladie et ticket modérateur-, et si I’un
[des secteurs] pergoit des rémunérations d’autres financeurs supérieures —le secteur priveé-,
le processus laisse un avantage comparatif a ce dernier.

Le processus de convergence est rendu plus complexe dans la mesure ou certaines charges
sont financées par des ressources ne faisant pas I’objet d’un encadrement réglementaire.

2.3 Les écarts de codts représentatifs de sujétions et de
missions de service public

2.3.1 La permanence des soins hospitaliere (PDSH)

La permanence des soins hospitaliere (PDSH) est une mission de service public qui se
définit comme I’accueil et la prise en charge de nouveaux patients nécessitant des soins
urgents les nuits, samedis aprés-midi, dimanches et jours fériés.

Cette mission est aujourd’hui assurée essentiellement par le secteur public. Elle
comporte des charges spécifiques induites par I’organisation d’une permanence avec un
personnel de garde sur place ou d’astreinte a domicile et un plateau technique disponible
24h sur 24 et sept jours sur sept.’

Si le modéle actuel de tarification a [I’activité integre certains éléments de
financement relevant de la PDSH concernant les services des urgences, les SAMU et les
SMUR, il est nécessaire de le faire évoluer dans le sens d’une plus grande équité dans la
répartition de I’ensemble des éléments de financement représentatifs de la prise en charge
de la PDSH.

L’objectif est de retirer des tarifs la part consacrée a la PDSH et de rémunérer
spécifiguement, a la juste mesure des moyens nécessaires, les établissements qui réalisent
effectivement la PDSH, gu’ils soient publics ou privés, dans le cadre d’une organisation
territoriale permettant d’assurer un acces en permanence aux activités de médecine et de
chirurgie, en lien avec le réseau des urgences, et d’optimiser I’utilisation de la ressource
médicale.

2.3.2 L’activité non programmeée/ non programmable

Le rapport de I'IGAS de janvier 2006 note que « I’activité non programmée, plus
importante dans le secteur public, semble étre un facteur d’augmentation des codts (...) ses
fluctuations désorganiseraient I’activité des équipes hospitalieres publiques ». Le rapport

L 11 convient de distinguer la permanence des soins de la continuité des soins qui constitue I’obligation pour
tous les services d’assurer la prise en charge, sur ces mémes schémas horaires, des patients déja hospitalisés.
Si le financement de la continuité des soins, qui s’impose a tous, reléve des tarifs, en revanche la prise en
charge de la permanence des soins doit faire I’objet d’un financement spécifique pour les établissements qui la
réalisent.
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ajoute toutefois que « la définition du caractére programmé ou non programmé n’apparait
pas stabilisée ».

Une étude ponctuelle réalisée aux Hopitaux Universitaires de Strasbourg sur les donnees
2003 montrait I’existence d’un surcodt significatif pour I’activité non programmée
comparativement a I’activité programmee, mais elle ne portait que sur 60% des séjours
ayant pu étre classés de facon certaine dans I’une ou I’autre des catégories.

Une étude récente de I’ATIH a étendu I’analyse aux deux secteurs public et privé en
explorant sur quelques GHM la notion d’activité « par nature programmable ou non
programmable ».2 [Annexe 3 étude ATIH sur les activités par nature non programmables].

Elle semble confirmer une part plus importante de prise en charge de I’activité non
programmable dans le secteur public et met en évidence certains éléments de surcolts
associés, en particulier un allongement des durées de séjour.

L’objectif est de rassembler ces différentes approches dans une étude a visée générale
permettant d’évaluer I’importance du phénomeéne et sa répartition sur les case-mix public et
privé, ainsi que les écarts de codt correspondants.

2.3.3 Une patientéle spécifique

Comme le souligne le rapport de I’'IGAS de janvier 2006, « la précarité est un facteur
régulierement documenté d’accroissement des codts de prise en charge hospitaliers ». On
peut citer a ce titre les études d’Epstein au Etats-Unis (1988), de Clozon en Belgique (1997)
ou du ministere de la santé/ DHOS/ Mission PMSI en France (1999).

Plus récemment, la DREES a engagé une étude sur la prise en charge des populations
précaires dans les établissements de soins, dont un premier volet descriptif (décembre 2007)
a mis en évidence des facteurs de surcodts, notamment I’accompagnement social, le temps
médical et soignant, les dispositions organisationnelles spécifiques ou encore I’isolement,
facteur de prolongation du séjour. Un second volet de I’étude vise, a plus long terme, a
quantifier les surcodts associés.

De maniere ponctuelle, certains établissements de santé ont cherché a évaluer les surcodts
de prise en charge a partir des indicateurs disponibles a ce jour. Ainsi, une étude menée par
I’AP-HP en 2007 sur ses établissements ayant une activitt MCO a montré que des
indicateurs administratifs comme I’AME, la CMU et I’absence de domicile fixe étaient
marqueurs d’une augmentation de la durée de séjour des patients hospitalisés.

Si le modele actuel de tarification a I’activité integre certains financements spécifiques
concernant notamment les permanences d’accés aux soins (financées par la dotation de
financement des MIGAC), il est nécessaire de le faire évoluer dans le sens d’une plus
grande équité dans la répartition des éléments de financement représentatifs de la prise en
charge des populations en situation de précarité.

2 Sur la différentiation entre « non programmable » et « non programmeé » : certaines activités ne sont pas
programmables du fait méme de leur nature comme les prises en charge dans un contexte d’urgence ; la non
programmation d’une activité, pouvant par nature I’étre, peut étre due a un défaut d’organisation ou encore a
I’attitude de patients en demande de soins.
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L’objectif est d’évaluer les surcodts liés a cette prise en charge, de retirer des tarifs la part
correspondante et de remunérer spécifiquement les établissements plus particulierement
exposeés a I’accueil et a la prise en charge des populations en situation de précarité.

2.3.4 L’effet de gamme

L’effet de gamme correspond a I’amplitude du «case mix» de [I’établissement et
représente la diversité de I’activité prise en charge.

Cet effet apparait différent selon les secteurs. En effet, le secteur privé concentre son
activité sur un nombre plus restreint de GHM. Il mobilisait en 2004 un total de 84 GHM
pour réaliser 80% de son activité, tandis que le secteur public en mobilisait 141. Ces
chiffres se confirment en 2006, le secteur privé réalisant 80% de son activité sur 78 GHM
alors que le secteur public en mobilise 134. Pour rappel le nombre total de GHM s’éléve a
799 en 2008. Cette spécialisation sur un segment plus étroit du case-mix et, a I’intérieur
d’un GHM, sur des prises en charge de méme nature, pourrait selon le rapport de I’IGAS
de janvier 2006 permettre de réduire les codts de production et d’expliquer un niveau de
colts moins élevé.

Ainsi, un établissement mono-activité pourrait réaliser des économies d’échelle, a I’inverse
d’un établissement polyvalent, dont la polyvalence est requise par les besoins de santé sur
le territoire.

L’objectif est d’évaluer cet effet a travers une étude complémentaire.

2.3.5 Les niveaux de sévérité et la durée moyenne de séjour (DMS)

Le rapport de I’lGAS souligne que les travaux sur la convergence nécessitent de « mettre en
valeur des différences dans la lourdeur des cas a I’intérieur des GHM ».

Dans ce sens, il a été retenu de faire évoluer la classification des séjours en déclinant les
GHM par niveau de sévérite, tenant compte des durées de séjour.

Selon les criteres retenus par I’ATIH pour identifier différents niveaux de séverité au sein
d’un GHM, les premiéres études réalisées ont mis en évidence un pourcentage plus élevé
des niveaux de sévérité les plus lourds dans le secteur public. Il est rappelé que les niveaux
de sévérité ont été appréciés en s’appuyant sur les codes de diagnostics associés pour
lesquels des différences significatives de durées de séjour ont été mises en évidence. Ainsi
la nouvelle classification fait passer le nombre de GHM de 799 a 2306, correspondant a la
création de 1507 GHM supplémentaires.

2.4 Des échelles tarifaires aux bases de construction différentes
et au champ évolutif

2.4.1 Laconstruction des échelles tarifaires
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Le principal volet de la réforme de la tarification a I’activité repose sur le financement des
groupes homogeénes de séjour (GHS). Toutefois, a ce jour la methodologie utilisee pour le
calcul des GHS dans le secteur privé est distincte de celle utilisée dans le secteur public.

En effet, les tarifs nationaux des GHS du secteur privé ont été déterminés sur la base des
tarifs recensés pour les prestations existant avant la mise en ceuvre de cette réforme. Ces
tarifs étant donc essentiellement fondés sur des éléments historiques, et non sur des colts
de production, ils positionnent les GHS les uns par rapport aux autres de maniére parfois
inadaptée. En revanche, dans le secteur public, les tarifs des GHM ont éeté calculés
notamment a partir des col(ts par séjour, identifiés grace a I’Etude Nationale de Codts
(ENC) publique.

Il est apparu nécessaire d’identifier pour chacun des deux secteurs, des éléments de colts
observeés. Dans ce sens, une démarche analogue a celle utilisée pour le secteur public a été
développée dans le secteur privé

2.4.2 Le champ tarifaire et le champ des missions d’intérét général et
d’aide a la contractualisation (MIGAC)

La convergence tarifaire nécessite de différencier ce qui reléve du champ tarifaire de ce qui
releve d’un financement par la dotation MIGAC.

Le rapport de I’'IGAS de janvier 2006 notait que « le champ des missions d’intérét général
serait incomplet ».

Début 2006, le Ministére a engagé en liaison avec les fédérations hospitalieres et les
professionnels de santé des travaux sur les missions d’intérét genéral (MIG) avec la volonté
de définir plus précisément le champ des activités retenues comme MIG ainsi que la partie
de ces activités éligibles a un financement MIG.

La redéfinition du périmetre des 80 missions représente un travail de longue haleine. Des
travaux importants ont été entrepris afin de mieux définir les autres MIG et de mieux
distinguer les prestations de soins et les MIG. Les arrétés annuels fixant la liste des MIG
ont ainsi permis de transférer vers I’enveloppe tarifaire, certaines activités qui relevaient
jusgu’alors d’un financement par la dotation MIG dans I’attente de la fixation d’un tarif
adapté (exemples des activités liées aux greffes). Par ailleurs il est prévu de transférer de la
dotation MIG vers les listes en sus le financement de certains dispositifs médicaux
implantables tels que les cceurs artificiels ou les implants cochleaires.

Plus globalement, pour la majorité des MIG, ont été élaborées et mises a la disposition des
ARH et des établissements de santé, des fiches définissant clairement leur périmetre et
différenciant notamment ce qui releve d’un financement par la dotation MIG de ce qui
releve d’une autre source de financement (par les tarifs ou par des financements hors
assurance maladie).

Parallelement a été menée la réforme du financement des Missions d’Enseignement de
Recherche de Recours et d’Innovation (MERRI) qui, a compter de la campagne 2008, a
consisté a répartir le financement des MERRI en trois parts : la part fixe, la part modulable
et les MERRI variables, les deux parts fixes et modulables étant calibrées en se basant sur
des indicateurs de production et d’effort de recherche et d’enseignement. A titre
d’illustration, pour 2008, trois indicateurs ont été retenus pour la part modulable: le
nombre de publications référencées, le nombre d'étudiants hospitaliers, principal indicateur
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pour rendre compte de I’activité d’enseignement et le nombre de brevets et de logiciels
ayant fait I’objet de dépbt de propriété industrielle sur les 5 derniéres années.

Enfin, il convient de rappeler que les dotations MIG sont dorénavant allouées aux
établissements sur une base exclusivement contractuelle. [Annexe 5 Extraits du guide
méthodologique MIGAC]. L’ensemble des travaux réalisés sont détaillés dans le cadre du
rapport relatif a la dotation de financement des MIGAC remis chaque année au Parlement.

2.5 Laconvergence tarifaire répond a un objectif d’amélioration
de I'efficience

Il importe d’éclairer les conséquences financiéeres et sociales du modeéle retenu. En
particulier, les conséquences pour les établissements en termes de réorganisation, de plans
d’économies et de situation de I’emploi doivent étre envisagées. Un point important
concerne la prise en compte du niveau de qualité et de sécurité des soins et son évolution.

2.5.1 La soutenabilité économique

2.5.1.1 Les efforts d’économie déja engages:

L’objectif de retour a I’équilibre de I’assurance maladie inscrit dans la loi n° 2004-810 du
13 ao(t 2004 instaure une construction de I’ONDAM basée sur une évolution différentielle
entre charges et recettes. Le régulateur intégre cette contrainte dans la fixation des tarifs.
L’écart entre les charges et les recettes d’assurance maladie conduit a demander des
économies aux établissements de santé, comme aux autres acteurs. Ces économies ont plus
particuliérement concerné le secteur public et induisent une pression supplémentaire sur les
réorganisations de celui ci.

Ainsi les efforts d’économie initialement exigés dans le cadre de la construction de
I’ONDAM se montent entre 2005 et 2008 & un montant de 1,270 milliard d’euros. Cet
effort a eté demande aux établissements du secteur public.

La mise en ceuvre de la tarification a I’activité a intégre un dispositif de transition instaurant
une convergence intra sectorielle pour chacun des deux secteurs. Cette modalité conduit a
des efforts d’adaptation pesant sur les établissements perdants a la réforme. Ces efforts
peuvent présenter une acuité particuliére pour ceux qui connaissent une situation déficitaire.

Par ailleurs, il faut relever que si I’évolution des tarifs des établissements du secteur public
avait suivi I’évolution tendancielle de leurs charges, cela aurait conduit a faire diverger
davantage les échelles tarifaires des deux secteurs. Le principe retenu de dissocier
I’évolution des charges et des tarifs dans le secteur public a constitué de fait un effort de
convergence a la charge de ce secteur.

Par ailleurs, la réduction des déficits des établissements de santé est un objectif prioritaire.

Les établissements en difficultés doivent donc réaliser un effort supplémentaire d’efficience
au-dela de la quote-part qui leur incombe au titre des économies générales sur le secteur.
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2.5.1.2 La convergence inter sectorielle introduit un effort d’économie supplémentaire

Il faut souligner que I’évolution du tarif, dés lors qu’elle est inférieure a celle des charges
consécutives a des contraintes exogénes pour les établissements de santé, conduit a un effet
de restructuration fort du secteur public. Un tel constat met en évidence I’ampleur de
I’effort a réaliser pour le secteur public dans le double objectif de la convergence inter
sectorielle pour 2012 et du plan de redressement des comptes de I’assurance maladie.

2.5.2 La diversité des statuts des établissements et de leurs
personnels est un facteur de complexité dans la mise en ceuvre
de la convergence

La détermination du tarif cible de référence pose la question de I’identité ou de
I’héterogénéité de celui-ci sur les deux secteurs.

L’identité du tarif cible implique nécessairement une convergence statutaire et des
rémunérations sans laquelle pésera sur les établissements de santé une contrainte forte
exogene incompatible avec la logique de la convergence qui, selon le législateur, cible les
tarifs du secteur privé.

Le rapport de I’IGAS de janvier 2006 souligne que dans I’hypothése de I’atteinte de la
convergence a un temps T, rien ne garantit au temps T +1 « une évolution des honoraires a
I’acte conforme a celle des tarifs des hopitaux publics ». Maintenir la convergence initiale
suppose en effet une évolution conforme des modes de régulation dans les deux secteurs.
Elle implique, apres la convergence, un traitement identique des politiques salariales
(fonction publique hospitaliere et personnel hospitalier, conventions collectives du secteur
privé) et conventionnelles (honoraires des médecins). Faute d’une regulation globale et
uniforme permettant de préserver les conditions d’équité entre les deux secteurs, le
processus de convergence peut s’averer contrarié.

Le maintien de politiques salariales statutaires et conventionnelles indépendantes conduit
inversement & des tarifs cibles différents, fonction des évolutions salariales et statutaires
sous jacentes. Mais deés lors que I’évolution des tarifs serait fonction du déterminant de la
dépense, en toute hypothése ce schéma conduit aussi a un encadrement des politiques

statutaires (fonction publique hospitaliére et personnel hospitalier), salariales (conventions
collectives) et conventionnelles (honoraires des médecins).

3 Les travaux en cours

3.1 Le pilotage et la concertation
3.1.1 Rappel historique

La mise en place pour trois ans d’un Haut Conseil pour I’Avenir de I’ Assurance Maladie
(HCAAM) a éte retenue en 2003. Cette instance a été pérennisée par la LFSS pour 2006.
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Le HCAAM s’est vu confié les missions suivantes :

- évaluer le systeme d'assurance maladie et ses évolutions ;

- décrire la situation financiere et les perspectives des régimes d'assurance maladie et
apprécier les conditions requises pour assurer leur viabilité a terme ;

- veiller a la cohésion du systéeme d'assurance maladie au regard de I'égal acces a des soins
de haute qualité et d'un financement juste et équitable ;

- formuler, le cas échéant, des recommandations ou propositions de réforme de nature a
répondre aux objectifs de solidité financiére et de cohésion sociale.

En 2006 le Haut Conseil a ainsi adopté un avis sur la tarification a I’activité et la
convergence tarifaire [Annexe 6: Avis du HCAAM en date du 23 mars 2006 sur la T2A et la
convergence tarifaire] dans lequel il réaffirme I’importance de progresser dans la démarche de
convergence. Dans cet avis il propose de retenir comme cible de la convergence les tarifs
du secteur privé tout en soulignant le « niveau élevé d’exigence de cette référence » et la
nécessité d’y parvenir de fagon progressive « sans forcer I’allure ».

3.1.2 Le pilotage des travaux

En 2004, tenant compte des recommandations du HCAAM, la DHOS a constitué un comité
de pilotage de la convergence.

La mission IGAS de janvier 2006 a émis des recommandations sur les études et leur
pilotage comte tenu du champ particulierement vaste et complexe des travaux menés.
[Annexe 7 : recommandations du rapport de I’'IGAS de janvier 2006 Mission d’appui sur la convergence
tarifaire public privé].

Dans ce cadre, le comité de pilotage a développé une fonction de surveillance et
d’orientation, sous la présidence de la directrice de I’hospitalisation et de I’organisation des
soins et en présence des responsables des fédérations hospitaliéres, de la CNAMTS et des
représentants de I’administration (DHOS, MT2A, ATIH, DSS). Il a été réuni a quatre

reprises entre décembre 2007 et juillet 2008.  [Annexe 8: comptes rendus du comité de pilotage de
la convergence]

Une instance opérationnelle a été mise en place a la DHOS, pour assurer un suivi resserré
des différents travaux, relatifs notamment a la mise en ceuvre de I’ENCC et a la version 11
de la classification des GHM ainsi qu’aux études complémentaires.

S’agissant de ces derniéres, leur conduite a été confiée a la mission tarification a I’activite,
qui s’est assurée de la participation des différents acteurs (DHOS, ATIH, fédérations
hospitalieres, CNAMTS, DREES, DSS..), a mis en place des groupes de travail
thématiques et a lancé les premieres études avec des prestataires extérieurs, par voie
d’appels d’offres.

Enfin, un groupe d’experts indépendants a été constitué, dont le role a été de conseiller la
maitrise d’ceuvre du projet sur la méthodologie et le plan de travail a suivre. Il
rassemble des économistes et méthodologistes spécialisés dans le domaine de la Santé: le
titulaire de la chaire ESSEC Santé, un professeur a I’école des mines de Paris, un

professeur & I’Université Paris IX — Dauphine ainsi qu’un charge de recherche au CNRS.
[Annexe 9 : Comptes rendus des comités d’experts]
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3.1.3 Le calendrier des travaux :
Les travaux sont menés sur la base de deux échéances.

Pour la campagne 2009 la priorité est donnée a la prise en compte opérationnelle des
résultats de I’ENC a méthodologie commune entre les deux secteurs, au déploiement d’une
nouvelle version majeure restructurante de la classification des séjours (V11), ainsi qu’a
I’intégration d’une premiere phase des études complémentaires permettant la production
d’indicateurs utilisables a court terme concernant la précarité et la permanence des soins
hospitaliere.

Pour les campagnes suivantes, des études plus approfondies sont programmées selon la
méthodologie préconisee par le rapport de I’IGAS de 2006 pour permettre de préciser et
d’affiner la connaissance des éléments de problématique et de renforcer les bases de la

convergence. Ces études présentées en annexe 10 seront réalisées en 2009 et 2010.
[Annexel0 : Tableau des études réalisées, en cours et programmées]

3.2 Les travaux de rapprochement des échelles de codt : I'Etude
Nationale de Colts a méthodologie commune (ENCC)

L’ENCC a succédé a deux études distinctes : I’étude de codts en vigueur dans le secteur
public depuis 1996 et I’étude de codts dans le secteur privé menée sur les données 2004 et
2005.

3.2.1 L’Etude Nationale de Colts privée (ENC privée)

S’agissant du secteur privé, une méthodologie a été construite en association avec les
fédérations hospitalieres concernées et avec I’aide d’un prestataire extérieur, afin de
calculer les codts détaillés de I’activité des cliniques privées, en tenant compte de leurs
spécificités notamment organisationnelles. En effet, les 51 établissements participant a cette
étude de colts ont dd regrouper certains éléments de leur comptabilité afin que les données
de tous les établissements soient comparables entre elles.

Le regroupement des données et I’analyse des résultats permettant d’établir une échelle de
colts par GHS ont été conduits en 2006 et 2007, sur la base des données 2004 et 2005.

Si la qualité des données s’est avérée inégale et d’exploitation difficile ’ENC privée a
toutefois rempli un rdéle d’apprentissage, I’expérience pour le secteur public montrant qu’il
est nécessaire de poursuivre I’exercice pour que les résultats se stabilisent et puissent étre
exploités dans leur ensemble.

3.2.2 L’Etude Nationale de Colts a méthodologie Commune (ENCC)
La réalisation d’une échelle de colts privée conduisait a se poser la question de la

comparabilité des resultats dans la mesure ou les outils et la méthode n’étaient pas
communs aux deux secteurs.
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Afin de répondre aux objectifs de convergence fixés par la LFSS 2004 ainsi qu’aux
priorités formulées par le Haut Conseil pour I’Avenir de I’ Assurance Maladie, la DHOS et
I’ATIH, en concertation avec les fédérations d’établissements, ont engagé les études
nécessaires en vue d’elaborer une méthodologie commune pouvant étre appliquée par les
établissements de santé, quel que soit leur secteur pour la production des échelles de codt.
C’est I’objet de I’Etude Nationale de Colts a méthodologie commune (ENCC).

La production de I’/ENCC a permis de répondre a trois objectifs :
e Produire, pour chaque secteur, des colts complets moyens par GHM ;

e Permettre I’analyse des écarts inter et intra sectoriels et constituer ainsi, pour
les pouvoirs publics, un outil d’aide a la décision dans le dispositif de
financement des établissements de santé, plus particulierement dans la
perspective de la convergence ;

e Accompagner le développement de la gestion interne au sein des
établissements appuyée sur une meilleure connaissance de ses colts de
production qui constitue I’'un des attendus majeurs de la réforme du
financement.

Le relevé des grands principes de I’ENCC et du dispositif mis en ceuvre pour améliorer la

qualité de ’ENC MCO a méthodologie commune sont détaillés en annexe. [Annexe 11 Guide
ENC MCO a méthodologie commune]

3.2.3 Les impacts de 'ENCC::

Les travaux réalisés visent a apprécier I’incidence du changement d’échelle en combinant a
la fois un changement d’échantillon (établissements participant) et de méthodologie de
calcul des co(ts.

S’agissant du secteur public, les tarifs 2005 étaient principalement basés sur I’échelle de
colts 2002-2003. L’évolution des tarifs liée aux campagnes 2006 a 2008 et les
modifications de méthodologie de calcul des codts dans I’ENCC, ont conduit a différencier
davantage les échelles de tarifs et de codts.

Pour ce qui concerne le secteur privé, les tarifs ont été fondés sur des éléments historiques,
et non sur des colts de production. La hiérarchisation actuelle des tarifs du secteur prive est
donc différente de celle des codts de ce secteur.

Sur les deux secteurs, les simulations réalisees impliquent un redressement des echelles
tarifaires sur la base des échelles de codts et montrent de forts effets de redistribution :

- la masse financiére qui serait redistribuée au sein du secteur public, dans I’hypothese
d’une utilisation des résultats de I’/ENCC pour déterminer la hiérarchisation des tarifs, serait
de 179 millions d’euros soit 0,6% de la masse tarifaire globale de ce secteur.

- de méme la masse financiére redistribuée entre les établissements du secteur prive serait

de 149 millions d’euros soit presque 2% de la recette globale des établissements de ce
secteur. [Annexe 12 Etude ATIH sur impacts ENCC sur les établissements]
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3.3 Les travaux d’amélioration de la classification : la version 11
(V11)

3.3.1 Laversion 11 de la classification

La version 11 de la classification des GHM constitue la troisieme grande étape de
I’adaptation de la classification des GHM a la tarification a I’activité.

Devant entrer en vigueur le ler mars 2009, la V11 introduit quatre niveaux de sévérité, ce
qui doit permettre d’améliorer de maniére significative I’nomogénéité des GHM de base
(de niveau 1, sans comorbidités associées), notamment les GHM médicaux, et de mieux
valoriser par ailleurs les séjours les plus lourds, regroupés dans les niveaux 3 et 4.

La plupart des pays ayant fait le choix d'une classification "raffinée”, ont opté pour
plusieurs niveaux de sévérité afin de mieux appréhender les modalités détaillées de la
valorisation des séjours qui présentent une complication associée. C’est le cas, par exemple,
de I’Allemagne ou de I’Australie. Il s'agit en général de 4 niveaux si I’on compte celui sans
niveau de severité.

La nouvelle classification francaise a ainsi retenu la création des quatre niveaux pour la
grande majorité des activités (ce n'est pas le cas, par exemple, pour l'activité ambulatoire),
afin que les cas les plus exceptionnels soient valorisés correctement dans les deux secteurs
public et privé et que leurs tarifs ne soient pas lissés par la fusion de plusieurs niveaux entre
eux. Cette regle est appliquée quelque soit I’effectif des différents groupes.

Par ailleurs, la version 11 élargit la liste des comorbidités associées. L'originalité des
travaux francais réside, entre autres, dans cette démarche de refonte de la liste des
complications et morbidités associées (CMA) qui a nécessité I’utilisation de méthodes
statistiques originales prenant en compte certains effets de survalorisation observés sur les

bases de données médicalisées francaises.
[Annexe 13 : Etude ATIH relative a la version 11 de la classification].

3.3.2 Les impacts de laversion 11

Les travaux réalisés ont visé a appreécier I’incidence du changement de la classification des
séjours sur les recettes des établissements de santé.

La mise en ceuvre de la version 11 de la classification des séjours dans les deux secteurs
doit conduire a un financement plus ciblé de I’activité de soins hospitaliers :

- par la meilleure prise en compte des sévérités des prises en charge (i.e. création de 4
niveaux de sévérité pour chaque groupe de séjours) ;

- par un repérage précis des activités strictement ambulatoires et des tres courtes.

Mais cette nouvelle classification produira également des effets redistributifs de recettes
entre établissements.

Ainsi la masse financiere redistribuée entre les établissements du secteur public, liée a la
prise en compte du changement de classification est de I’ordre de 200 millions d’euros, soit
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0,7% de la recette globale des établissements de ce secteur, avec des effets de dispersion
importants.

De méme, la masse financiere redistribuée entre les établissements du secteur prive, liée au
changement de classification est de 56 millions d’euros, soit presque 0,7% de la recette
globale des établissements de ce secteur.

[Annexe 14 : Etude ATIH simulations financiéres et impacts de la version 11 de la classification, niveaux de
sévérité observés]

3.4 Les études complémentaires

3.4.1 La permanence des soins hospitaliere (PDSH)

3.4.1.1 Lechamp des premiéres études

Les premieres études s’inscrivent dans un calendrier de court terme en vue de la campagne
2009. Elles portent sur I’évaluation des permanences sur place et des astreintes & domicile
réalisées par les médecins et couvrant la période de la permanence des soins, a savoir les
nuits, les samedis apres-midi, les dimanches et les jours fériés. Le champ de I’étude porte
sur les établissements de santé des deux secteurs et exclut les structures de médecine
d’urgence (service des urgences, SAMU, SMUR), qui font déja I’objet de financements
spécifiques dans le cadre de la tarification a I’activité.

Une méthodologie de recueil a été élaborée en concertation avec les fédérations
hospitalieres et avec I’aide d’un prestataire extérieur. Elle a été testée au premier semestre
2008 aupres de quelques ARH et a ensuite été utilisée pour déployer une enquéte nationale
aupres des établissements de santé, via les ARH. [Annexe 15 : enquétes DHOS 2008 sur la PDSH].

3.4.1.2 La poursuite des études

Une deuxieme phase d’étude est prévue avec l’aide du prestataire extérieur, dans un
calendrier 2009/2010, visant a prendre en compte les autres charges associées a la PDSH
concernant notamment les personnels non médicaux ainsi que le codt de la disponibilité des
unités de soins spécialisées et des plateaux techniques.

Par ailleurs, une étude complémentaire doit également permettre d’évaluer les charges de
service public correspondant au maintien de capacités d’hospitalisation minimales pour
faire face a des évenements exceptionnels, a I’exemple des plans canicule ou des plans
blancs. Le rapport IGAS de janvier 2006 soulignait la nécessité de cette étude et notait que
ces exigences particulieres de permanence des soins pouvaient « contribuer a accroitre les
écarts de productivité entre les secteurs public et privé ».

3.4.2 Laprise en charge des populations en situation de précarité

3.4.2.1 Le champ des premieres études
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Les premieres études s’inscrivent dans un calendrier de court-terme en vue de la campagne
2009. Elles ont pour objet d’évaluer certains éléments factuels de surcodts liés a la prise en
charge des patients en situation de précarité, identifiables et mesurables dans ce délai.

Une mission a été confiée a un prestataire extérieur, en concertation avec les féderations
hospitaliéres, intégrant les deux axes suivants :

- d’une part la mesure de surcodts «structurels» liés aux caractéristiques socio-
économiques de la patientele et de I’environnement de I’établissement, concernant
notamment le personnel dédié (assistantes sociales...), I’incidence sur les recettes des
établissements ainsi que les surcodts organisationnels (état-civil, gardiennage...).

- d’autre part I’évaluation d’un impact sur les séjours a partir des données disponibles a ce
jour (données administratives CMU, CMUC, AME et situations d’absence de domicile), sur

le modéle de I’enquéte réalisée par I’AP-HP en 2007 (cf. point 2.3.3).
[Annexe 16 : Enquéte DHOS 2008 relative a la précarité]

3.4.2.2 La poursuite des études

Des etudes plus approfondies doivent permettre a plus long terme de compléter et de
préciser I’évaluation des surcolts associés a la prise en charge des patients en situation de
précarité.

Ainsi, I’étude engagée par la DREES sur la prise en charge des patients en situation de
précarité dans les établissements de soins comporte un second volet visant a quantifier les
facteurs de surcolts mis en évidence dans une premiére étape (cf. point 2.3.3).

Dans ce cadre, un travail est prévu avec I’ATIH visant a améliorer le codage de la précarité
dans le PMSI a I’horizon 2010. Des éléments d’études utilisant les codes CIM-10 actuels
de précarité montrent en effet des impacts significatifs de certains de ces codes sur les
séjours, concernant notamment I’allongement des durées de séjour [Annexe 17 : Etude ATIH sur
codes CIM 10/DMS]. A terme, le recueil en routine de codes de précarité plus adaptés devrait
permettre de coupler les données de séjours et les codts et d’apporter une connaissance plus
précise des charges correspondantes.

3.4.3 Le colt du travail
Des études sont en cours, pour actualiser et compléter les données disponibles a ce jour sur
le coQt du travail dans les différents secteurs.

Des travaux sont menés avec la DREES et un prestataire extérieur concernant les
rémunérations horaires des personnels salariés.

Il faut noter que cette étude n’intégre pas les rémunérations des médecins compte tenu des

difficultés methodologiques liées aux différences d’exercice entre les deux secteurs
(salaires dans le secteur public, honoraires dans le secteur prive).
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Par ailleurs, il a été demandé a I’ATIH, a partir des données de I’ENCC, de mesurer les
écarts financiers de col(t du travail par Groupe Homogéne de Malades (GHM) et/ou
regroupement de GHM entre les différents secteurs d’hospitalisation pour les personnels
médicaux, soignants et « autres ». Cette étude integrera les honoraires des meédecins
libéraux ainsi que les dépassements secteur Il et les exonérations de charges sociales,
comme préconisé par le rapport IGAS de janvier 2006 (cf. point 2.2.3).

Les résultats de ces travaux pourraient étre disponibles a [I’hiver 2008/2009.En
complément, des études plus approfondies devront étre menées pour poursuivre
I’évaluation des spécificités des différents secteurs et affiner I’analyse des structures de
qualification ainsi que des volumes de travail mis en ceuvre dans les différents secteurs pour
une méme production de soins.

3.4.4 Les missions d’intérét général et d’aide a la contractualisation
(MIGAC)

Suite aux premieres études menées, plusieurs scénarii d’évolution du modele de tarification
ont été envisagés pour prendre en compte des 2009 :

- d’une part, un premier volet des charges spécifiques a la permanence des soins,
correspondant aux permanences sur place et astreintes & domicile réalisées par les
médecins.

- d’autre part, un certain nombre de co(ts structurels liés a la prise en charge des
populations en situation de précarité, couvrant notamment les services sociaux.

Ces charges représentant des missions de service public doivent faire I’objet d’un dispositif
de financement spécifique ciblé vers les établissements les prenant effectivement en charge.

S’agissant de la permanence des soins il y a lieu de mettre en ceuvre une organisation
territoriale permettant d’assurer un accés permanent en optimisant I’utilisation de la
ressource médicale.

S’agissant de la prise en charge des populations en situation de précarité, I’objectif est de
prendre en compte les charges spécifiques pesant sur les établissements particulierement
concernés.

Il s’agit donc de faire évoluer le modéle de financement en retirant des tarifs la part
représentative de la prise en charge de ces missions et de mettre en place un financement
spécifique dont bénéficieront les établissements qui les réalisent.

Selon le méme mécanisme de retrait sur les tarifs, d’autres missions d’intérét général
pourront étre créées si justifiées par la suite, a I’issue d’études ultérieures, comme par
exemple la prise en charge par les établissements d’événements exceptionnels. Il s’ensuivra
une réduction, a hauteur, de I’écart facial des tarifs entre les secteurs public et privé.

3.4.5 L’activité non programmée/non programmable
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L’évaluation des surcodts liés a I’activité non programmée/non programmable, davantage
prise en charge par le secteur public, s’inscrit dans un calendrier 2009/2010 avec des
premiers résultats attendus pour [I’automne 2009. Elle nécessite des préalables
méthodologiques importants, notamment la définition «a dire d’expert» de I’activité
programmeée/programmable ainsi que la recherche des causes de non programmation (cf.
point 2.3.2). Le cahier des charges est en cours d’élaboration.

3.4.6 L’effet de gamme

Une étude complémentaire est envisagée, dans un calendrier 2009/2010 avec des premiers
résultats attendus pour I’automne 2009, visant a mettre en évidence les colts moyens de
production des établissements des différents secteurs, au regard du case-mix de leur
activité. Le cahier des charges est en cours d’élaboration.

Il s’agit de mesurer I’impact de I’effet de gamme, différent dans les secteurs public et prive,
sur les colts moyens, en prenant en compte les caractéristiques structurelles des
établissements ainsi que les profils des activités prises en charge.

3.4.7 Les activités péri-hospitalieres

Une étude a eté confiee a la CNAMTS concernant le rattachement des charges péri
hospitalieres aux séjours, dans I’objectif d’expliquer les différences de colt liées
notamment aux modalités de production de certains actes médico-techniques de radiologie
et de biologie, distinctes selon les secteurs.

Cette étude doit permettre de mettre en évidence et évaluer les différences de pratique. Elle
s’inscrit dans un calendrier 2009/2010 avec des premiers résultats attendus pour I’automne
2009.

3.4.8 La charge en soins

Une étude de la charge en soins est menée par I’ATIH avec I’aide d’un prestataire
spécialisé. L’objectif ultime est d’évaluer, dans le cadre de I’ENC a méthodologie
commune, la pertinence et I’impact sur les colts moyens par GHM de la substitution d’une
mesure de la charge en soins a la durée du séjour en tant que clé de ventilation de la charge
globale en personnel soignant.

Les travaux doivent conduire également a définir une méthodologie de mesure de la charge
en soins sur le terrain destinée, a terme, a étre intégrée dans la méthodologie globale de
I’ENC a méthodologie commune. Ils doivent permettre de favoriser les comparaisons de
pratique et de formation des codts entre le secteur privé et le secteur public en matiére de
charge en soins.

Cette étude s’inscrit dans un calendrier 2009/2010. Un recueil des données nécessaires sera

réalisé auprés d’un échantillon d’établissements volontaires, tant publics que privés. Cette
collecte sera effectuée au début de I’année 2009. [Annexe 18 Etude ATIH sur la charge en soins]
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3.4.9 Lafiscalité

Une étude sera engageée, dans un calendrier 2009/2010, dans I’objectif d’évaluer les charges
fiscales spécifiques pesant sur les différents secteurs.

4 Les mesures prévues par la campagne tarifaire 2009

L’ensemble des travaux engagés vont permettre de concrétiser dans le cadre de la
campagne 2009 une étape décisive d’avancement dans le processus de convergence inter
sectorielle. D’une part les nouvelles échelles tarifaires seront appuyées sur les résultats de
I’ENCC et sur la mise en ceuvre de la nouvelle version (V11), plus fine, de la classification.
D’autre part les premiers résultats des études menées sur la permanence des soins
hospitaliére et la prise en charge des patients en situation de précarité permettront d’affiner
le contenu de I’enveloppe tarifaire.

4.1 Les nouvelles échelles tarifaires

Dans le cadre de la campagne tarifaire 2009, les travaux réalisés relatifs a la nouvelle
version de la classification des séjours (V11) ainsi qu’a l'étude nationale de codts a
méthodologie commune (ENCC) ont vocation a étre intégrés en vue de produire de
nouvelles échelles tarifaires.

La nouvelle classification des séjours (V11) permettra d’améliorer la comparaison des
activités des deux secteurs hospitaliers par la création les niveaux de sévérité. Elle a donc
vocation a étre le fondement des nouvelles échelles tarifaires.

L’exploitation de 'ENCC 2006 permettra de prendre en compte les résultats observés dans
le positionnement relatif des tarifs des deux échelles tarifaires.

4.2 Lapermanence des soins hospitaliere

Le premier volet de I’étude en cours sur la permanence des soins hospitaliere a vocation a
étre intégreé dans le cadre de la campagne 2009.

Il doit conduire a I’évaluation des permanences sur place et des astreintes a domicile
réalisées par les médecins dans les deux secteurs, par région et par établissement ;

- en excluant les structures d’urgences faisant I’objet de financements spécifiques dans le
cadre de la tarification a I’activité,

- en isolant la part représentative de la permanence des soins par rapport a la continuité des
soins.

Les reésultats de I’enquéte sont en cours d’exploitation.
Ils doivent permettre de retirer des tarifs les charges correspondant aux permanences sur
place et aux astreintes médicales et de rémunérer spécifiquement, sur la base des dotations

de financement MIGAC, les établissements qui les réalisent effectivement, dans le cadre
d’une organisation territoriale.
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Ces dispositions doivent aboutir a une plus grande équité dans la répartition des éléments
de financement représentatifs des permanences sur place et des astreintes a domicile
réalisées par les médecins.

La remunération des permanences et des astreintes médicales est actuellement hors tarifs
pour le secteur privé et incluse dans ceux-ci pour le secteur public. L’évolution envisagée
du modele de financement, correspondant a un transfert de I’enveloppe tarifaire vers la
dotation de financement MIGAC, se traduira de facto par une réduction de I’écart de
convergence tarifaire inter sectoriel.

Pour 2009, celle-ci peut étre estimée dans I’état actuel des travaux a environ 3 a 5 points de
convergence, correspondant a un montant se situant entre 550 et 850 millions d’euros
(selon les hypotheses qui seront retenues suite a I’exploitation des résultats).

L’étude sur la permanence des soins hospitaliere se poursuivra dans les mois a venir :

- d’une part pour permettre d’ajuster dans le temps le modéle mis en ceuvre
concernant les permanences sur place et les astreintes & domicile des médecins,

- d’autre part pour prendre en compte les autres charges associées a la permanence
des soins hospitaliere s’agissant notamment des personnels non médicaux ainsi que
des charges liées a la disponibilité des unités de soins spécialisées et des plateaux
techniques,

- enfin pour permettre d’évaluer les charges de service public correspondant au
maintien de capacités d’hospitalisation minimales pour faire face a des événements
exceptionnels, a I’exemple des plans canicule ou des plans blancs.

4.3 Laprise en compte de caractéristiques socio-économiques et
de patientele spécifique des établissements

Les résultats des premieres études en cours ont vocation a étre intégrés dans le cadre de la
campagne 2009.

Ils doivent conduire d’une part a prendre en compte certains surcodts structurels liés aux
caractéristiques socio-économiques de la patientéle et de I’environnement, renseignés par
les établissements dans le cadre de I’enquéte réalisée et présentant une description
statistique suffisamment robuste.

Ils doivent aboutir d’autre part a évaluer un impact sur les séjours a partir des données
disponibles a ce jour (données administratives CMU, CMUC, AME et situations d’absence
de domicile fixe), sur le modele de I’enquéte réalisée par I’AP-HP en 2007 (cf. point 2.3.3).
Les resultats de ces études sont en cours d’exploitation.

Compte tenu de la complexité de la problématique et de la difficulté a disposer
d’indicateurs de repérage précis, ils ne pourront probablement étre retenus que
partiellement pour la campagne 2009, I’objectif étant d’engager la démarche par une
premiere étape significative sur la base d’indicateurs robustes.
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Les surco(ts mis en évidence seront débasés de I’enveloppe tarifaire pour permettre de
rémunérer spécifiqguement les établissements plus particulierement concernés par la prise en
charge de patients en situation de précarité.

Les données transmises par la CNAMTS, concernant les sejours CMU, CMUC et AME
réalisés dans I’ensemble des établissements de santé, mettent en évidence que « le secteur
public est nettement plus concerné que le secteur privé a la fois en nombre et en
proportion ».

Si I’on considére que la part de ces catégories de populations dans I’ensemble de la
patientele d’un établissement peut étre utilisée comme un marqueur de son orientation
sociale, méme si elle ne représente pas toutes les populations qui seraient concernées,
I’évolution envisagée du modele de financement se traduira de facto pour 2009 par une
réduction de I’écart de convergence tarifaire inter sectoriel.

Celle-ci peut étre estimée dans I’état actuel des travaux a environ 0,5 a 0,8 point de
convergence, correspondant a un montant se situant entre 80 et 150 millions d’euros (selon
les hypotheses qui seront retenues suite a I’exploitation des résultats).

Ces études seront poursuivies dans les mois qui viennent, pour compléter et affiner
I’analyse.

Ainsi, I’étude engagée par la DREES sur la prise en charge des patients en situation de
précarité dans les établissements de soins se poursuivra pour quantifier les facteurs de
surcoQts mis en évidence dans une premiere étape.

Dans ce cadre, un travail sera mené avec I’ATIH visant a améliorer le codage de la
précarité dans le PMSI a I’horizon 2010.

4.4 Le financement des internes

Le financement des internes de médecine, pharmacie, dentaire en stage dans les secteurs
d’activité relevant du dispositif de la tarification a I’activité, est pour des raisons
« historiques » réparti entre plusieurs modalités : sur les tarifs, sur la dotation nationale de
financement des MIGAC, et sur des crédits Etat.

Les perspectives d’augmentation de 67% de leur nombre a I’horizon 2010, conduisent a
réexaminer le mode de financement de la masse salariale correspondante.

Il s’agit de prendre en compte le fait que ces personnels d’une part sont en formation dans
les établissements et d’autre part contribuent a la prise en charge des patients. Les études en
cours visent a déterminer le niveau de financement devant rester dans les tarifs au titre de
leur production de soins et a financer le solde par la dotation de financement MIGAC.

Ceci pourra entrainer a partir de 2009 une évolution de la répartition des financements entre

I’enveloppe tarifaire allouée au secteur public et la dotation nationale de financement des
MIGAC.
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CONCLUSION :

Le présent rapport expose I’état d’avancement de I’ensemble des travaux menes dans le
cadre de I’objectif de convergence. Le processus comporte des éléments de complexité liés
aux spécificités des deux secteurs. Il nécessite d’éclairer I’ensemble de ces éléments, de
mettre a plat les différences de périmetres et de champs et de construire les conditions
permettant d’avancer dans sa mise en ceuvre de fagon solide et progressive.

Ce rapport constitue un point d’étape dans la démarche de convergence. Les travaux
nécessaires selon les thématiques concernées, ont des stades d’avancement différents.

Les premiers résultats permettront dés la campagne 2009 de concrétiser un ensemble de
mesures significatives notamment :

- I’exploitation de I’étude nationale de codts a méthodologie commune aboutissant a
améliorer la comparabilité entre les deux secteurs ;

- la mise en ceuvre de la version 11 de classification des GHM permettant d’affiner la
valorisation des séjours ;

- les premiéres exploitations des etudes relatives a la permanence des soins
hospitaliére et a la prise en charge des patients en situation de précarité conduisant a
cibler des financements spécifiques pour les établissements concernés.

La prise en compte dans la campagne 2009 de ces premiers resultats est de nature a
introduire des effets revenus significatifs sur les établissements de santé, dont il convient de
mesurer la portée. C’est I’objet des analyses en cours qui doivent permettre d’identifier ces
effets et de les prendre en compte pour assurer si nécessaire la soutenabilité du dispositif.

Les études seront poursuivies dans les mois a venir pour approfondir ces premiers résultats
et les compléter sur les thématiques non explorées en premiére phase: deuxiéme volet de
I’étude sur la permanence des soins hospitaliere, repérage affiné des surcodts associés a la
prise en charge des patients en situation de précarité, études approfondies sur le colt du
travail, évaluation des surcolts liés a I’activité non programmée / non programmable,
impact de I’effet de gamme, rattachement des charges péri hospitaliéres aux séjours,
amélioration de la prise en compte de la charge en soins, évaluation des charges fiscales
pesant sur les deux secteurs.

L’identification progressive des éléments financiers inhérents aux missions et obligations
de service public permettra aux agences régionales de santé de disposer des instruments
nécessaires pour assurer |I’organisation de ces missions en fonction des besoins de la
population et d’allouer ces financements aux établissements quels que soient leurs statuts
les mieux en capacité d’assurer ces missions. Cette évolution s’inscrit dans I’esprit du
projet de loi portant réforme de I’hdpital et des dispositions relatives aux patients, a la santé
et aux territoires.
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5 Annexes
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5.1 Annexe 1: Etude ATIH sur les positionnements en termes de
nature d’activité des secteurs public et prive

Description des activiteés les plus fréeguentes
dans les deux secteurs d’hospitalisation

Introduction

Dans tous les rapports de présentation des travaux effectués pour I’évolution de la
classification des GHM, on peut trouver des chapitres ou des paragraphes qui décrivent les
différences d’activité observées dans les deux secteurs d’hospitalisation, ou entre les différents
types d’établissements de chaque secteur. Dans le cadre de la T2A, cette différence n’est pas
niée, mais elle n’entre pas, ou trés peu, dans les critéres de valorisation de I’activité en partant
du principe que pour une activité donnée (mesurée a travers la classification des GHM), elle doit
étre la méme dans les deux secteurs (ou entre un CH et un CHU) et donc avoir des co(ts
semblables pour I’assurance maladie.

Il n’y a donc pas besoin de comparer les deux secteurs pour illustrer la difficulté de cet
objectif. On peut faire le méme constat entre deux types d’établissements du méme secteur.
Dans le secteur ex-DGF, le tarif de I’accouchement normal est le méme dans un établissement
ayant ou n’ayant pas de maternité de niveau 3. Or, une femme qui accouche normalement dans
un CHU avec un environnement plus colteux, a un accouchement plus cher. Il y a toujours une
partie des co(its qu’on est obligé de lisser sur I’ensemble des séjours. Dans le secteur ex-OQN?,
entre une clinique qui ne fait que de I’ophtalmologie et un établissement privé qui a une large
gamme d’activité, la chirurgie de la cataracte n’aura pas le méme co(t alors qu’elle a le méme
tarif.

Le fait de démontrer que les activités les plus fréquentes sont différentes dans les deux
secteurs d’un point de vu macroscopique, devrait amener a prendre davantage en considération
qgue la part des co(ts qu’on est obligé de lisser sur les séjours peut étre différente.

1. Méthodologie

Dans la classification des GHM, on peut assimiler un GHM a une activité. Les activités
obtenues peuvent apparaitre trop fines pour certains lecteurs de case-mix (éventail des cas en
francais), mais elles ont le mérite d’étre comparables entre les deux secteurs, méme si une
analyse plus fine peut montrer des différences intra-GHM, mais ce n’est pas le propos de cette
analyse qui se limite a I’aspect macroscopique des différences observées. L’autre intérét dans
I’utilisation des GHM, réside dans la possibilité d’aller plus loin dans les analyses souhaitées en
étant sdr de parler d’un méme contenu théorique.

L’activité serait plus proche de la racine d’un GHM (niveau de classement avant la
segmentation sur la notion de complications ou de morbidités associées (CMA)), mais le propos
étant de s’intéresser aux activités les plus fréquentes, ce sont les GHM a DMS courte qui sont en
téte du classement, or ils sont souvent issus de la CM 24 qui ne bénéficie pas des CMA ou
d’activités qui, statistiquement, ne justifient pas une segmentation sur la présence d’une CMA
(chirurgie du canal carpien, en hospitalisation traditionnelle, par exemple). Par ailleurs, si on
admet que les cas plus compliqués nécessitent un autre environnement, il vaut conserver la
notion de CMA pour décrire les prises en charge les plus fréquentes ou repérer des activités
lourdes.

% pour faciliter I’écriture (et la lecture), le secteur ex-DGF sera globalisé sous le terme de « public » et le
secteur ex-OQN sous le terme de « privé » dans la suite du texte.
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L’analyse descriptive est faite a partir des bases nationales 2007 pour les deux secteurs.
Travailler avec le niveau du GHM offre également la possibilité pour tout un chacun de vérifier
les chiffres (ou d’avoir des informations supplémentaires) sur le site de I’ATIH en consultant les
statistiques du PMSI MCO.

Compte tenu du volume des séances et leur plus grande comparabilité intersecteur (au
moins en terme de contenu), la CMD 28 a été supprimée. On a également supprimé la CM 90 qui
comprend, dans la lecture d’un case-mix, les séjours avec des actes sans rapport avec le
diagnostic principal® pare que le contenu de ces GHM n’est pas assimilable & une activité
médicalement cohérente. On a donc conservé 10 628 588 sur 14 798 043 RSA pour le secteur
public et 6 340 324 sur 8 569 271 RSA pour le secteur privé.

Aux activités les plus fréquentes, on pourrait ajouter les activités qui consomment le plus
de journées. Cette analyse a été limitée aux RSA n’appartenant pas a la CM 24 des séjours de
moins de 2 jours (hors séances). Le calcul de la durée de séjour retenu étant « date sortie - date
entrée », les séjours sans nuitée ont donc une durée de 0 jours. Leur attribuer une durée de 1
jour ne permet plus de les distinguer des séjours avec une nuitée et donnerait un nombre de
journées surévalué puisqu’on peut avoir deux séjours « CM 24 » dans un méme lit sur une journée
donnée.

2. Les résultats et quelques commentaires

L’analyse macroscopique s’est faite sur deux niveaux :

e Les GHM qui composent 80% de I’activité

e Les 20 premiers GHM de chaque secteur pour pouvoir les comparer a une analyse
similaire qui avait été faite sur les données de 2002 (donc avant la T2A) ; cette
comparaison a pu étre faite malgré un groupage différent : les activités les plus
volumineuses sont des activités généralement plus simples qui n’ont pratiquement
pas subi d’évolution en terme de classification en dehors du passage des séjours de
1 jour dans la CM 24.

2.1. Les GHM qui composent 80% de I’activité

Compte tenu du poids croissant de la CM 24, on s’est intéressé a trois groupes de RSA :
tous les RSA, toutes les CMD sauf la CM 24 et la CM 24 seule.

Les données générales figurant dans les tableaux 1 a 3 ont pour objectif de caractériser
80 % des hospitalisations en termes de nombre de GHM, leur répartition en GHM chirurgicaux
(GHM en C), médicaux (GHM en M), techniques interventionnelles regroupant, entre autres, les
actes par voie vasculaire ou par endoscopie (GHM en K) et indifférenciés (GHM en Z).

2.1.1. Tous les RSA

Quand on ne tient pas compte des effectifs, on constate (tableau n° 1) que le nombre de
GHM présents dans chacun des secteurs est assez proche, mais la durée moyenne de séjour (DMS)
globale indique clairement une différence (4,49 pour le public et 2,45 pour le privé) sans qu’on
puisse dire si le secteur privé soigne « plus vite » ou s’il traite des profils de patients différent.

Quand on s’intéresse au nombre de GHM qui décrit 80% de I’activité, on constate une
différence qui va du simple au double (196 pour le public et 106 pour le privé), mais c’est la
répartition en chirurgie, médecine, techniques interventionnelles et activité indifférenciée qui
caractérise clairement ces deux secteurs : plus chirurgical dans le secteur privé et plus médical
dans le secteur public qu’il s’agisse du nombre de GHM et surtout du nombre de séjours. La
médecine est réduite a une portion congrue dans le secteur privé: 6,06% des séjours
correspondant aux séjours issus des 106 GHM qui représentent 80% de I’activité du secteur privé a
comparer avec les 56,75% du secteur public.

* Une partie du contenu de ces deux GHM est le résultat d’une erreur de codage, mais le contenu théorique
devrait étre des séjours inclassables avec la version en cours. Le contenu de ces GHM est donc différent d’une
version & I’autre.

33



La description des activités les plus fréquentes dans chacun des secteurs sera faite dans
le chapitre concernant les 20 GHM les plus fréquents.

base 2007 Sous
sans CM 28 .. Ex DGF Ex OQN
sans CM 90 Descriptif ensemble
des 80% _ _
effectifs % effectif %
Nb Séjours 10628588 6340321
Nb GHM 778 751
DMS 4,49 2,45
Nb de GHM pour
80% activité 196 106
GHM C 47 23,98 63 59,43
GHM K 20 10,20 22 20,75
avec CM 24 GHM M 112 57,14 13 12,26
GHM Z 17 8,68 8 7,55
Nb de séjours
dans ces GHM 8493111 5065260
GHM C 1298619 15,29 2504843 49,45
GHM K 755369 8,89 1749151 34,53
GHM M 4819712 56,75 307206 6,06
GHM Z 1619411 19,07 504060 9,95

Tableau n° 1 : base 2007 sans les catégories majeures 28 et 90, tous les RSA

2.1.2. Toutes les CMD, sauf la CM 24

Le nombre de GHM décrivant 80% de I’activité n’est plus du simple au double, mais reste
différent (197 et 121). On constate que lorsqu’on enléve les séjours de trés courte durée
(inférieurs a 2 jours), les écarts de DMS sont encore importants. Les RSA de cette sélection
correspondent a environ 56 % des séjours dans le public et 43 % dans le privé.

base 2007 Sous
sans CM 28 — Ex DGF Ex OQN
sans CM 90 Descriptif ensemble
des 80% _ _
effectifs % effectif %
Nb Séjours 5989905 56,36 2730117 43,06
Nb GHM 624 613
DMS 7,71 5,45
Nb de GHM pour
80% activité 197 121
GHM C 50 25,38 71 58,68
GHM K 6 3,05 7 5,79
Sans CM 24 GHM M 128 64,97 31 25,62
GHM Z 13 6,60 12 9,92
Nb de séjours
dans ces GHM 3783419 2182452
GHM C 947770 25,05 1288908 59,06
GHM K 131602 3,48 142206 6,52
GHM M 2512889 66,42 286023 13,11
GHM Z 191158 5,05 465315 21,32

Tableau n°2 : base 2007 sans les catégories majeures 28 et 90, sans la CM 24
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La répartition médecine / chirurgie reste semblable a celle qu’on observe dans le tableau
n°l correspondant a I’ensemble des RSA, mais on constate un taux plus élevé de médecine dans
le secteur privé quand il s’agit d’hospitalisation compléte (au sens de la classification des GHM).

Une comparaison de I’analyse d’activité faite sur les séjours versus les journées sera faite
dans le chapitre des 20 activités les plus fréquentes.

2.1.3. La CM 24 seule

Les séjours de tres courte durée représentent environ 57% de I’activité du privé et 44% de
I’activité du public et la répartition « avec acte » (GHM C + GHM Z) et « sans acte » (GHM M) est
clairement inversée dans les deux secteurs. La part de GHM K (surtout en séjours) est trés
importante dans le privé (on rappelle qu’il s’agit des actes diagnostiques ou thérapeutiques
endoscopiques et par voie vasculaire).

base 2007 Sous
sans CM 28 — Ex DGF Ex OQN
sans CM 90 Descriptif ensemble
des 80% _ _
effectifs % effectif %
Nb Séjours 4639683 43,65 3610204 56,94
Nb sans nuitée 3143453 67,75 2963500 82,09
Nb de GHM pour
80% activité 41 27
GHM C 6 14,63 14 51,85
GHM K 7 17,07 9 33,33
CM 24 GHM M 24 58,54 2 7,41
GHM Z 4 9,76 2 7,41
Nb de séjours
dans ces GHM 3706706 2874303
GHM C 296095 7,99 1262609 43,93
GHM K 477557 12,88 1451347 50,49
GHM M 2516344 67,89 98928 3,44
GHM Z 416710 11,24 61419 2,14

Tableau n° 3 : base 2007 sans les catégories majeures 28 et 90, CM 24 seule

2.2. Les 20 GHM les plus fréquents

Pour caractériser la spécificité des deux secteurs d’hospitalisation, une comparaison des
20 GHM les plus fréquents (hors séances) avait été faite sur les données de 2002 (donc avant la
T2A) d’ou il ressortait que ces 20 GHM couvraient environ 33% de I’activité du public et 47% de
celle du privé (respectivement 32,54 et 46,57), ce qui représente une part suffisamment
importante et permet de décrire avec plus de précisions les activités qui la composent avec des
informations complémentaires sur 1’age moyen et la DMS des GHM retenus. La version de la
classification n’était pas la méme et la CM 24 ne contenait que des séjours sans nuitée, mais
comme il s’agit d’activités a gros effectifs, on peut trouver assez facilement une correspondance
entre les deux versions de GHM. Dans les tableaux consacrés a I’ensemble des RSA de chacun des
secteurs, on trouvera une colonne qui indique le numéro de rang de 2002 pour les GHM communs
aux données de 2002 et 2007. Quelques commentaires prudents (il faudrait une étude beaucoup
plus détaillée pour les confirmer) peuvent étre faits sur la disparition ou I’apparition de GHM
dans ce classement des 20 premiers GHM.

2.2.1. Tous les RSA

Les tableaux n° 4 et 5 décrivent les 20 GHM les plus fréquents avec le nombre de séjours,
le taux par rapport au total hors séances, le taux cumulé, le nombre de journées, la DMS et I’age
moyen.
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Les 20 1* GHM représentaient en 2002 environ 33% du public et 47% du privé
(respectivement 32,54 et 46,57) ; ils représentent environ 33% dans le public et 47% du privé
(respectivement 33,19 et 47,33) ; le taux est donc le méme pour des activités qui présentent des
différences entre ces deux années.
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Tableau n° 4 : Données 2007 Base publique, tous les RSA

GHM

LIBELLE

Rang en
2002

Nb
séjours

%

%cumul

Nb
jours

DMS

Age
Moy

Rang

24M36Z

Autres motifs de recours de la CMD
23 : séjours de moins de 2 jours,
sans acte opératoire

792537

7,46

7,46

80955

0,10

51,37

15705A

Nouveau-nés de 2500 g et plus,
sans probléme significatif

415322

3,91

11,36

1723266

4,15

14Z02A

Accouchements par voie basse
sans complication significative

3

382694

3,60

14,96

1695593

4,43

29,04

247157

Interruption volontaire de grossesse
: séjours de moins de 2 jours

11

159975

151

16,47

7019

0,04

26,84

24K28Z

Endoscopies digestives
diagnostiques et anesthésie :
séjours de moins de 2 jours

partie du
6

158736

1,49

17,96

27584

0,17

54,68

24M27Z

Affections de la CMD 17 : séjours de
moins de 2 jours, sans acte
opératoire

156103

1,47

19,43

57504

0,37

55,1

24M10Z

Affections de la CMD 05 : séjours de
moins de 2 jours, sans acte
opératoire de la CMD 05

20

147191

1,38

20,82

65036

0,44

54,94

247227

Autres transferts vers MCO :
séjours de moins de 2 jours

144543

1,36

22,18

79683

0,55

56,26

24M117Z

Gastroentérites et maladies
diverses du tube digestif : séjours
de moins de 2 jours

116581

1,10

23,27

73166

0,63

25,93

24M197Z

Affections de la CMD 10 : séjours de
moins de 2 jours, sans acte
opératoire de la CMD 10

17

112101

1,05

24,33

20200

0,18

41,23

10

24M03Z

Affections de la CMD 01 : séjours de
moins de 2 jours, sans acte
opératoire de la CMD 01

15

110810

1,04

25,37

31091

0,28

54,75

11

05M09W

Insuffisances cardiaques et états de
choc circulatoire avec CMA

109972

1,03

26,41

1248672

11,35

79,15

12

24M257

Affections de la CMD 14 : séjours de
moins de 2 jours, sans acte
opératoire de la CMD 14

100150

0,94

27,35

32836

0,33

29,98

13

17M0O6V

Chimiothérapie pour autre tumeur,
sans CMA

partie du
5

92487

0,87

28,22

300507

3,25

57,89

14

24K05Z

Polysomnographies et autres
explorations de longue durée :
séjours de moins de 2 jours

91793

0,86

29,08

77238

0,84

51,08

15

24M31Z

Effets toxiques des médicaments et
autres produits : séjours de moins
de 2 jours

91275

0,86

29,94

65183

0,71

35,82

16

15705B

Nouveau-nés de 2500 g et plus,
avec autre probléme significatif

90607

0,85

30,79

509285

5,62

17

24M16Z

Affections de la CMD 08 : séjours de
moins de 2 jours, sans acte
opératoire de la CMD 08

14

85898

0,81

31,60

18704

0,22

48,89

18

24M08Z

Affections de la CMD 04 : séjours de
moins de 2 jours, sans acte
opératoire de la CMD 04

84371

0,79

32,40

35453

0,42

52,45

19

24C03Z

Interventions sur le cristallin :
séjours de moins de 2 jours

84189

0,79

33,19

22975

0,27

72,49

20
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Tableau n° 5 : Données 2007 Base privée, tous les RSA

GHM  |LIBELLE Rang en | Nb % | %cumul | NP pms |A9€ | Rang
2002 séjours jours Moy

24K28Z | Endoscopies digestives ) 724294 | 11,42 11,42 44979 | 0,06 53,72
diagnostiques et anesthésie : séjours | Partie du 1
de moins de 2 jours let20

24C03Z | Interventions sur le cristallin : séjours 5 385998 | 6,09 17,51 80254 | 0,21| 73,58 5
de moins de 2 jours

24K26Z | Endoscopies digestives ) 290551 | 4,58 22,09 26758 | 0,09| 59,91
thérapeutiques et anesthésie : séjours | Partie du 3
de moins de 2 jours 1

24K15Z | Affections de la CMD 03 : séjours de 226424 | 3,57 25,67 44442 0,2 2291
moins de 2 jours, sans acte opératoire
de la CMD 03, avec anesthésie 9etll &

15Z05A | Nouveau-nés de 2500 g et plus, sans 5 173224 | 2,73 28,40 738599 | 4,26 0 5
probléme significatif

14Z02A | Accouchements par voie basse sans 4 170530 | 2,69 31,09 756957 | 4,44 | 29,67 6
complication significative

24C48Z |Interventions sur la peau et les tissus . 146979 2,32 33,41 19110| 0,13 50,08
sous-cutanés : séjours de moins de 2 | Partie du 7
jours 6

24C54Z | Libérations du canal carpien et 97980 1,55 34,95 6701| 0,07 54,23
d'autres nerfs superficiels : séjours de | 15 8
moins de 2 jours

24C17Z | Arthroscopies : séjours de moins de 2 13 86846 1,37 36,32 21353 | 0,25 46,28 9
jours

24C557 | Autres interventions sur la main : 16 85126 1,34 37,66 9215| 0,11 46,04 10
séjours de moins de 2 jours

24C05Z | Amygdalectomies et/ou 80260 | 1,27 38,93 22493| 0,28 6,18
adénoidectomies : séjours de moins 10 11
de 2 jours

02C05Z | Interventions sur le cristallin avec ou 3 75896 | 1,20 40,13 155500 | 2,05| 76,22 12
sans vitrectomie

24C06Z | Drains transtympaniques : séjours de 67874 | 1,07 41,20 726| 0,01 9,71 13
moins de 2 jours

24M36Z | Autres motifs de recours de la CMD 23 ) 63950 | 1,01 42,20 15624 | 0,24| 56,09
: séjours de moins de 2 jours, sans Partie du 14
acte opératoire 17

06C12V |Interventions réparatrices pour 59875 0,94 43,15 184072 | 3,07 57,79
hernies inguinales et crurales, age 18 15
supérieur a 17 ans sans CMA

24C24Z | Circoncisions : séjours de moins de 2 58920 0,93 44,08 1955| 0,03 11,55 16
jours

24C18Z | Affections de la CMD 08 : séjours de 53933 | 0,85 44,93 18079 | 0,34| 47,37
moins de 2 jours, avec autre acte 17
opératoire de la CMD 08

24C09Z |Ligatures de veines et éveinages : 8 52699 | 0,83 45,76 20791 | 0,39| 50,27 18
séjours de moins de 2 jours

05C17V | Ligatures de veines et éveinages, age 8 49894 | 0,79 46,55 107959 | 2,16| 54,11 19
inférieur & 70 ans sans CMA

05K10Z | Actes diagnostiques par voie 49515 0,78 47,33 136906 | 2,76 65,59
vasculaire sans pathologie 14 20
cardiovasculaire sévere
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En dehors de I’accouchement normal et des nouveau-nés sans probléme significatif, il n’y
a pas beaucoup de GHM communs aux deux secteurs et pour les rares exceptions (chirurgie du
cristallin en ambulatoire) le rang de classement est trés différent. Méme si le classement n’est
pas tout a fait le méme, il y a moins de changements entre 2002 et 2007 dans le privé que dans
le public. De nombreux groupes sont du type « Affection de la CMD xx : séjours de moins de 2
jours, sans acte », confere le point 2.2.4 pour plus d’informations.

¢ Secteur public (tableau n° 4)

Les activités qui ont disparu du classement des 20 premiers sont :

les séjours sans nuitée pour affection a VIH,

les pathologies médicales du rachis en hospitalisation compléte,

les séjours pour diabéete, patient de plus de 35 ans en hospitalisation compléte,
les séjours avec cathétérismes cardiaques et coronarographies en hospitalisation
complete.

Les activités qui apparaissent dans le classement des 20 premiers sont :

les séjours < 2 jours avec « autres » transferts vers le MCO (autres que nouveau-
nés ou brdlés) ; il serait intéressant d’analyser finement ces séjours pour
dépister des partages de sé€jours entre établissements MCO en tenant compte du
fait que les gros établissements (AP-HP, AP-HM ou HCL) ont un certain taux de
transferts qui devraient étre des mutations et que le privé n’est pas tenu de
coder un transfert pour un séjour qui serait partagé entre deux cliniques d’un
méme groupe,

les séjours < 2 jours pour polysomnographie,

les séjours < 2 jours pour effets toxique des médicaments (il ne s’agit pas
d’effets adverses des médicaments, mais majoritairement des intoxications
volontaires et, avec un effectif moindre, les intoxications accidentelles des
enfants),

les nouveau-nés de plus de 2500 gr avec autre probléme significatif (c’est le
degré de sévérité le plus Iéger aprés celui qui est sans probléme significatif),

les séjours < 2 jours pour affection respiratoire sans acte, (il ne s’agit pas des
polysomnographies déja citée, mais probablement d’autres explorations)

les interventions pour cataracte en ambulatoire (en fait, séjour < 2 jours).

Dans les 20 premiers GHM, on trouvait un seul groupe « chirurgical » en 2002 représenté

par les IVG en 1

1°™ position, et il n’y en qu’un seul en 2007, en plus des IVG qui sont maintenant

en 4°™ position, avec la chirurgie de la cataracte qui est en 20°™ position.

+ Secteur privé (tableau n°5)

Les activités qui ont disparu du classement :

les prothéses articulaires parce que ce GHM a été segmenté sur la notion de
topographie (hanche, genou, épaule),

les IVG,

du fait de la transformation de la CM 24 en séjours de moins de 2 jours alors
gu’elle ne contenait que des séjours sans nuitée auparavant, certaines des 20
activités se décrivaient avec 2 GHM en 2002 et un seul en 2007, comme les
extractions dentaires ou les éveinages par exemple parce que les séjours qui ne
sont pas « sans nuitée » ont majoritairement des durées de 1 jour (avec 1
nuitée).

Les activités qui apparaissent dans le classement :

les séjours < 2 jours pour drains transtympaniques,
les séjours < 2 jours pour circoncisions,

Dans ce secteur, I’exception est représentée par un seul GHM médical, les autres sont
tous avec acte classant dont 13 groupes chirurgicaux. Ce groupe « médical » (Autres motifs de
recours de la CMD 23 : séjours de moins de 2 jours, sans acte opératoire) qui est un groupe
« fourre-tout » est constitué en grande partie de séjours avec « actes classants non opératoires »
ou « actes non classants ».
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2.2.2. Toutes les CMD, sauf la CM 24, description en séjours

Les séjours sans nuitée ayant une durée de O jour sont absents de cette sélection, on
peut aussi s’intéresser a une description en journées ; ce sera I’objet du paragraphe suivant.

Tableau n° 6 : Données 2007 Base publique, sans CM 24

GHM LIBELLE Nb % %cumul | Nb DMS |Age R
séjours jours Moy ang

15Z05A Nouveau-nés de 2500 g et plus, sans 415322 | 6,93 6,93 | 1723266 | 4,15 0 1
probléme significatif

14Z02A Accouchements par voie basse sans 382694 | 6,39 13,32 | 1695593 4,43 29,04 5
complication significative

05M09W Insuffisances cardiaques et états de 109972 | 1,84 15,16 | 1248672 | 11,35 79,15 3
choc circulatoire avec CMA

17M06V Chimiothérapie pour autre tumeur, 92487 | 1,54 16,71| 300507 3,25 57,89
sans CMA 4

15705B Nouveau-nés de 2500 g et plus, avec 90607| 1,51 18,22 | 509285 5,62 0 5
autre probleme significatif

14C02A Césariennes sans complication 84114 | 1,40 19,62 | 567026 6,74 30,21 6
significative

23202z Soins palliatifs, avec ou sans acte 76583 | 1,28 20,90 1323430 17,28 69,92 (7

23M06Z Autres facteurs influant sur I'état de 71695| 1,20 22,10| 403086 5,62 56,87
santé 8

04M13z (Edeme pulmonaire et détresse 69521| 1,16 23,26 | 885073| 12,73 64,29 9
respiratoire

04MO5W Pneumonies et pleurésies banales, 64024 | 1,07 24,33| 771789 | 12,05 75,5 10
age supérieur a 17 ans avec CMA

06MO0O3V Gastroentérites et maladies diverses 52722 | 0,88 25,21 | 189553 3,60 51,95
du tube digestif, &ge de 18 a 69 ans 11
sans CMA

05K10z Actes diagnostiques par voie 49712| 0,83 26,04 | 183516 3,69 63,88
vasculaire sans pathologie 12
cardiovasculaire sévére

23M05Z Suivi thérapeutique sans diagnostic 48176| 0,80 26,84 | 222717| 4,62 55,46
associé d'antécédent d'affection 13
maligne

06MO3W Gastroentérites et maladies diverses 47506 | 0,79 27,64 | 384447 8,09 74,16
du tube digestif, 4ge de 18 & 69 ans
avec CMA, ou age supérieur a 69 ans 14

14702B Accouchements par voie basse avec 45890 0,77 28,40 | 244971 5,34 29,05 1
autres complications 5

o6MO2V Gastroentérites et maladies diverses 45074 | 0,75 29,16 | 135086 3,00 3,88
du tube digestif, age inférieur a 18 16
ans sans CMA

o5M08W Arythmies et troubles de la 41548 | 0,69 29,85| 343546 8,27 77,03
conduction cardiaque, age supérieur 17
a 69 ans et/ou CMA

0o8mM12v Pathologies rachidiennes relevant 41038 | 0,69 30,53 | 234099 5,70 46,64
d'un traitement médical, age 18

inférieur a 70 ans sans CMA
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04mMo2v Bronchites et asthme, age inférieur a 38836 | 0,65 31,18 | 147430 3,80 1,65

18 ans sans CMA 19
07C04V Cholécystectomies sans exploration 37057| 0,62 31,80| 181538 4,90 53,56

de la voie biliaire principale sans 20

CMA
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Tableau n° 7 : Données 2007 Base privée, sans CM 24

GHM LIBELLE Nb % %cumul | Nb DMS |Age R
séjours jours Moy ang

15Z05A Nouveau-nés de 2500 g et plus, sans 173224 | 6,34 6,34 | 738599 4,26 0
probléme significatif 1

14Z02A Accouchements par voie basse sans 170530| 6,25 12,59 | 756957 4,44 29,67 5
complication significative

02C05z Interventions sur le cristallin avec ou 75896 | 2,78 15,37 | 155500 2,05 76,22
sans vitrectomie 3

06C12Vv Interventions réparatrices pour 59875| 2,19 17,56 | 184072 3,07 57,79
hernies inguinales et crurales, age 4
supérieur a 17 ans sans CMA

05C17VvV Ligatures de veines et éveinages, 49894 | 1,83 19,39| 107959 2,16 54,11 5
age inférieur a 70 ans sans CMA

05K10z Actes diagnostiques par voie 49515| 1,81 21,21 | 136906 2,76 65,59
vasculaire sans pathologie 6
cardiovasculaire sévére

08C15Vv Interventions sur le pied sans CMA 45946 | 1,68 22,89 | 161230 3,51 5391|7

08C23V Prothéses de hanche sans CMA 45203 | 1,66 24,54 | 442101 9,78 69,16 (8

15Z05B Nouveau-nés de 2500 g et plus, avec 44534 | 1,63 26,18 | 244472 5,49 0
autre probléme significatif 9

08C24z Prothéses de genou 44438 | 1,63 27,80 | 458346| 10,31 71,1110

14C02A Césariennes sans complication 44219 1,62 29,42 | 289628 6,55 30,67 1
significative

11C05V Interventions transurétrales ou par 41458 | 1,52 30,94 | 147297 3,55 61,87
voie transcutanée sans CMA 12

07C04V Cholécystectomies sans exploration 41386 | 1,52 32,46 | 166423| 4,02 53,37
de la voie biliaire principale sans 13
CMA

05K06V Endoprothéses vasculaires sans 40309 | 1,48 33,93 | 124229 3,08 66 14
infarctus du myocarde sans CMA

08C19z Arthroscopies 37467 | 1,37 35,31| 100240| 2,68 51,8115

08C10Vv Interventions sur le genou, age 37339 | 1,37 36,67 | 167701 4,49 31,72 1
inférieur a 70 ans sans CMA 6

06MO3V Gastroentérites et maladies diverses 36986 | 1,35 38,03 | 106627 2,88 59,58
du tube digestif, 4ge de 18 & 69 ans 17
sans CMA

08C11V Interventions sur le membre 35565 | 1,30 39,33 | 113996 3,21 50,1
supérieur a l'exception de I'humérus
et de la main, age inférieur a 70 ans 18
sans CMA

08C27Vv Autres interventions sur le rachis 33739 | 1,24 40,57 | 161869 4,8 48,54 9
sans CMA 1

06C14V Interventions sur le rectum et I'anus 33586 | 1,23 41,80 110111 3,28 48,72
autres que les résections rectales 20
sans CMA
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Quelques commentaires sur les tableaux 6 et 7 :

+ Avec 20 GHM on explique environ 32 % de I’activité du public et 42% de I’activité du prive,
mais on conserve une répartition « avec acte classant » tres différente dans les deux
secteurs (3 GHM en C ou en K dans le public versus 16 groupes dans le privé sur les 20 du
classement).

+ On retrouve de chaque coté les 4 GHM les plus fréquents de I’obstétrique (accouchement
sans probléme significatif, césarienne sans complication significative, nouveau-né sans
probleme significatif, nouveau-né avec le niveau le plus faible de probleme significatif),
mais il y a un groupe supplémentaire dans le secteur public : accouchement par voie basse
avec autre complication.

¢ Les GHM de « Gastroentérites et maladies diverses du tube digestif » se répartissent
difféeremment dans les 2 secteurs, il n’y a que celui qui concerne les adultes sans CMA dans
le privé, mais on trouve en plus, dans le classement des 20 premiers du secteur public,
ceux qui concernent les adultes agés (moyenne d’age a 74 ans) ou avec CMA et les enfants
sans CMA (moyenne d’age a 4 ans). Une grosse partie de ces effectifs ont en diagnostic
principal un syndrome douloureux abdominal ; sans vouloir justifier tous les séjours du
secteur public, il serait intéressant d’analyser plus finement ce qui reléeve d’une
permanence de soins de ce qui reléve d’une activité programmée dans les deux secteurs.

& Méme si I’on accepte qu’une petite partie de la différence de DMS entre les deux secteurs
pourrait étre effacée par une meilleure organisation dans le secteur public, on constate
que les GHM du public ont plus souvent des DMS élevées et reléevent de pathologies plus
lourdes.

+ Si a activité égale, les DMS paraissent inférieures dans le secteur privé, 1’age moyen est
souvent plus élevé dans le privé contrairement a ce qui est souvent évoqué rapidement des
différences entre les deux secteurs :

06MO3V Gastroentérites et maladies diverses du 52722 0,88 25,21 | 189553 3,60 51,95
(public) tube digestif, age de 18 a 69 ans sans

CMA
06MO3V Gastroentérites et maladies diverses du 36986 1,35 38,03 106627 2,88 59,58
(priveé) tube digestif, age de 18 a 69 ans sans

CMA
05K10z Actes diagnhostiques par voie vasculaire 49712 0,83 26,04| 183516 3,69 63,88
(public) sans pathologie cardiovasculaire

sévere
05K10z Actes diagnostiques par voie vasculaire 49515 1,81 21,21| 136906 2,76 65,59
(prive) sans pathologie cardiovasculaire

sévére

Remargue : les nombreux travaux menés dans le cadre de la maintenance de la
classification des GHM montrent que la moyenne d’age est globalement plus élevée dans le
secteur privé. Pour effectuer cette comparaison, on enléve en général toute I’obstétrique et les
nouveau-nés. Cette moyenne est plus élevée dans le privé parce qu’il n’y a pas de pédiatrie, peu
de traumatologie et des prises en charge chirurgicales (avec gros effectifs) pour des pathologies
spécifiques d’un age plutdt élevé (arthrose et cataracte). En revanche, les personnes agées du
secteur public sont en moyenne plus agées et atteintes d’affections médicales plus lourdes.

2.2.3. Toutes les CMD, sauf la CM 24, description en journées

Il a semblé intéressant d’analyser las 20 activités les plus fréquentes en termes de
journées et non plus de séjours. On constate que la description en séjour fait apparaitre des
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prises en charge plus lourdes comme les prothéses articulaires dans le privé ou les accidents
vasculaires cérébraux dans le public, mais il a peu de GHM « avec CMA(S) dans les deux secteurs ;
est-ce différent en journées ?
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Les tableaux 8 et 9 résultent d’un tri par ordre décroissant du nombre de journées
générées par les GHM qui expliquent 80% des séjours.

Tableau n° 8 : Données 2007 Base publique, sans CM 24

GHM LIBELLE Nb Nb jours | % %cumul | DMS Age Rang
séjours Moy
15Z05A Nouveau-nés de 2500 g et plus, sans 415322 | 1723266 3,73 3,73 4,15 0
probléme significatif 1
14Z02A Accouchements par voie basse sans 382694 | 1695593 3,67 7,40 4,43 | 29,04
complication significative 2
23202z Soins palliatifs, avec ou sans acte 76583 | 1323430 2,87 10,27 | 17,28| 69,923
05M09W Insuffisances cardiaques et états de 109972 | 1248672 2,70 12,97| 11,35| 79,15
choc circulatoire avec CMA 4
04M13z Edéme pulmonaire et détresse 69521 | 885073 1,92 14,89 | 12,73| 64,29
respiratoire 5
04MO5W Pneumonies et pleurésies banales, 64024 | 771789 1,67 16,56| 12,05 75,5
age supérieur a 17 ans avec CMA 6
01MO01Ss Affections du systéme nerveux, avec 36791 | 696695 1,51 18,07 | 18,94 68,5
CMAS 7
14C02A Césariennes sans complication 84114 | 567026 1,23 19,30 6,74| 30,21
significative 8
15Z05B Nouveau-nés de 2500 g et plus, avec 90607 | 509285 1,10 20,40 5,62 0
autre probleme significatif 9
06C04W Interventions majeures sur l'intestin 22668 | 509278 1,10 21,50 22,47| 67,39
gréle et le cdlon avec CMA 10
01M14W Accidents vasculaires cérébraux non 34026 | 506502 1,10 22,60 14,89| 75,94
transitoires avec CMA 11
23M06Z Autres facteurs influant sur I'état de 71695| 403086| 0,87 23,47 5,62 | 56,87
santé 12
04M0O8W Bronchopneumopathies chroniques 32297 | 397656 0,86 24,33| 12,31 72,7
avec CMA 13
18701S Maladies infectieuses et parasitaires, 20989 | 397050 0,86 25,19| 18,92| 65,54
avec CMAS, avec ou sans acte 14
01M14Vv Accidents vasculaires cérébraux non 36922 | 390512 0,85 26,04 10,58| 70,39
transitoires sans CMA 15
08C23V Prothéses de hanche sans CMA 34398 | 389824 0,84 26,88 | 11,33| 72,47|16
06MO3W Gastroentérites et maladies diverses 47506 | 384447 0,83 27,72 8,09| 74,16
du tube digestif, &ge de 18 4 69 ans 17
avec CMA, ou age supérieur a 69 ans
o5M08W Arythmies et troubles de la 41548 | 343546| 0,74 28,46 8,27| 77,03
conduction cardiaque, age supérieur 18
a 69 ans et/ou CMA
23MO3W Signes et symptémes avec CMA 29318 | 326694 0,71 29,17 | 11,14| 72,83|19
08C05V Interventions sur la hanche et le 26246 | 311512 0,67 29,84| 11,87| 73,53
fémur, autres que les interventions 20

majeures, age supérieur a 17 ans
sans CMA
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Tableau n° 9 : Données 2007 Base privée, sans CM 24

GHM LIBELLE Nb Nb jours | % %cumul | DMS Age Rang
séjours Moy
14Z02A Accouchements par voie basse sans 170530 | 756957 5,09 5,09 4,44 | 29,67
complication significative 1
15Z05A Nouveau-nés de 2500 g et plus, sans 173224 | 738599 4,96 10,05 4,26 0
probléme significatif 2
08C24z Prothéses de genou 44438 | 458346| 3,08 13,13| 10,31 71,11|3
08C23Vv Protheses de hanche sans CMA 45203 | 442101| 2,97 16,10 9,78| 69,164
232027 Soins palliatifs, avec ou sans acte 19875| 332584 | 2,23 18,34| 16,73| 69,3|g5
14C02A Césariennes sans complication 44219 | 289628 1,95 20,28 6,55| 30,67
significative 6
08C23W Prothéses de hanche avec CMA 22220 | 254433 1,71 21,99 | 11,45 73,99|7
06C04W Interventions majeures sur l'intestin 14579 | 249032 1,67 23,67| 17,08 68,8
gréle et le cdlon avec CMA 3
15705B Nouveau-nés de 2500 g et plus, avec 44534 | 244472 1,64 25,31 5,49 0
autre probléme significatif 9
05M09W Insuffisances cardiaques et états de 22500 | 219979 1,48 26,79 9,78 | 79,54
choc circulatoire avec CMA 10
06C12V Interventions réparatrices pour 59875| 184072 1,24 28,02 3,07| 57,79
hernies inguinales et crurales, age 11
supérieur a 17 ans sans CMA
12C117 Interventions pelviennes majeures 20108 | 175543 1,18 29,20 8,73| 63,93
chez I'homme pour tumeurs malignes 12
08C10V Interventions sur le genou, age 37339| 167701 1,13 30,33 4,49 | 31,72
inférieur a 70 ans sans CMA 13
07C04Vv Cholécystectomies sans exploration 41386 | 166423 1,12 31,45 4,02| 53,37
de la voie biliaire principale sans CMA 14
08C22z Interventions pour reprise de 13567 | 166352 1,12 32,57| 12,26 71,3
prothéses articulaires 15
08C27V Autres interventions sur le rachis 33739 | 161869 1,09 33,65 4,8| 48,54
sans CMA 16
08C15Vv Interventions sur le pied sans CMA 45946 | 161230 1,08 34,74 3,51| 5391|1717
02C05z Interventions sur le cristallin avec ou 75896 | 155500 1,04 35,78 2,05| 76,22
sans vitrectomie 18
06C04V Interventions majeures sur l'intestin 14840 | 150096 1,01 36,79| 10,11| 62,16
gréle et le c6lon sans CMA 19
11C05V Interventions transurétrales ou par 41458 | 147297 0,99 37,78 3,55| 61,87 20

voie transcutanée sans CMA
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Quelgues commentaires sur les tableaux 8 et 9 :

+ Si on exclut les accouchements et les nouveau-nés normaux dont I’importance des effectifs
explique leur position en téte de classement, en journées comme en séjours, on voit
apparaitre des pathologies plus lourdes (GHM a DMS plus élevées) et des GHM « avec CMA »
dans les deux secteurs, mais on reste avec une partition chirurgie / médecine similaire (11
GHM M et 4 GHM C dans le public, 15 GHM C et 1 GHM M dans le priveé).

+ Les GHM qui sortent du classement sont moins lourds, mais tous les « légers » qui ont de
gros effectifs restent.

+ Analyse des différences entre « séjours » et « journées » dans le secteur public, sans CM

24

e Les GHM qui disparaissent du classement

les chimiothérapies pour autre tumeur en hospitalisation compléte (autre que
pour les leucémies)

les gastroentérites et maladies diverses du tube digestif sans CMA (adultes et
enfants),

les actes diagnostics par voie vasculaire sans pathologie cardiovasculaire sévere,
les suivis thérapeutiques sans antécédents de cancer,

les accouchements par voie basse avec autres complications,

les pathologies rachidiennes relevant d’un traitement médical (sciatiques,
lombalgies et autres douleurs dorsales),

les bronchites et asthmes,

les cholécystectomies sans exploration des voies biliaires et sans CMA.

e Les GHM qui arrivent dans le classement

les affections du systéeme nerveux avec CMAS (majoritairement des accidents
vasculaires cérébraux (AVC)),

les interventions majeures sur I’intestin avec CMA,

les AVC non transitoires avec CMA,

les bronchopneumopathies chroniques avec CMA,

les AVC non transitoires sans CMA,

les prothéses de hanches sans CMA d’une part et les interventions non majeures
de hanche ou de fémur sans CMA d’autre part,

les signes et symptdmes avec CMA (comprend majoritairement des mises en
observation des patients arrivés par les urgences pour au moins 2 nuits),

+ Analyse des différences entre « séjours » et « journées » dans le secteur privé, sans CM 24

e Les GHM qui disparaissent du classement

les éveinages sans CMA,

les actes diagnostiques par voie vasculaire sans pathologie cardiovasculaire
sévere,

les endoprotheses vasculaires sans infarctus, sans CMA,

les arthroscopies,

les gastroentérites et maladies diverses du tube digestif sans CMA (adultes),
les interventions sur le membre supérieur (sauf humérus et main) sans CMA,
les interventions sur le rectum et I’anus (sauf résection rectale) sans CMA.

e Les GHM qui arrivent dans le classement

les soins palliatifs,

les prothéses de hanche avec CMA d’une part, et les reprises de prothéses
articulaires d’autre part,

les interventions majeures sur I’intestin avec CMA d’une part et sans CMA
d’autre part,

les insuffisances cardiaques et chocs circulatoires avec CMA,

les interventions pelviennes majeures chez I’lhomme pour cancer.
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2.2.4. La CMD 24 seule

Compte tenu du nombre de groupes de la CM 24 présents dans les tableaux n° 4 et n°5, il
n’est pas utile d’insérer ici les tableaux correspondant a la seule activité des séjours de moins de
2 jours pour faire quelques commentaires a son sujet. Les quelques GHM qui sortent de la liste ou
qui y rentrent ne changeront pas la perception que I’on peut en avoir et ce, dans les deux
secteurs.

La compréhension du contenu des GHM de la CM 24 présents dans le tableau n°5 du
secteur privé est rendu évidente par la présence d’un type d’actes précisé dans le libellé
- Endoscopie digestive,
- Libération du canal carpien,
- Arthroscopie,
- Circoncisions,
- Eveinages etc.

En revanche, il n’en est pas de méme pour les GHM du tableau n°4 du secteur public. On
constate qu’une bonne partie des groupes médicaux de la CM 24 ont un libellé du type
« Affections de la CMD xx : séjours de moins de 2 jours, sans acte opératoire de la CMD xx ».
L’activité décrite ainsi reste peu lisible hors contexte. Pour le lecteur qui veut comprendre le
contenu théorique, il doit se reporter a I’arbre de décision de cette catégorie majeure et pour le
contenu réel, il peut consulter les statistiques du site de I’ATIH.

Exemple : « Affections de la CMD 10 : séjours de moins de 2 jours, sans acte opératoire
de la CMD 10 ». On constate dans I’arbre de décision, qu’il n’y a pas de groupe spécifique en
dehors de celui-ci, donc tous les séjours de moins de 2 jours qui ont un diagnostic principal
d’endocrinologie et aucun acte classant sont orientés dans le GHM 24M19Z. La consultation du
site pour connaitre le contenu réel de ce groupe montre que le diabéte et I’obésité sont une
forte composante de ce groupe®.

Il n’y a pas besoin de faire le méme exercice avec les autres groupes du méme type pour
arriver aux commentaires que suscite ce type d’activité :

+ Ces groupes traduisent d’abord la forte évolutivité des séjours de trés courte durée sans
gu’on puisse effectuer des segmentations de GHM sur des critéres médico-économiques
stables. Si un acte chirurgical standardise bien un séjour (c’est encore plus nécessaire pour
les séjours trés courts puisqu’il n’y a pas la durée de séjour pour compenser des écarts de
lourdeur d’actes), on manque cruellement de marqueurs pour la médecine en I’absence
d’un codage des actes pratiqués par d’autres professionnels que les médecins (il resterait a
prouver que certain actes sont des marqueurs efficaces®).

+ |l est évident que la majeure partie des séjours qui composent ce type de GHM correspond
a des arrivées par les urgences ou des bilans de pathologies connues ou d’hospitalisations
antérieures. Une partie (impossible a évaluer a travers les données du PMSI) de ces séjours
est peut-étre constituée d’actes externes facturés comme une hospitalisation, mais ce
n’est pas I’absence d’actes CCAM qui peut définir qu’il s’agit de consultation et non d’une
hospitalisation.

3. Conclusion

On peut résumer les données présentées dans les différents tableaux en quelques
commentaires :

5 C’est parce qu’il faudrait segmenter les groupes de moins de 2 jours tous les ans un peu plus, que la
proposition de supprimer la CM 24 est une des modifications importante de la version 11des GHM, I’objectif
principal étant de ne avoir au final deux classifications.
® Une suture simple de plaie n’est pas un acte classant parce qu’il représente I’acte obligatoire quand il y a
une plaie, il en serait de méme avec des actes basiques des autres professionnels ; a partir du moment ou ils
sont trés fréquents, ils n’ont plus de pouvoir marqueur.
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+ Dans les deux secteurs, les 20 premiers GHM de tous les séjours hors séances, recouvrent
au moins un tiers de I'activité et se composent, a une ou deux exceptions pres, de GHM
décrivant des activités sans pathologie (accouchements et nouveau-nés normaux) ou des
prises en charge légeres, de courte durée, avec acte classant dans le privé et sans acte
classant dans le public. Quand on cherche a comparer les résultats de 2007 avec ceux de
2002, on a I’impression d’observer une augmentation du volume des séjours plus « légers »,
mais il est difficile de faire la part de ce qui est la conséquence du passage des séjours de
1 jour dans la CM 24 et de ce qui reléve de I’augmentation de I’activité dans le cadre de la
T2A.

¢ La CM 24 est majoritaire dans le privé (57%), mais on s’approche des 50% dans le public
(44%)". Le taux de séjour sans nuitée est plus élevé dans le privé (82% contre 68% dans le
public), mais I’activité décrite dans cette catégorie majeure n’est pas comparable :
chirurgicale et programmable pour le privé (confere les GHM de la CM 24 dans les tableaux
n°5), médicale et majoritairement issue des arrivées aux urgences pour le public (confére
le tableau n°4). Si les actes permettent d’une maniére générale de valider la nécessité
d’une hospitalisation dans le secteur privé, il reste a faire des analyses plus poussées, hors
PMSI, avant de juger de I’opportunité de toutes les hospitalisations de type « médecine »
du secteur public en I’absence d’actes CCAM décrivant les soins infirmiers et les actes
paramédicaux.

+ Dans les activités hors CM 24, on conserve une part chirurgicale majoritaire dans le privé et
médicale dans le public, mais une lecture attentive des 20 GHM les plus fréquent des
tableaux n°6 et n°7 montre qu’on est encore dans de la chirurgie réglée et programmable
dans le privé et de la médecine non programmable (AVC, pneumonie, cedeme pulmonaire,
douleur dorsales ...) dans le secteur public. Quand on analyse ces activités en termes de
journées consommeées, le nouveau tri fait apparaitre des prises en charges plus lourdes
dans les deux secteurs, mais la méme prépondérance chirurgicale et médicale dans les
deux secteurs.

Un des leitmotivs de la convergence consiste a dire que, pour des activités semblables, le
colt « sécurité sociale » doit étre le méme dans les deux secteurs, mais ce qui fait la spécificité
du privé et du public est tellement différent qu’on n’imagine pas que I’environnement,
I’organisation, les conditions de soins puissent étre identiques. On peut faire la méme remarque
entre un CHU et un CH de moyenne importance dans le public, ou entre une clinique qui ne fait
gue de I’orthopédie et une clinigue qui a une activité de gros CH. Quelle que soit la
sophistication d’une étude de co(t, il sera toujours difficile d’affecter tous les surcolts
spécifiques sur les seuls GHM qui les consomment. Une femme qui accouche normalement dans
un environnement hautement technique nécessaire a un accouchement complexe, immobilise le
matériel méme si on ne s’en sert pas.

" Quand on ajoute les séances, la part des séjours de trés courte durée dépasse les 50% dans les deux secteurs.
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5.2 Annexe 2 : Etude ATIH relative a I'’écart facial sur les tarifs

Comparaison des tarifs des GHS des secteurs hospitaliers public et privé

La mise en place de la tarification a I’activité assoit le systéme d’allocations de ressources des
deux secteurs publics et privés sur la méme classification des séjours. Néanmoins, le champ
couvert par les tarifs reste différent dans les deux secteurs. Réaliser des comparaisons directes
entre les tarifs des deux secteurs n’est donc pas pertinent. Des corrections peuvent étre opérées
sur les tarifs des deux secteurs pour tenir compte des différences de champ. Toutefois, ces
corrections resteront, insuffisantes pour permettre une comparaison adéquate des tarifs des deux
secteurs.

1) Corrections réalisées

- Prise en compte des honoraires des praticiens

Pour le secteur public, les tarifs intégrent la rémunération des praticiens. En revanche, pour
le secteur privé, les tarifs n’integrent pas les honoraires des médecins, qui ont un statut
libéral.

Pour permettre la comparaison des tarifs de GHS des deux secteurs, il convient de réintégrer
dans les tarifs des GHS du secteur privé, les honoraires des praticiens.

- Prise en compte des paiements complémentaires aux GHS

Il convient de réintégrer dans les tarifs du secteur privé I’incidence du coefficient Haute
technicité. En effet, dans le secteur privé, I’activité spécialement colteuse (SPC) chirurgie a
vocation a étre financée au travers de ce coefficient alors que dans le secteur public, cette
spécificité n’existe pas, le tarif du GHS couvrant cette activité particuliére colteuse.

- Prise en compte de la présence d’une rémunération différente des séjours extrémes

Le modeéle de tarification a I’activité prévoit une prise en charge spécifique pour les séjours
dont la durée est anormalement basse (ces derniers sont tarifés a 50% du tarif du GHS) et
anormalement haute (ces derniers sont tarifés au tarif du GHS avec toutes les journées au
dela de la borne supérieure valorisées a 75% du tarif moyen journalier du GHS). 1l convient
dans un premier temps de corriger, pour les deux secteurs, le tarif du GHS, compte tenu de
cette prise en charge spécifique.

Une premiere comparaison ne tenant pas compte du paiement, pour certaines activités, dans chaque
secteur, de suppléments journaliers facturables en sus des GHS, mais prenant en compte les
corrections décrites ci dessus est réalisée.

Il convient de noter que les activités dénommeées « activités de réanimation », « de surveillance
continue », et de « soins intensifs » dans le secteur privé ne sont pas semblables a celles du secteur
public. Ainsi, les criteres d’éligibilité a I’activité de réanimation dans le secteur public sont basés
sur le niveau de I’IGS et la présence des actes marqueurs. Dans le secteur privé, en attente de la
mise en ceuvre des SROS, il s’agit encore principalement de reconnaissance de lits.

Une fois ces suppléments pris en compte, une deuxiéme comparaison des tarifs par GHS est
possible, tout en restant prudent compte tenu de la non-adéquation des listes des DMI facturables en
sus. En effet, sur ce poste, la liste des produits facturables en sus n’est pas commune. Les
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informations disponibles permettraient une réintégration dans les tarifs privés par GHS (sur la base
des factures) ; toutefois, cette réintégration n’est pas possible sur le secteur ex DG. Ainsi, sur
certains GHS la différence de tarif entre les deux secteurs pourra s’expliquer par la présence dans le
tarif des prothéses pour un secteur et la facturation en sus de ces mémes éléments pour I’autre
secteur. De la méme fagon, les tarifs ne tiennent pas compte de la présence de médicaments
facturables en sus.

Enfin, il convient de noter que les comparaisons qui sont opérées ne concernent que les activités
communes aux deux secteurs. En effet, il existe des GHS qui sont réalisés uniquement dans le
secteur public. Il s’agit principalement de I’activité de radiothérapie. Cette activité est tres
importante en fréquence et ses tarifs sont nettement inférieurs au tarif moyen public. De méme les
transplantations et les greffes (CM 27) ne sont pas réalisées dans le secteur privé. Cette activité
n’entre donc pas non plus dans le champ de la comparaison. L’activité de dialyse n’a pas été retenue
dans le champ de la comparaison puisqu’elle ne releve pas de la classification en GHS.

2) Résultats globaux sur les tarifs 2008

i Résultats globaux

- Comparaison des tarifs moyens propres a chaque secteur

Les tarifs moyens qui font I’objet de comparaison sont calculés pour chaque secteur sur la
base de son activité propre ; il s’agit de I’activité 2007.

Le tarif moyen brut (seulement corrigé de la présence des extrémes) du secteur privé vaut
en 2008, 812€. Une fois les différentes corrections opérées (i.e. intégration des honoraires des
praticiens, prise compte du coefficient haute technicité et de la tarification des bornes) sans tenir
compte des prestations facturables en sus, ce tarif s’éleve a 1 371 €. Pour le secteur public, le tarif
moyen vaut 2 068 €. Le ratio moyen tarif prive 2008 / tarif public 2008 est égal a 66,3%.

En réintégrant les suppléments journaliers (réanimation, soins intensifs, surveillance
continue, néonatalogie), le tarif moyen du privé s’éléve a 1 409€, celui du secteur ex DG a 2 460 €,
soit un rapport de 62,3%.

Ces comparaisons apparaissent peu pertinentes puisqu’elles intégrent I’effet lié¢ a la
différence de structure d’activité entre les deux secteurs. En effet, méme si les tarifs étaient
identiques dans les deux secteurs, les tarifs moyens deux secteurs seraient différents du fait de la
différence de la structure d’activité.

- Comparaison des tarifs moyens de chaque secteur basés sur une
méme activité
Afin de neutraliser I’effet de la structure de I’activité qui n’est pas identique entre les deux
secteurs, des tarifs moyens ont été calculés en considérant les valorisations des tarifs corrigés selon
une seule et méme activité (soit I’activité du secteur ex DG, soit celle du secteur ex OQN, soit la
somme des deux secteurs).

type d'activité retenue ex DG ex OQN deux secteurs
tarif moyen calculé sur les

tarifs du secteur ex OQN 1305.16 1370.91 1 329.99
tarif moyen calculé sur les

tarifs du secteur ex DG 2 068.38 1829.01 1978.00
ratio (public - privé) / public

en masse 36.90% 25.05% 32.76%

Les résultats montrent des écarts sensiblement différents selon la structure d’activité qui est
retenue pour I’analyse. Si I’activité retenue est celle du secteur ex OQN, I’écart de tarifs entre les
deux secteurs s’avere moindre que si I’on considere I’activité du secteur ex DG. Dans le cadre de la
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convergence, il convient de rappeler qu’il s’agit d’une convergence de tarifs et non pas d’une
convergence d’activités. Aussi la comparaison des tarifs moyens basée sur I’activité des
établissements ex OQN parait plus pertinente, s’il s’agit d’apprécier I’évolution moyenne des tarifs
du secteur privé pour atteindre ceux du secteur public sur la base de I’activité du secteur privé.

En effet, le premier écart, qui s’éleve a 36,9%, est calculé a activité identique en termes de
nombre et de répartition des GHS pour les deux secteurs: privé et public. L’activité
retenue est celle des établissements du secteur public. Cet écart peut étre interprété comme
I’écart de rémunération entre les établissements du secteur privé et du secteur public, si ces
deux secteurs avaient la méme structure d’activité : celle du secteur public.

Le deuxieme écart, de I’ordre de 25% en 2008, est basé sur I’activité du secteur privé. Cet
écart peut étre interprété comme I’écart de rémunération entre les établissements du secteur
privé et du secteur public, si ces deux secteurs avaient la méme structure d’activité : celle
du secteur prive.

Enfin le troisieme écart, de I’ordre de 32,8% en 2008, est calculé sur la base I’ensemble des
activités du secteur public et du secteur privé. Cet ecart peut étre interprété comme I’écart
de rémunération entre les établissements du secteur privé et du secteur public, si ces deux
secteurs avaient la méme structure d’activité : celle constituée par I’agrégation de I’activité
des deux secteurs.

ii. Comparaison avec les résultats sur les tarifs 2006

- Rappel des résultats 2006

Afin que les résultats soient comparables avec ceux issus de I’analyse des tarifs 2008,
I’exercice a été réalisé a partir des tarifs 2006. Dans ce cas et afin de ne pas introduire d’effet relatif
a l’activité, la méme activité (celle relative a I’exercice 2007) a été utilisée. Par ailleurs, la
réintégration des honoraires s’est faite selon la méme structure que celle utilisée pour les tarifs
2008.

Le tarif moyen brut (seulement corrigé de la présence des extrémes) du secteur privé vaut
en 2008, 844¢€.

Une fois les différentes corrections opérées, sans tenir compte des prestations facturables en
sus, ce tarif s’éleve a 1 344 €. Pour le secteur public, le tarif moyen vaut 2 160 €. Le ratio moyen
tarif privé 2008 / tarif public 2008 est égal a 62,2%.

En réintégrant les suppléments journaliers (réanimation, soins intensifs, surveillance
continue, néonatalogie), le tarif moyen du privé s’éléve a 1 382€, celui du secteur ex DG a 2 358 €,
soit un rapport de 58,6%.

Si I’on considére les tarifs moyens calculés selon la méme activité, les résultats sont les
suivants :

type d'activité retenue ex DG ex OQN deux secteurs
tarif moyen calculé sur les

tarifs du secteur ex OQN 1294.63 1343.59 1313.40
tarif moyen calculé sur les

tarifs du secteur ex DG 2 160.28 1883.01 2 054.01
ratio (public - privé) / public

en masse 40.07% 28.65% 36.06%
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- Rapprochement des tarifs entre 2006 et 2008
comparaison des ratios des tarifs moyens calculés
sur l'activité propre de chaque secteur

sans les avec les
suppléments | suppléments
journaliers | journaliers

2008 66.3% 62.4%
2006 62.2% 58.6%
écart 4.1% 3.8%

comparaison des ratios des tarifs moyens calculés sur la méme

activité

type d'activité retenue ex DG ex OQN | deux secteurs
ratio (public - privé) / public en

masse 2008 36.90% | 25.05% 32.76%
ratio (public - privé) / public en

masse 2006 40.07% | 28.65% 36.06%
écart 3.17% 3.60% 3.30%

Ainsi, en 2006, I’écart de tarifs était de 40,1% en se basant sur I’activité du secteur public
soit un écart de 3,2% par rapport a 2008.

Si I’on considére non plus I’activité du secteur ex DG mais celle du secteur ex OQN, I’écart
de tarifs était de 28,7% en 2006 soit un écart de 3,6% par rapport a 2008.

3) Analyse par GHS sur la valeur faciale des tarifs

Une analyse par GHS montre qu’il existe aujourd’hui des GHS pour lesquels le tarif du
secteur privé se trouve étre supérieur au tarif du public (ou trés voisin). Pour 81 GHS, le ratio tarif
privé 2008 / tarif public 2008 est supérieur a 90%. Sur les tarifs 2008, 76 GHS étaient concernés.
Parmi ces GHS, 15 d’entre eux ont pour le secteur ex OQN un nombre de séjours supérieur a
20 000 séjours.

Par exemple, le ratio tarif privé / tarif public du GHS «Accouchements par voie basse sans
complication significative » vaut 100%, celui du GHS « Accouchements par voie basse avec autres
complications » vaut 92%. Cette activité d’accouchement sans complication apparait aussi bien
rémunérée dans le secteur privé que dans le secteur public.

Il en est de méme pour plusieurs activités de chirurgie ambulatoire telle que le GHS
« Interventions sur le cristallin : séjours de moins de 2 jours » ou encore le GHS de « Drains
transtympaniques : séjours de moins de 2 jours » mais également I’activité « Libérations du canal
carpien et autres actes sur les nerfs périphériques : séjours de moins de 2 jours ». De plus, une
grande partie des activités de la CM24 est ciblée avec en particulier les tarifs concernant I’activité
d’endoscopie. Enfin, on retrouve une grande partie des tarifs de la CMD 05. En annexe 1 est
présentée la liste des GHS dans ce cas.

A I’inverse, il existe des GHS pour lesquels le tarif du privé est tres inférieur au tarif du secteur
public. En dehors du tarif du GHS de « Nouveau-nés de 2500 g et plus, sans probléme significatif »
pour lequel le tarif du secteur ex OQN reste trés inférieur a celui du secteur ex DG (et ce pour des
raisons historiques), pour les GHS ainsi ciblés, le nombre de séjours réalisés dans les deux secteurs
reste relativement faible (pour le secteur ex OQN, le maximum atteint en nombre de séjours est de
4 000 séjours). Aussi, on peut s’interroger sur la fiabilité de ces tarifs. Ces GHS sont au nombre de
48. En annexe 2 est présentée la liste des GHS dans ce cas.
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4) Différence de construction des tarifs

Il convient de rappeler que les méthodes de construction des tarifs entre les deux secteurs sont
foncierement différentes. Pour le secteur antérieurement financé sous dotation globale les tarifs sont
fondeés sur I’échelle nationale de colts établie & partir de I’observation des colts d’un échantillon
d’établissements puis ajustés a la dépense de I’assurance maladie du secteur.

S’agissant du secteur privé, les tarifs ont été construits sur la base des tarifs actuels des prestations
qui sont les résultats de plusieurs années de politique tarifaire de I’assurance maladie puis de I’Etat.
Ces tarifs ne tiennent pas compte de maniére directe des codts de ces établissements.

Cette différence de construction n’est pas, directement un facteur explicatif des écarts de tarifs entre
les deux secteurs, lorsque I’on procéde a une analyse globale (i.e. distinction des GHS). Elle
conditionne toutefois le positionnement relatif des tarifs des GHS, pour chaque secteur.

En comparaison avec les résultats 2006, il peut étre constaté qu’un effort de convergence des tarifs
entre les deux secteurs a été réalisé. Compte tenu de la différence de construction des tarifs entre les
deux secteurs, il apparait plus pertinent dans le cadre de la convergence de se baser sur les résultats
des colts issus des échelles nationales de colts a méthodologie commune de chacun des deux
secteurs.
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Annexe 1 : liste des GHS pour lesquels le ratio tarif privé sur tarif public est supérieur a

90%
rapport tarif privé
corrigé du
offectif coefficient HT, des
ghs ghm libellé effectif privé 8 honoraires, des
public R
protheses et des
frais de transport /
tarif public
8011 24C12z7 Interventions sur le rectum et l'anus : séjours de moins de 2 jours 10 673 5297 91%
4508 12C08Z Circoncisions 1159 1253 91%
622 03C20Z Interventions de reconstruction de I'oreille moyenne 11913 9 207 91%
5452 14202B Accouchements par voie basse avec autres complications 10 846 45 371 92%
4916 13C12z Dilatations et curetages, conisations pour des affections non malignes 2622 3249 92%
Interventions sur le sein pour des affections non malignes autres que les actes
3308 09C06Z de biopsie et d'excision locale 19071 8213 93%
Affections de la CMD 05 : séjours de moins de 2 jours, avec autre acte
8 009 24C10Z opératoire de la CMD 05 1328 738 93%
Interventions réparatrices pour hernies inguinales et crurales, age supérieur a
1917 06C12V 17 ans sans CMA 59 636 36 119 93%
Affections de la CMD 02 : séjours de moins de 2 jours, sans acte opératoire
8 266 24M04Z de la CMD 02 6771 18 757 94%
Affections de la CMD 05 : séjours de moins de 2 jours, sans acte opératoire
8272 24M10Z de la CMD 05 33743 146 637 94%
Endoscopies urinaires diagnostiques sans anesthésie : séjours de moins de 2
8336 24K33Z jours 26 592 11918 94%
8340 24K37Z2 Embolisations : séjours de moins de 2 jours 1109 678 94%
Affections de la bouche et des dents avec certaines extractions, réparations et
800 03K02z2 prothéses dentaires 13 616 6126 94%
Interventions et explorations sur le systeme utéroannexiel : séjours de moins
8049 24C50Z de 2 jours 5780 7180 94%
Affections de la CMD 12 : séjours de moins de 2 jours, avec autre acte
8 056 24C25Z opératoire de la CMD 13 23 10 95%
Endoscopies digestives thérapeutiques sans anesthésie : séjours de moins de
8330 24K27Z 2 jours 7618 4822 95%
8344 24M38Z Affections des seins : séjours de moins de 2 jours 1498 4068 96%
Affections de la CMD 10 : séjours de moins de 2 jours, avec acte opératoire
8019 24C20Z de laCMD 10 832 1725 96%
Affections de la CMD 07 : séjours de moins de 2 jours, avec acte opératoire
8013 24C14Z de laCMD 07 969 1657 96%
8 055 24C45Z Hémorroidectomies : séjours de moins de 2 jours 210 74 96%
Actes diagnostiques par voie vasculaire sans pathologie cardiovasculaire
1688 05K10Z sévere 49 376 49 710 96%
611 03C10Z Amygdalectomies et/ou adénoidectomies isolées, age inférieur a 18 ans 10073 4 559 96%
8042 24C43Z Pose d'un défibrillateur cardiaque : séjours de moins de 2 jours 47 78 96%
Endoscopies digestives thérapeutiques avec anesthésie : séjours de moins de
8329 24K26Z 2 jours 289 569 62 735 97%
Affections de la CMD 01 : séjours de moins de 2 jours, sans acte opératoire
8 265 24M03Z de laCMD 01 6 594 110 400 98%
Créations et réfections des fistules artérioveineuses, séjours de moins de 2
8038 24C39Z jours 3140 1823 98%
5451 14Z02A Accouchements par voie basse sans complication significative 168 495 378 941 100%
4914 13C10Z Ligatures tubaires par laparoscopie ou ccelioscopie 3777 3378 100%
Surveillances de greffes de cceur sans acte diagnostique par voie vasculaire :
8 346 24M40Z séjours de moins de 2 jours 13 5308 100%
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Endoscopies urinaires thérapeutiques et anesthésie : séjours de moins de 2

8333 24K30Z jours 25162 16 216 101%
8 002 24C03Z Interventions sur le cristallin : séjours de moins de 2 jours 384 941 84179 101%
14 01C09Z Pose d'un stimulateur cérébral 11 972 102%
8 005 24C06Z Drains transtympaniques : séjours de moins de 2 jours 67 417 17 666 102%
9 01C06V Interventions sur le systéme vasculaire précérébral sans CMA 5428 4017 103%
409 02C09zZ Allogreffes de cornée 1018 2882 103%
621 03C19Z Ostéotomies de la face 3486 2070 104%
Autres affections de la CMD 21 : séjours de moins de 2 jours, avec acte
8 052 24C53Z opératoire de la CMD 21 6 593 3616 104%
Actes thérapeutiques par voie vasculaire sauf endoprothéses, sans pathologie
1691 05K12Z cardiovasculaire sévere, age inférieur a 18 ans 180 759 105%
Libérations du canal carpien et autres actes sur les nerfs périphériques :
8 053 24C547 séjours de moins de 2 jours 97 693 34 645 105%
404 02C05Z Interventions sur le cristallin avec ou sans vitrectomie 75718 30 062 106%
8043 24C447Z Pose d'un stimulateur cardiaque permanent : séjours de moins de 2 jours 1866 1167 107%
Chirurgie de remplacement valvulaire avec circulation extracorporelle, sans
1402 05C03W | cathétérisme cardiaque, ni coronarographie, avec CMA 3299 6314 108%
Autres interventions cardiothoraciques age supérieur a 1 an, ou vasculaires
1408 05C06W | quel que soit I'age, avec circulation extracorporelle, avec CMA 1137 3584 108%
1681 05K05V Endoprothéses vasculaires et infarctus du myocarde sans CMA 3984 9999 109%
Chirurgie de remplacement valvulaire avec circulation extracorporelle et
1400 05C02Z avec cathétérisme cardiague ou coronarographie 1209 2962 110%
Interventions sur la main ou le poignet a la suite de blessures : séjours de
8 050 24C517 moins de 2 jours 5428 1166 110%
1683 05K06V Endoprothéses vasculaires sans infarctus du myocarde sans CMA 40161 31991 111%
3716 10C13z Interventions digestives autres que les gastroplasties, pour obésité 1984 1552 113%
8 046 24C47Z Interventions sur le sein : séjours de moins de 2 jours 13438 8 565 113%
1424 05C17V Ligatures de veines et éveinages, age inférieur a 70 ans sans CMA 49729 14 612 114%
Affections de la CMD 17 : séjours de moins de 2 jours, sans acte opératoire,
8261 24K12Z avec anesthésie 529 2143 114%
Affections de la CMD 04 : séjours de moins de 2 jours, avec acte opératoire
8 007 24C08Z de laCMD 04 206 305 115%
Pontages aortocoronariens sans cathétérisme cardiaque ni coronarographie
1406 05C05W | avec CMA 3096 4626 115%
Pontages aortocoronariens avec cathétérisme cardiague ou coronarographie
1404 05C04W | avec CMA 1091 2 545 118%
1689 05K11Z Traitements des troubles du rythme par voie vasculaire 5370 7411 118%
Endoscopies digestives diagnostiques sans anesthésie : séjours de moins de 2
8332 24K29Z2 jours 45 484 37688 119%
Affections de la CMD 05 : séjours de moins de 2 jours, sans acte opératoire
8321 24K18Z2 de la CMD 05, avec anesthésie 14 422 7103 120%
Actes thérapeutiques par voie vasculaire sauf endoprothéses et embolisations
8320 24K17Z : séjours de moins de 2 jours 4522 1346 125%
Autres interventions cardiothoraciques, age supérieur a 1 an, ou vasculaires
1407 05C06V quel que soit I'age, avec circulation extracorporelle, sans CMA 299 1234 128%
1690 05K11Z Traitements des troubles du rythme par voie vasculaire 853 1668 130%
Endoprothéses coronariennes et vasculaires périphériques : séjours de moins
8319 24K16Z de 2 jours 2975 4142 131%
8348 247207 Accouchements : séjours de moins de 2 jours 1000 2783 131%
8 350 247227 Autres transferts vers MCO : séjours de moins de 2 jours 22 863 143 622 137%
Dilatations et curetages en dehors de la grossesse, conisations : séjours de
8 057 24C28Z moins de 2 jours 46 806 142%
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Chirurgie de remplacement valvulaire avec circulation extracorporelle, sans

1401 05C03V cathétérisme cardiaque, ni coronarographie, sans CMA 340 1314 142%

5816 15Z09A Nouveau-nés de moins de 1000 g, sortis en vie 20 1949 142%

9901 90H03Z Actes sans relation avec le diagnostic principal : séjours de moins de 2 jours 549 761 142%
Pontages aortocoronariens avec cathétérisme cardiague ou coronarographie

1403 05C04V sans CMA 282 1036 144%

8 051 24C527 Allogreffes de cornée : séjours de moins de 2 jours 503 801 145%
Actes diagnostiques par voie vasculaire de la CMD 05 : séjours de moins de

8342 24K39Z 2 jours 18 910 16 087 146%

20 01C13Z Libérations du canal carpien et autres actes sur les nerfs périphériques 7427 3933 147%

8 253 24K04Z Mise en place de certains acces vasculaires : séjours de moins de 2 jours 39 992 37 819 149%
Pontages aortocoronariens sans cathétérisme cardiaque ni coronarographie

1405 05C05V sans CMA 944 2195 152%
Traitements des troubles du rythme par voie vasculaire : séjours de moins de

8339 24K36Z 2 jours 1123 524 158%
Endoscopies biliaires thérapeutiques et anesthésie : séjours de moins de 2

8327 24K247 jours 1015 1158 158%
Transferts de nouveau-nés vers un autre établissement : séjours de moins de

8 352 2472472 2 jours 2830 6733 168%

5801 157032 Transferts précoces de nouveau-nés vers un autre établissement 697 2579 171%

5815 15Z08E Nouveau-nés de 1000 g a 1499 g, décédés 4 161 175%
Surveillances de greffes de cceur avec acte diagnostique par voie vasculaire :

8 326 24K23Z séjours de moins de 2 jours 21 2745 176%

6 463 17K05Z Curiethérapies de la prostate 144 1068 181%

8307 24709E Infarctus du myocarde avec déces : séjours de moins de 2 jours 315 1707 213%
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Annexe 2 : GHS pour lesquels le ratio tarif privé sur tarif public est inférieur & 40%

rapport tarif
privé corrigé du
coefficient HT,
des honoraires,

ghs ghm libellé effectif privé | effectif public des prothéses et
des frais de
transport / tarif
public
1674 05M14Z Arrét cardiaque 129 2539 18%
5 806 15Z05D Nouveau-nés de 2500 g et plus, avec probleme majeur 363 3576 21%
Greffes de peau et/ou parages de plaie a I'exception des ulcéres
3303 09C03W | cutanés et cellulites avec CMA 1270 1195 26%
8753 25Z02E Maladies dues au VIH, avec décés 7 381 26%
Nouveau-nés et nourrissons de 5 jours a 120 jours : séjours de
8349 247212 moins de 2 jours 204 5541 26%
Greffes de peau et/ou parages de plaie pour ulcére cutané ou
3300 09Cco2v cellulite sans CMA 367 881 28%
Troubles métaboliques ou nutritionnels divers, age inférieur a
3905 10M04W | 18 ans avec CMA 16 1054 28%
Greffes de peau et/ou parages de plaie pour ulcére cutané ou
3301 09C02W | cellulite avec CMA 244 1141 29%
7402 21C03zZ Parages de plaies pour Iésions autres que des brilures 55 238 30%
Autres interventions sur la peau, les tissus sous-cutanés ou les
3313 09C10W | seins avec CMA 2687 6917 30%
Autres interventions au cours de lymphomes ou de leucémies
6304 17C03W | avec CMA 395 915 31%
Interventions sur les tissus mous pour affections non malignes
2742 08C30W | avec CMA 1182 1637 31%
Craniotomies pour traumatisme, age supérieur a 17 ans avec
4 01CO3W | CMA 123 2620 31%
Craniotomies pour traumatisme, age supérieur a 17 ans sans
3 01Cco3Vv CMA 100 1772 31%
Interventions sur I'eesophage, I'estomac et le duodénum, age
1905 06C05Z inférieur a 18 ans 160 1863 32%
Autres diagnostics portant sur les oreilles, le nez, la gorge ou la
809 03M08Z bouche, age inférieur a 18 ans 69 1655 33%
Interventions diagnostiques sur le systéme hépatobiliaire et
2309 07C07Z pancréatique pour des affections non malignes 88 253 33%
Troubles de la personnalité et du comportement avec réactions
7 052 19M03Z impulsives 210 8044 33%
7 059 19M08Z Maladies et troubles mentaux de I'enfance 13 2663 34%
Autres diagnostics portant sur les oreilles, le nez, la gorge ou la
811 03MO09W | bouche, age supérieur a 17 ans avec CMA 286 1612 35%
Autres traumatismes et effets nocifs autres que les intoxications,
7559 21MO08V | age inférieur a 70 ans sans CMA 83 2147 35%
5 807 15Z06A Nouveau-nés de 2000 g a 2499 g, sans probléme significatif 6794 19731 35%
1654 05MO02E Infarctus aigu du myocarde avec déces 234 1905 35%
1120 04M13Z (Edeme pulmonaire et détresse respiratoire 7147 69 017 35%
Autres interventions pour affections du sang et des organes
6 103 16C03W | hématopoiétiques avec CMA 287 514 35%
Interventions sur les nerfs craniens ou périphériques et autres
interventions sur le systeme nerveux, age supérieur a 69 ans
13 01C08W | et/ou CMA 250 932 35%
Autres interventions portant sur I'appareil musculosquelettique
2730 08C21W | et le tissu conjonctif avec CMA 367 720 36%

58




Infections et inflammations de I'appareil génital masculin, age

4751 12M02W | supérieur a 69 ans et/ou CMA 1274 5 507 36%
Greffes de peau pour maladie de I'appareil musculosquelettique
2728 08C20Z ou du tissu conjonctif 260 474 36%
Affections myéloprolifératives et tumeurs de siége imprécis ou
6 453 17M01S diffus, avec CMAS 782 9882 3%
Amputations pour affections de I'appareil musculosquelettique
2707 08C06Z et du tissu conjonctif 223 691 37%
Réactions allergiques non classées ailleurs, age inférieur a 18
7554 21M04Z ans 5 522 37%
Autres interventions pour troubles endocriniens, métaboliques
3708 10C08Z2 ou nutritionnels 558 1076 37%
Lésions traumatiques intracraniennes séveres, age supérieur a
177 01M18W | 69 ans et/ou CMA 36 1136 37%
Autres Iésions traumatiques intracraniennes, sauf commotions,
178 01M19V | age inférieur a 70 ans sans CMA 125 3409 38%
Interventions sur le foie, le pancréas et les veines porte ou cave
2314 07C10W | pour affections non malignes avec CMA 595 1216 38%
Autres interventions au cours d‘affections myéloprolifératives
6 308 17C05W | ou de tumeurs de siége imprécis ou diffus avec CMA 292 444 38%
5802 15Z04E Nouveau-nés de 1500 g et plus, décédés 11 397 38%
Amputations pour troubles circulatoires portant sur le membre
1420 05C13W | supérieur ou les orteils avec CMA 983 1924 38%
Fractures de la diaphyse, de I'épiphyse ou d'une partie non
3006 08M05Z précisée du fémur 276 2098 38%
Autres interventions sur les reins et les voies urinaires avec
4111 11C08W | CMA 887 1929 38%
3023 08M16Z Ostéomyélites 113 2982 39%
2113 06M08Z Autres affections digestives, age inférieur a 18 ans 367 4008 39%
2740 08C29Z Interventions sur le tissu mou pour tumeurs malignes 333 899 39%
Autres interventions chirurgicales portant sur les oreilles, le
618 03C16W | nez, la gorge ou le cou, ge supérieur a 69 ans et/ou CMA 893 2906 39%
2721 08C15W Interventions sur le pied avec CMA 3855 2780 39%
Sclérose en plaques et ataxie cérébelleuse, age supérieur a 69
175 01M17W | ans et/ou CMA 104 1450 39%
2717 08C127 Biopsies ostéoarticulaires 259 1371 39%
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5.3 Annexe 3: Etude ATIH sur les activités par nature non
programmables

Version 11 des GHM et convergence tarifaire
Quelques chiffres sur le sujet « activité programmable »

4. Le contexte

Utiliser la notion de «programmé » ou «non programmé » comme critere de
segmentation ou de modulation des tarifs a été une demande du secteur public a partir du
moment ou I’objectif de convergence tarifaire intersectorielle a été annoncé. S’il est
incontestable que la part d’activité non programmée est plus importante dans le secteur ex DGF
compte tenu du mode de répartition des urgences, il est évident qu’une part de cette activité
peut aussi résulter de problémes organisationnels. L’ajout de cette donnée n’a pas été acceptée
jusqu’a maintenant a la fois pour des raisons de définition et pour des raisons de conditions
d’utilisation. Tant qu’il y a des tarifs différents, le fait d’avoir des variations de contenus entre
les deux secteurs pour un méme GHM est acceptable, en revanche, le rapprochement des tarifs
rend nécessaire une réflexion.

En I’absence de définition consensuelle de I’activité programmée, I’ATIH a proposé de
faire quelques explorations en essayant de cerner [I’activité « programmable » et non
programmable ». Un essai d’évaluation globale a été fait pour évaluer les écarts entre les
différents types d’établissements, avant d’aborder des analyses plus fines au niveau du GHM.

5. Evaluation globale

5.1. Méthode

Pour évaluer I’activité sur la notion de programmable, il n"est pas nécessaire d’aborder
les GHM a leur niveau le plus détaillé car cela concerne surtout le motif principal du séjour, c’est
la raison pour laquelle I’étude a été faite au niveau des racines de GHM indépendamment d’une
segmentation sur la présence d’une CMA ou de toute autre liste de complications spécifiques. On
ignore volontairement les conséquences de la définition actuelle du diagnostic principal qui
permet, dans certain cas, d’avoir une complication et non le motif de I’hospitalisation en
estimant que le taux de ces séjours est marginal au regard de la totalité des séjours.

Chaque racine de GHM a été classée dans un des trois groupes suivants :
- activité majoritairement non programmable,

- activité majoritairement programmable,

- activité mixte.

L’objectif étant de ne surtout pas surévaluer le groupe « non programmable » (déja
abondé par les accouchements et les nouveau-nés) et de limiter au maximum les groupes mixtes
pour avoir des résultats lisibles, on a choisi de classer dans le groupe « programmable » les
racines de GHM pour lesquelles on avait un doute sur la répartition dans I’un des trois groupes.

Parce que leur activité est illisible par construction, on supprime les GHM « avec CMAS »
de I’étude. Enfin, on propose deux version de résultats : avec ou sans les CM 24 des séjours de
moins de 2 jours et 28 des séances. Le volume de ces deux CMD est tel qu’il masque en partie
I’évaluation sur les hospitalisations des autres CMD alors qu’il s’agit majoritairement d’activité
programmable avec une différence importante pour I’une des deux.

L’exclusion de la CM 28 est compréhensible puisqu’il s’agit uniquement d’activité
programmable. En revanche, la CM 24 correspond majoritairement a de I’activité programmable
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dans le secteur ex OQN et contient une part importante de non programmable dans le secteur ex
DGF difficile a mesurer parce que les groupes ne permettent pas une répartition aisée dans une
des trois classes. Quand on a un GHM de type « autres diagnostic de la CMD 03 avec acte
opératoire, séjours de moins de 2 jours » ou autres diagnostics de la CMD 03 sans acte opératoire,
séjours de moins de 2 jours » qui peuvent regrouper plusieurs centaines de diagnostics, la seule
classe possible était la mixte.

La part non programmable du secteur ex DGF est représentée par la traumatologie et les
mises en observation des urgences médicales qui nécessitent une surveillance de moins de 2 jours
(une nuitée maximum).

Le tableau ci-dessous correspond a la base nationale sans les catégories majeures 24 et
28. On obtient globalement 43,8% d’activité programmable, 30,5% d’activité non programmable
et 25,7% d’activité mixte.

Pourcentage en ligne
e N Total
yp ;
d'établissement BT ]2 Programmable HisEe
CH 32,5% 40,2% 27,4% 100%
CHR 46,9% 27,9% 25,2% 100%
CLCC 86,3% 3,6% 10,1% 100%
HL 50,8% 21,5% 27,6% 100%
PSPH 45,2% 31,4% 23,4% 100%
Privé 53,9% 21,3% 24,8% 100%

Répartition des activités programmables ou non sans les CM 24 et 28

Si on met de c6té les CLCC qui ont majoritairement une activité programmable (on peut
remarquer qu’ils servent de valideur pour la répartition en 3 classes des racines de GHM), on
constate d’abord que la part d’activité mixte est comparable pour les autres types
d’établissement, qu’il y a bien une différence entre le privé et le public, mais c’est surtout les
CH qui ont le taux le plus élevé d’activité non programmable. Pour les activités propres aux CHU,
la plus grande partie est effectuée en programmable.

Le tableau ci-dessous correspond & la base nationale avec les catégories majeures 24 et
28. On obtient globalement 54,3% d’activité programmable, 17,2% d’activité non programmable
et 28,6% d’activité mixte.

Pourcentage en ligne
Type Non Total
d'établissement ProgEimimels e Programmable Ll
CH 42,7% 27,2% 30,0% 100%
CHR 47,6% 17,1% 35,3% 100%
CLCC 92,3% 0,6% 7,1% 100%
HL 44,5% 23,8% 31,7% 100%
PSPH 52,6% 19,6% 27,8% 100%
Privé 64,4% 9,6% 26,0% 100%

Répartition des activités programmables ou non avec les CM 24 et 28
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On note tout d’abord que la part « mixte » montre moins de similitude, cela tient au fait
que de nombreuses racines de GHM de la CM 24 ont d( étre mises dans cette classe en raison de
leur imprécision de contenu. La part « non programmable » parait plus faible puisque tous les
séjours de la CMD 28 et une bonne part de la CM 24 intégrent la part programmable.

6. quelques exemples d’analyse au niveau du GHM

6.1. Cas d’une CMD d’hospitalisation classique : CMD 08

La catégorie majeure des affections du systeme ostéoarticulaire est une catégorie plus
facile que les autres pour aborder le sujet de I’activité programmable ou non puisque la
traumatologie® (activité non programmable), permet de faire une segmentation facile avec le
reste de la pathologie qui est globalement de type programmable. Ce n’est pas tout a fait exact,
mais la partie négligée a été estimée marginale (en effectif si ce n’est en nombre de codes). Le
but recherché était plus de démontrer la faisabilité de telles études avec le PMSI.

GHM Act. Privé Public Privé Public

DMS DMS N % N %
08C15V NP 4.05 6.49 1910 4 3196 15
pied P 3.65 4.27 43188 96 18006 85
08C15W NP 10.06 14.43 251 6 433 17
+ CMA P 5.24 12.53 4295 94 2130 83
08C18V NP 2.57 2.85 3943 25 9855 62
main P 2.72 3.35 12142 75 6151 38
08C18W NP 4.86 7.52 155 17 499 51
+ CMA P 4.67 7.63 750 83 481 49
08C23V NP 12.69 13.82 5041 11 14473 40
hanche P 9.94 10.80 39487 89 21465 60
08C23W NP 14.58 17.01 4622 21 6261 48
+ CMA P 11.03 12.55 17255 79 6649 52

Répartition de I’activité (Act.) non programmable (NP) et Programmable (P) pour 6 GHM de la CMD 08
(Version 10) - les 100% sont faits avec la part programmable et non programmable de chaque GHM

08C15V Interventions sur le pied sans CMA

08C15W Interventions sur le pied avec CMA

08C18V Interventions sur la main et le poignet pour une affection autre qu'un kyste synovial sans
CMA

08C18W Interventions sur la main et le poignet pour une affection autre qu'un kyste synovial avec
CMA

08C23V Prothéses de hanche sans CMA

08C23W Prothéses de hanche avec CMA

Rappel : le terme de CMA signifie « complication et morbidité associée ». Il s’agit d’une
liste unique de diagnostics pour toute la classification et ce critere de segmentation des GHM
peut étre compris comme un niveau de sévérité. Il faut noter qu’il ne s’applique pas a tous les
GHM, ce qui est une difficulté pour la convergence intersecteur en I’état. Les GHM non
segmentés sur la présence d’une CMA peuvent convenir a un secteur qui ne peut pas choisir la
population traitée (éventail de cas similaire pour des établissements de méme taille), mais pas
pour calculer une valorisation identique dans deux secteurs qui n’ont pas le méme recrutement.
C’est tout I’enjeu de la version 11 des GHM.

8 11 y a une maniére trés simple pour classer les diagnostics en programmables et non programmables : les codes
correspondant a des traumatismes commencent par les lettres Sou T.
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Ici, il s’agit de données globales au niveau du GHM (on ne s’attache pas encore aux
diagnostics précis) pour des séjours d’hospitalisation « classique » (plus de 1 jour).

On constate que les durées sont toujours plus élevées entre « avec CMA » et « sans CMA »
(ce qui est un effet recherché), entre « non programmable » et « programmable » (ce qui est
attendu) et entre le public et le privé (ce qui est observé). On constate surtout que la part de
non programmable est plus élevée dans le public, d’ou des conséquences plus importantes sur les
colts moyens que ne le laisse prévoir le simple écart de DMS.

Les écarts sont assez cohérents une fois admises ces différences sauf dans un cas : celui
de « la chirurgie du pied programmable, avec CMA » qui a une DMS de 5,24 j dans le privé et de
12,53 j dans le public. Une analyse détaillée des diagnostics principaux (DP) et des diagnostics
associés significatifs (DAS) montre :

+ dans le secteur privé :

o 64,39% d’hallux valgus (pour des séjours avec plus d’une nuitée)

¢ moins de 100 cas d’infections ostéoarticulaires en DP

e CMA a faible survalorisation

e diabéte en 13éme position des DAS (triés par fréquence décroissante)
+ dans le secteur public :

o 25% d’hallux valgus (pour des séjours avec plus d’une nuitée)

e 11 DP d’infections ostéoarticulaires sur les 16 DP les plus fréquents

o 8 DAS de diabéte avec complications sur les 13 DAS les plus fréquents

La population traitée dans le public est identifiée comme étant majoritairement celle des
« pieds diabétiques » qu’on ne retrouve pas dans le secteur privé qui a, par ailleurs, peu de
séjours avec infections ostéoarticulaires dans ce GHM. Si on avait mis les infections dans la partie
non programmable, cette différence n’aurait pas été mise en évidence, or actuellement tous ces
cas sont classés dans le méme groupe. Cet exemple illustre aussi les difficultés qu’on pourrait
avoir si on voulait partager tous les diagnostics en « programmable » et « non programmable ». Si
toutes les infections osseuses ne sont pas des urgences, elles ne tolérent pas des rendez-vous a
plus longue échéance comme cela peut étre le cas pour la cataracte ou la prothése de hanche.

On peut également ajouter que les patients qui en sont au stade de pied diabétique ont
des durées de séjour peu maitrisables et que ce n’est pas uniquement le DP, I’acte et la CMA qui
expliquent les codts réels de ce type de séjours.

Dans la version 11, ce GHM sera segmenté pour isoler les hallux valgus, mais il n’est pas
possible de segmenter tous les GHM qui ont des différences entre les deux secteurs. En
admettant que cela soit possible, la segmentation ne serait qu’une solution provisoire, le secteur
commercial ayant toujours intérét a pratiquer la partie basse d’un GHM dans le cadre d’un
paiement au forfait.

Si on fait un tableau pour résumer les valeurs obtenues pour les six GHM étudiés, on
constate que I’écart entre ces deux types d’activité existe dans les deux secteurs. Toutefois, on
rappelle qu’outre le sujet des différences de DMS, c’est surtout la différence entre le taux
d’activité programmable et le taux d’activité non programmable (beaucoup plus important dans
le public) qui est a prendre en compte pour comprendre la différence entre les deux secteurs.
Dans I’écart constaté, s’il y a une part organisationnelle dans le secteur public comme on peut le
lire ou I’entendre fréquemment, il y a incontestablement une part de surco(t lié au taux
d’activité non programmable. Si on acceptait que ce « surco(t » soit seulement d’une journée
d’hospitalisation, on aurait expliqué 20% (DMS nationale autour de 5 jours) des surcodts qui
doivent étre évalués.
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DMS Public Privé Total

Non-Programmable 10,35 8,14 9,24
Programmable 8,52 6,21 7,36
Total 9,44 7,17

DMS des 6 GHM de la CMD 08 sélectionnés pour le point 3.1

Rappel des conditions de cette étude :
e la définition du non programmable doit étre affinée
e Il s’agit d’une estimation des moyennes quand chacun des GHM comptent pour 1

6.2. Cas de la CM 24 des séjours de moins de 2 jours

Les exemples choisis restent intéressants, méme dans le cadre de la version 11 puisque
des GHM spécifiques de la chirurgie ambulatoire (séjour sans nuitée) ou de séjours de trés courte
durée seront créés dans le cadre de la suppression de la CM 24.

6.2.1. Chirurgie de la main

On cherche a analyser les écarts entre les deux secteurs en se basant sur les taux
observés pour les quelques diagnostics principaux qui expliquent la plus grosse partie du GHM.

La CM 24 étant la catégorie majeure des séjours de moins de deux jours, on pourrait donc
s’attendre a une forte proximité de contenu dans les deux secteurs, méme avec un
développement différent de la chirurgie ambulatoire puisque les séjours avec une nuitée sont
dans les mémes groupes que les séjours sans nuitée, or on constate que ce n’est pas le cas.

Diagnostic principal public privé
synovite et ténosynovite 3,67 17,92
doigt a ressort 11,78 9,47
kyste bourse séreuse 16,32 13,26
fibromatose palmaire 6,73 9,78
/s total "programmable” 38,50 50,43
fracture métacarpe 12,11 4,74
fracture doigt 6,65 4,17
plaie de tendon de la main 19,70 13,13
/s total "non programmable” 38,46 22,04
Total 76,96 72,47

Taux des diagnostics principaux les plus fréquents du GHM (version 10)

Les chiffres présentés sont des pourcentages et les totaux de colonnes ne font pas 100%
parce qu’il y a d’autres diagnostics (moins fréquents, mais souvent nombreux) ; néanmoins, dans
I’exemple ci-dessus, on constate que 7 diagnostics décrivent plus de 70% des séjours dans les
deux secteurs.

Méme si la donnée « séjour programmé ou non » n’est pas disponible, il est possible

d’obtenir une information proche en classant les diagnostics en « programmables » (en vert sur le
tableau) ou « non programmables » (en orange).
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Les séjours qui ont un diagnostic principal de traumatisme de la main ne correspondent
pas forcément a des actes différents de ceux qui ont un diagnostic qui s’opérent « a froid », mais
ils sont plus rarement « monodiagnostic » car un certain nombre d’entre eux ont d’autres
traumatismes (plaies, fractures ne nécessitant qu’un traitement orthopédique non opératoire®,
etc.) ce qui a un effet sur le calcul du colt moyen de ce GHM.

Exemple : un patient qui présente une fracture du métacarpe traitée chirurgicalement et
une fracture de la cheville traité par simple immobilisation a son séjour classé dans le GHM de
chirurgie de la main (quel que soit le diagnostic principal choisi, dans cet exemple) parce que
I’acte effectué sur la main est un acte opératoire classant retenu, dans I’arbre de décision du
groupage des données, avant I’acte d’immobilisation qui n’est pas classant.

L’activité non programmable de ce GHM explique deux types de surco(t :

- le fait qu’il y a en moyenne plus souvent un autre motif de soins concomitant,

- le fait que le patient arrive sans bilan préopératoire, ce qui nécessite un minimum
d’examens cliniques et paracliniques (donc du co(t et de la durée) avant I’intervention.

Faut-il segmenter ce GHM pour tenir compte de la différence entre les deux secteurs au
risque d’avoir a le resegmenter quelques temps aprés pour tenir compte d’un autre type de
spécialisation ? Ou faut-il envisager un autre mode de tarification pour les séjours de trés courte
durée comme c’est le cas dans certains pays (a I’acte + un forfait hébergement adapté a la durée
réelle) ? Compte tenu du taux de séjours de tres courte durée, la T2A deviendrait alors un mode
de tarification réservé a la partie la plus difficile a payer au forfait.

6.2.2. séjours de moins de 2 jours pour grossesse sans acte classant

Diagnostic principal public privé
diabéte et grossesse 6,28 0,62
résultats anormaux d’examen prénatal 1,07 2,24
croissance insuffisante du foetus 1,39 0,10
MAP* et faux travail 6,13 4,56
surveillance de grossesse a haut risque 13,76 1,89
/s total pathologie 28,63 9,41
dépistage d’anomalies chromosomiques 7,20 18,54
autres dépistages par amniocentéses 1,50 11,32
avortement médical sans curetage 40,21 52,91
/s total "non pathologie" 48,91 82,77
Total 77,54 92,18

Taux des diagnostics principaux les plus fréquents du GHM (version 10)
* Menace d’accouchement prématuré

Ici, il s’agit moins de montrer la différence sur la notion d’activité programmable ou non
(qui est bien présente), mais de montrer que le secteur public, pour ce GHM, a plus souvent des
patientes « malades » que le secteur privé qui est plus tourné vers le dépistage. Les tarifs actuels
tiennent compte des différences de contenu.

Par ailleurs, avec 8 motifs de soins, on couvre plus de 90% des cas dans le secteur privé
alors qu’on est a 77,5% dans le public. C’est une constante entre les deux secteurs ou I’éventail

 Une fracture étant toujours traitée, I’homogénéité médicoéconomique se fait sur la présence d’un acte
chirurgical (ostéosynthese ou toute autre réduction sanglante) ; en revanche, les autres traitements ne sont
pas classants puisque un GHM « sans traitement de la fracture » n’aurait pas de sens
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des cas et la diversité des séjours au sein d’un GHM sont trés souvent plus importants dans le
secteur public, ce qui explique une partie des surcodts, puisqu’il faut étre en mesure d’assumer
de nombreuses situations pour des cas peu fréquents.
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5.4 Annexe 4 : Etude ATIH sur la dispersion des niveaux de
sevérité entre le secteur public et le secteur privé

Comparaison des niveaux de sévérité (cf. annexe 13)

Le tableau suivant compare les répartitions des niveaux de sévérité entre les deux
secteurs pour la Version 11 et la Version 10 de la classification et ajoute le calcul d’un ratio
OQN/DGF.

% par CMA(S)
version GHM % par niveau V11 V10
niveaux 1 2 3 4 VIZIE | W S

ex OON (2 252 147 RSA) 67,80|27,80|3,70/0,70]79,80|19,30| 0,90

ex DGF (4 411 220 RSA) 52,00|36,30|9,80|1,80] 65,40 | 30,60 | 4,00

ration OQN/DGF 1,30 |0,77 |0,38]0,39]1,22 |0,63 |0,23

Comparaison des taux de sévérité entre V11 et V10 pour chaque secteur

On peut constater que, pour les cas les plus lourds (niveau 4 et CMAS), bien gqu’il y ait
beaucoup moins de séjours dans le secteur ex OQN, le taux de séjour baisse plus dans le secteur
ex DGF (1,8% de niveau 4 contre 4% de CMAS) alors que, dans le secteur ex OQN, la perte est plus
faible (0,7% de niveau 4 contre 0,9% de CMAS).

Il semble donc que les cas les plus lourds du secteur ex OQN restent bien décrits par la
liste de CMA de niveau 4, alors que de nombreux séjours avec CMAS du secteur ex DGF ne se
retrouvent plus en niveau 4. Globalement, alors qu’il y avait 77% de RSA en moins dans le secteur
ex OQN pour les GHM avec CMAS, il n’y a plus que 61% en moins dans le niveau 4.

Le niveau 1 de la Version 11 est plus conséquent dans le secteur ex OQN que dans le
secteur ex DGF (30% de plus que dans le secteur ex DGF) Les autres niveaux sont plus représentés
dans le secteur ex DGF.

Les niveaux 2, 3 et 4 sont davantage représentés dans le secteur ex DGF. Cette sur-
représentation atteint environ 60% de plus pour les niveaux 3 et 4.
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5.5 Annexe 5: Guide méthodologique MIGAC (extraits)

1°"® partie : Rappels sur la notion de MIGAC et les principes
financiers qui régissent cette dotation.

Que peuvent financer les dotations MIGAC ?

Les MIGAC disposent d’un cadre juridique qui a été rappelé dans I’avant-propos. Les
circulaires de campagne tarifaire de 2005 a 2007 ont systématiquement précise que cette
dotation « est destinée a financer la part des activités de médecine, chirurgie et obstétrique
des éetablissements publics et prives qui ne peut étre tariféee a I’activité ». Cette précision
montre bien que les MIGAC recouvrent des notions variées plus larges que la notion
juridique de service public. Leur périmétre méme s’il n’est pas fige, est toutefois délimité.

La diversité qui en découle peut s’ordonner par la distinction communément admise
de trois grandes catégories de missions financées par la dotation MIGAC :

MERRI : Missions d’enseignement, de recherche, de référence et d’innovation.

Les MERRI correspondent globalement aux activités universitaires de recherche et

d’enseignement qui donnaient lieu avant la T2A a un abattement forfaitaire de 13% dans le

calcul du colt du point ISA. La réforme, a compter de la campagne 2008, du financement

des MERRI décrite précisément en annexe, a permis de distinguer trois catégories de

MERRI : les MERRI fixes et modulables et les MERRI variables. La liste des MERRI

variables est précisée au 1° de I’article D162-6 du code de la sécurité sociale et recouvre les

rubriques suivantes :

e Recherche médicale et innovation (ex : centres d’investigation clinique)

e Formation des personnels médicaux et paramédicaux (ex : téléenseignement)

e Enseignement, expertise, référence, recours (ex : centres de référence pour la prise en
charge des maladies rares)

e Activités de soins expérimentales ou non couvertes par les nomenclatures ou les tarifs
(ex : cceurs artificiels)

MIG : Missions d’intérét général proprement dites figurant aux 2) et 3) de I’article ci-
dessus cité ainsi qu’a I’article D 162-7 du méme code.

Les conditions pour qu’une mission soit éligible a un financement assurance maladie dans
le cadre des MIG sont réduites puisqu’elle doit figurer sur la liste des MIG, liste dorénavant
mise a jour chaque année et valable pour la campagne en cours. Pour la campagne 2008,
I'arrété du 02 avril 2008 a ajouté une seule MIG (centres de référence pour les infections
ostéo-articulaires) a la liste issue de I'arrété du 23 mars 2007.

Cette liste recouvre les activités des établissements de santé suivantes :
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e Missions de veille et de vigilance (ex : centres anti-poisons, centres de coordination des soins en
cancérologie)

e Prises en charge par des équipes pluridisciplinaires (ex : équipes mobiles de soins palliatifs)

e Produits d’origine humaine non couverts par les tarifs (ex : conservation des gamétes et des embryons)

Prises en charge spécifiques (ex : permanences d’acces aux soins, missions de prévention et d’éducation

pour la santé)

Activité de dépistage anonyme et gratuit (ex : CDAG)

Prévention et éducation pour la santé

Aide médicale urgente (ex : SAMU/SMUR)

Définition et mise en ceuvre des politiques publiques dans le secteur hospitalier

Soins aux détenus (ex : unités de consultation et de soins ambulatoires).

Ces activités ont en commun la difficulté ou I’impossibilité de les tarifer dans I’état actuel des classifications.
Dans le premier cas, il peut s’agir de I’absence de GHS ou de codifications adaptées dans la CCAM ou d’une
diversité de pratiques. Dans le second cas, la notion d’activité rattachable a un patient est délicate a

objectiver.

Si la liste figurant sur I’arrété est par définition limitative, elle n’est pas figée et est amenée
a évoluer. Certaines MIG figurant dans I’arrété peuvent étre tarifées et donc sortir de
I’enveloppe  MIGAC mais cela implique préalablement un travail d’expertise, de
modélisation et d’échanges avec les professionnels concernés par ces activités.

C’est cet objectif, entre autres, qui est poursuivi par le Ministére dans le cadre des travaux
engagés depuis pres de trois ans. L'annexe 2 vous en présente I’état d’avancement. VVous
serez réguliérement tenus informeés de ceux-ci. Dans la mesure ou le périmétre des MIGAC
est délimité mais non figé, votre attention est attirée sur la nécessité d’un suivi pluriannuel
MIG par MIG des dotations allouées. En effet, dans le cas d’une sortie d’une activité de la
liste des MIG, un transfert d’enveloppes des dotations MIGAC vers I’ODMCO sera opéré.
Ce suivi est de toute fagcon nécessaire dans la phase d’évaluation du CPOM.

Le caractere limitatif de la liste fixé par arrété ne doit toutefois pas étre oublié et votre
attention est attirée sur le refus que vous devez opposer aux demandes de financement par
des crédits MIGAC de ce qui ne reléeve ni des MERRI, ni des MIG, ni de la AC. A titre
d’illustration, les structures de médecine légale (thanatologie ou médecine légale du vivant)
ne constituent pas une MIG mais relévent d’un financement au titre des frais de justice
(crédits Etat et non assurance maladie).

L aide & la contractualisation (AC) :
Elle a dans un premier temps principalement financé les surcolts de charges
d’amortissement induits par les investissements (notamment dans le cadre du plan
Hépital 2007). Elle permet également d’accompagner le développement ou le maintien
d’activites dans le cadre du SROS et de soutenir les établissements dans leurs efforts
d’adaptation aux réformes et de retour a I’équilibre.
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La campagne 2006 a introduit une nouvelle orientation par la volonté de développer
les marges de mancuvre des ARH au travers de I’identification d’enveloppes
régionales d’aide a la contractualisation imputées sur la partie AC des MIGAC. Cette
orientation a été confirmée depuis lors. La campagne 2008 a apporté des précisions
sur I'utilisation de la AC. La circulaire tarifaire du 3 mars 2008 souligne notamment
que I'enveloppe d'aide a la contractualisation, aprés trois années de renforcement
sensible, ne pourrait augmenter a l'avenir sans limite. En effet, la réforme du
financement a Il'activité, dans le cadre du dialogue que vous menez avec VoS
établissements doit permettre a ces derniers de procéder aux adaptations nécessaires
de la structure de leurs activités et de leurs dépenses. Deés lors, I'aide ne peut étre que
temporaire et a compter de la campagne 2008, il vous est demandé d'utiliser
systematiquement votre marge de manceuvre régionale a titre non reconductible afin
de pouvoir reconsidérer chaque année les montants affectés pour soutenir les
établissements dans leurs efforts d'adaptation aux réformes et de retour a I'équilibre
et pour prendre en compte les contraintes locales en matiere d'organisation des soins.

En résumé, tout en rappelant que les composantes de la partie AC des MIGAC ont des
contours nécessairement souples afin de vous permettre de les adapter au contexte local, il
est possible de déterminer les grandes rubriques suivantes :

e Développement de [I’activité (aide au démarrage d’une activité ou aide au
développement d’une activité déja existante en attendant que les recettes tarifaires
permettent a I’établissement de financer les charges afférentes)

e Maintien d’une activité déficitaire identifiee dans le SROS

e Amélioration de I’offre existante (renforcement de moyens)

e Restructurations et soutien aux établissements déficitaires (plan de retour a I’équilibre,
aides aux restructurations...)

e Aides a I’investissement

e Aides diverses (culture a I’hépital, compensation temporaire de I’effet revenu lié a un
changement du modéle tarifaire...).

Votre attention est attirée sur les points suivants :

La dotation AC demeure des credits assurance maladie et ne peut donc participer au
financement d’activités relevant d’un autre financement par exemple un financement Etat
(exemple précité de la médecine légale).

L attribution de crédits d'aide a la contractualisation est strictement subordonnée a la
signature d'un avenant au contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens avec le cas
échéant, un plan de redressement qui fait I'objet d'un contrat de retour a I'équilibre
financier : il ne peut s'agir de combler artificiellement les déséquilibres financiers.
Depuis 2006, les circulaires tarifaires ont rappelé systématiquement ce point.

S’agissant des DOM, il est rappelé aux ARH concernées que leurs dotations régionales
MIGAC tiennent compte de la politique nationale de rééquilibrage en faveur des
DOM. Le volet AC peut ainsi intervenir, en sus du coefficient géographique, afin de
compenser le caractere déficitaire de certaines activités justifié par leur situation
ultramarine. Vous devez toutefois étre en mesure de calibrer, sur des bases objectives,
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les montants financiers alloués au titre du maintien d’activités de diagnostic et de
soins MCO non « rentables ».

Qui fixe les dotations MIGAC des établissements ?
Elles sont allouées par les ARH aux établissements sur une base contractuelle.

Les dispositions de I’article L. 162-22-13 du code de la sécurité sociale précisent en effet
que les engagements MIGAC sont mentionnes au CPOM ou a défaut dans un engagement
contractuel ad hoc. En outre, le décret N° 2006-1332 du 02 novembre 2006 relatif au
CPOM precise dans le 3° du nouvel article D.6114-2 du Code de la santé publique relatif au
contenu des CPOM que ces derniers déterminent « les missions d’intérét genéral et les
activités de soins dispensées a des populations spéecifiques mentionnées a I’article L.162-
22-13 du code de la santé publique, assurées par I’établissement de santé, en précisant les
conditions de leur exécution et les modalités de leur évaluation ». Les dotations MIGAC
sont donc définies contractuellement par vos soins. Il vous est ainsi fourni en annexe 4 des
modeles d’avenant au CPOM sur les MIGAC, de supports de négociation sur chaque MIG
(instruction du dossier, annexes technique et financiére) et d’arrété de délégation
d’enveloppe MIGAC aux établissements.

Certes, dans le cadre de la mise en place de la réforme de la tarification a I’activité, le
Ministére a pris en charge début 2005, année fondatrice de la dotation MIGAC, les travaux
de chiffrage des dotations initiales des établissements via l'utilisation du retraitement
comptable, d'enquétes ad hoc et a titre subsidiaire sur la base de codt standard (cf. en
annexe 5 le rappel des modalités initiales de calcul).

Ce mode de valorisation initiale des MIGAC, avant tout déclaratif, a permis d’approcher la
réalit¢ du colt complet de ces missions sous réserve notamment de la fiabilité des
retraitements comptables des établissements. Ce probléme de fiabilité est d’autant plus net
que chaque année, dans les retraitements comptables, on peut constater de fortes variations,
dans les deux sens, dans les déclarations par mission et par établissement.

Les mesures nouvelles financées par la dotation MIGAC durant les campagnes 2005 et
suivantes ont suivi la méme procédure : calcul par les services du Ministére et allocation
aux établissements par les ARH en tenant compte du contexte local.

Depuis 2006, I'évolution des dotations MIGAC aux établissements releve du jeu de la
négociation entre I'établissement et I'ARH. Dans le respect de ce principe, il n’a donc
volontairement pas été procédé chaque année a un nouveau calcul de I’ensemble des
bases tenant compte des dernieres données connues du retraitement comptable des
établissements ex-DG, en raison, d’une part, du manque de fiabilité de ces données
évoqué ci-dessus, d’autre part, dans la perspective de la réalisation de travaux plus
approfondis sur chaque mission. Enfin, il convient de rappeler que, une fois calibrée
en 2005, I’évolution de la dotation MIGAC est liée au taux d’évolution de ’ONDAM
et aux mesures décidées dans le cadre des PLFSS des années suivantes. Ainsi, chaque
année depuis 2006 la dotation MIGAC a participé aux efforts d’économies décidés
afin de respecter ’ONDAM. Depuis 2005, les dotations allouées MIG par MIG ont
donc logiquement évolué afin de tenir compte, outre des effets de la négociation que
vous avez menée, des évolutions introduites au fil des campagnes tarifaires.
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Un bilan de la contractualisation sur les MIGAC sera mené au second semestre 2008.
Dans ce cadre, il sera notamment objectivé les disparités qui auraient pu apparaitre
dans les niveaux de financement des MIG a vocation purement régionale. 1l sera tenu
compte de ce bilan pour la campagne 2009.

2°™ nartie : la contractualisation sur les MIGAC, une démarche

en plusieurs phases

NB : Il vous est fourni en annexe 4 une fiche d’analyse des dossiers dite « préparation a la contractualisation »
résumant les différentes phases de la négociation et du suivi du CPOM sur les MIGAC. Cette fiche rappelle

en particulier les éléments clés de la contractualisation sur les MIGAC.

La négociation du volet MIGAC du CPOM avec les établissements de santé doit étre
précédée au niveau régional d’une phase de diagnostic.

1% étape : La phase de réflexion et de diagnostic des besoins : entre
pragmatisme et volontarisme

Dans le cadre de la montée en charge de la réforme du financement de
I”’hospitalisation, les dotations MIGAC ont été allouées a partir d’une situation a un
instant donné correspondant aux établissements qui disposaient a cette date de
missions « financables » par la dotation MIGAC. Comme indiqué précédemment, ces
dotations sont naturellement appelées a évoluer en fonction des priorités définies a
votre niveau. La prise en compte des données du SROS 111 et des besoins régionaux
mission par mission est essentielle.

Préalablement a I’attribution de crédits MIGAC, le diagnostic des besoins régionaux
en structures financees par les MIGAC devra étre établi. Il se basera sur votre
connaissance du contexte environnemental régional et notamment sur les données
suivantes :

Au titre de I’estimation des besoins régionaux:
e indicateurs environnementaux (données démographiques, économiques et
sociologiques des bassins de population couverts),
o offre de soins publique et privée et ses évolutions programmées dans le SROS I11,
e indicateurs de démographie médicale (hopital et soins de ville) et paramédicale,
notamment pour les MIG ou les compétences sont tres spécialisées.

Selon les missions, d’autres indicateurs pourront étre ajoutés : nombre de déceés pour
les activités lies aux soins palliatifs, prévalence des maladies chroniques pour les
activités d’éducation thérapeutique...

Au titre de I’offre proposée par les établissements :
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e situation financiére des établissements et capacité de ceux-ci a cofinancer, le cas
échéant, une MIG,

e implication de ces établissements dans les activités financées par les MIGAC
(activités percues comme une simple obligation représentant un poids budgétaire
ou comme un plus pour I’'image de I’établissement, redeploiement de moyens par
I’établissement au bénéfice ou au détriment de la MIG),

e cohérence du projet médical avec les activités financées par les MIGAC et la prise
en compte de ces dernieres par le projet,

e expertise particuliére acquise par des équipes dans un domaine relevant d’une
MIG.

Cette démarche de diagnostic pragmatique doit se coupler avec une réflexion sur vos
priorités en matiere de MIGAC. Dans le cadre de vos priorités régionales et en
mobilisant le cas échéant votre marge de manceuvre régionale (volet AC), vous pouvez
ainsi choisir de renforcer le maillage régional d’une MIG, de confier une MIG a un
autre établissement (et donc transférer les crédits correspondants). Cette possibilité
vous est offerte sous réserve du respect des textes régissant la MIG en particulier de la
« labellisation » au niveau national pour certaines d’entre elles.

Dans le cadre de cette phase de réflexion et de diagnostic, votre attention est par
ailleurs attirée sur la nécessité d’une action de communication vers les établissements
de votre région. Ceux-ci doivent connaitre votre politique en matiére de MIGAC en
amont de la négociation de ce volet du CPOM. Cette communication portera
notamment sur les points suivants :

- utilisation ou non de la procédure d’appels d’offre ou d’appels a projets pour la
localisation de certaines activités financées par la dotation MIGAC

- priorités régionales en matiére de MIGAC (sur les trois volets MERRI, MIG et
AC)

- politique d’intéressement aux résultats constatés

- niveau de votre marge de manceuvre régionale destinée au volet AC des CPOM et
priorités retenues quant a son utilisation.

Une information de la COMEX est également souhaitable sur ce point.

2éme

étape : la phase de négociation dans le cadre du CPOM

Les principes régissant la négociation

Vous devez développer votre propre politique régionale d’allocation de crédits
MIGAC au travers de la négociation avec les établissements de leur CPOM. Cette
négociation prend la forme d’un avenant « MIGAC » au CPOM conformément a la
lettre DHOS N° 03362 du 15 septembre 2006 portant « éléments de méthode pour la
négociation et la conclusion des CPOM » (cf. un modéle d’avenant en annexe 4-2). Cet
avenant doit comporter pour chaque MIG un support de contractualisation (cf. un
exemple en annexe 4-1) qui, outre I’analyse de la demande, comporte une annexe
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technique retracant les engagements de I’établissement (activité, qualité...) ainsi
gu’une annexe financiére détaillant la dotation MIGAC, la participation de
I’établissement et le cas échéant les autres financements.

Pour les MIG, afin de permettre une certaine visibilité pour ces derniers, un
engagement financier pluriannuel de votre part est conseillé mais en rappelant
clairement, d’une part, le suivi annuel (cf. 3°™ étape) de Iutilisation de ces
financements, d’autre part, le fait que les évolutions annuelles des financements
MIGAC peuvent étre impactées par les variations de la dotation nationale MIGAC
dans le cadre des LFSS annuelles et que seul I’arrété annuel du DARH fixant le montant
annuel de la dotation est opposable aux établissements (cf. modele d’arrété en annexe 4-
3). Pour la AC, l'attribution des crédits ne peut se faire qu'en non reconductible.

Il vous est rappelé que conformément a I’article D.6114-5 (issu du décret du 2
novembre 2006) du Code de la santé publique, chague CPOM doit prévoir des
engagements précis et mesurables de I’établissement en vue d’améliorer le service
rendu au patient et de renforcer I’efficacité de sa gestion pour une meilleure
utilisation de ses ressources et le développement d’outils de gestion. Le contrat peut
par ailleurs prévoir des actions d’accompagnement et des mesures d’intéressement
aux résultats constatés. Les volets qualité, conditions d’exécution et modalités
d’évaluation doivent donc étre précisés pour chacune des missions dans I’annexe
technique.

Le caractére conditionné des financements MIGAC doit ainsi constituer le fil
conducteur de votre négociation avec les établissements.

Votre attention est par ailleurs attirée sur les points suivants :

% Tous les établissements soumis a la T2A ont vocation a obtenir des dotations
MIGAC, qu’il s’agisse d’établissements publics ou privés, quelle que soit la taille
de ces structures. Certes, compte tenu de la nature des missions « financables », les
activités relevant d’un financement MIGAC sont a ce jour peu prises en charge
par les etablissements privés. Toutefois, il convient, notamment si vous choisissez
d’utiliser la procédure d’appel d’offres aupreés des établissements de votre région
pour telle ou telle MIG de procéder a la publicité et I’information adéquates des
établissements et de leurs fédérations.

% Si la liste des MIGAC est une référence incontournable, elle n’ouvre pas
automatiqguement droit a financement sur une simple base déclarative des
établissements. Il vous appartient d’apprécier la liste des missions retenues pour un
établissement donné et le montant alloué pour chacune d’entre elles dans le cadre du
CPOM. Dans I’exercice de ce pouvoir d’appréciation, vous devez étre en mesure de
choisir pour chague MIG la meilleure offre adaptée aux besoins locaux.

X/

+ Dans vos négociations avec les établissements disposant de crédits MIGAC, votre
attention est attiree sur le fait que le retraitement comptable annuel des
établissements du secteur public ne doit pas servir de base automatique a I’évolution du
montant des dotations MIGAC. Il constitue simplement un élément de la
negociation. Il est toutefois important que vous insistiez aupreés des établissements
sur le soin qu’ils doivent apporter a la qualité de ces données du retraitement
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comptable au regard du poids potentiel que peuvent prendre ces éléments dans la
négociation.

¢ 1l convient enfin de rappeler que les dotations MIGAC ne sont pas sanctuarisées et
peuvent ainsi participer, par exemple, a un éventuel plan de retour a I’équilibre. Elles
peuvent également étre utilisées comme outil de redéploiement inter et intra-
établissements. Dans le cas inverse, cela reviendrait a exonérer les dotations
MIGAC de toute participation aux nécessaires efforts d’efficience des
établissements et introduirait un déséquilibre de traitement entre établissements
selon qu’ils sont ou non bénéficiaires de MIGAC et selon le poids relatif de ces
dotations dans leurs recettes.

Vous devez négocier sur les trois composantes de la dotation MIGAC : MERRI, autres MIG
et AC.

La négociation sur les MERRI

La campagne 2008 a vu la mise en ceuvre de la réforme du financement des MERRI.
Cette réforme (cf note détaillée en annexe 2) est pilotée par le ministere et les
modalités de sa mise en ceuvre vous ont été transmises en déecembre 2007. Elle a pour
objectif d'inciter au développement d'une recherche de qualité, d'étre plus juste et de
favoriser la valorisation de I'innovation. Le financement des MERRI est dorénavant
partagé en trois compartiments : un socle fixe (40%), une part modulable ajustée
selon des indicateurs représentatifs de I'activité d'enseignement et de recherche (50%b)
et une part variable allouée majoritairement par appel a projets (10%). Sa montée en
charge est progressive et étalée sur quatre ans : 15% en 2008, puis 35% en 2009, 65%
en 2010, 100% en 2011. Le modele de financement est appelé a évoluer des 2009 afin
de prendre en compte de nouveaux indicateurs (essais cliniques notamment...).

Le CPOM des eétablissements concernés doit viser cette réforme et inciter
I'établissement a valoriser son potentiel de recherche.

S'agissant des parts fixes et modulables des financements MERRI, les montants sont
fixés par le ministére. A votre niveau, vous pouvez contractualiser sur les criteres
retenus d’évaluation de la recherche et de I’enseignement (nombre de publications,
d’unités de recherche sur le site, d’essais cliniques pour lesquels I’établissement est
promoteur, nombre d’étudiants hospitaliers, nombre de brevets). Vous pouvez
également encourager dans le cadre du CPOM les coopérations entre les
établissements de votre région concernés par les MERRI. Les engagements d’autres
financeurs (EPST en particulier mais également collectivités territoriales, associations
ou fondations) doivent enfin figurer dans le CPOM.

S’agissant des MERRI variables reconductibles listées a I’article D162-6 1° a) a d) du
Code de la de la sécurité sociale (cf. annexe 3), une négociation mission par mission est
nécessaire afin de pouvoir en assurer le suivi pluriannuel. Pour vous aider, des fiches
sur les principales MERRI concernées (cf. infra pour les autres MIG) sont fournies
en annexe 6.
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S’agissant des MERRI variables non reconductibles (Programmes de soutien aux
techniques innovantes et colteuses - STIC ; contrats INSERM-CHU ; Programmes
hospitaliers de recherche clinique - PHRC), le CPOM ne peut afficher aucun montant,
ces derniers étant fixés annuellement apres appels & projets. Le CPOM doit toutefois
renvoyer aux cahiers des charges des PHRC, STIC... et vous devez demander a
I’établissement un état des lieux annuel sur les dossiers présentés et finalement retenus
pour un financement.

La négociation sur les autres MIG.

La nécessité d’un suivi par établissement des dotations de chacune des MIG exclut
une négociation globale sur un montant de crédits qui seraient alloués forfaitairement
au titre de I’ensemble des MIGAC prises en charge par [I’établissement. La
négociation doit se faire sur chacune des MIG pour lesquelles vous avez validé la
localisation géographique au sein de I’établissement.

Afin de vous aider dans cette phase, il vous est fourni en annexe 6 pour une majorité
de MIG notamment les plus importantes (en poids budgétaire), des fiches reprenant
les points suivants :

Références juridiques

Périmeétre de la MIG

Eléments de cadrage de I’allocation budgétaire
Conditions d’exécution et modalités d’évaluation

Ces éléments ont pour objectifs de definir plus précisément le champ des activités
retenues comme MIG et la partie de ces activités éligible a un financement MIGAC.
Ces fiches renvoient le cas échéant aux données de comparaison interrégionales issues
de I’enquéte complémentaire MIG qui vous ont été transmises en juin 2006. 11 vous est
également proposé pour certaines MIG des référentiels de valorisation validés par les
professionnels concernés et permettant un financement adéquat et équitable d’une
région a une autre (cf. annexe 2). Vous disposez ainsi dans la phase de négociation
avec les établissements d’éléments financiers autres que les données présentées par les
établissements. L utilisation de ces reférentiels est laissée a votre appreéciation et vous
restez maitre de la dotation allouée a I’établissement. 1l a également été mis a votre
disposition récemment les résultats d’Arbust MIGAC 2007, vous permettant des
comparaisons interrégionales mais également des comparaisons inter-établissements.

Votre attention est attirée sur le fait que pour certaines MIG, les réflexions menées ont
conclu a l'impossibilité de modélisation en raison de I'extréme diversité des situations de
terrain (exemple des PASS : permanences d'acces aux soins de santé) ou de variations, pour
chaque établissement, des dépenses annuelles de la MIG concernées difficilement
prévisibles et donc modélisables (exemple des médicaments sous ATU dont la liste des
entrées et des sorties évolue constamment).

Dans ces cas, deux options ont été retenues :

-Elaboration d'un référentiel d'analyse du financement de la MIG en termes tant quantitatif
que qualitatif afin de vous aider a sélectionner les établissements attributaires de crédits au
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titre de cette MIG et a évaluer I'utilisation des crédits. Cette option est notamment retenue
pour les PASS et de maniére transitoire depuis 2007 pour I'éducation thérapeutique (cf en
annexe 2)

-Elaboration d'une doctrine encadrant le financement de la MIG afin de limiter le risque
inflationniste des dépenses. Ainsi pour les médicaments sous ATU, cette doctrine vous a
été precisée dans la circulaire tarifaire de mi-campagne 2007 (rappel dans la fiche ATU en
annexe 6).

Ces dernieres remarques montrent que le champ de la négociation, obligatoire pour toutes
les MIG mais encadrée par les modéelisations fournies, demeure en cas d'absence de
modélisation, la seule solution. La qualité de [linstruction du dossier et de la
contractualisation constitue alors I'élément majeur.

La négociation sur l'aide a la contractualisation (AC)

En raison méme du caractére souple du contour des AC, la justification des moyens
alloués a ce titre doit étre la plus précise possible afin d’éviter toute allocation d’aides
a la contractualisation sans que ne soit définie I'utilisation des crédits alloués
(complément au financement d’une MIG, aide a la montée en charge de la tarification
a I’activité, aide ponctuelle dans le cadre d’un plan de retour a I’équilibre, aide a la
mise en ceuvre du SROS I, ...). L attribution de AC doit se faire systématiquement
en non reconductible et en contrepartie d'engagements de la part de I’établissement,
gu’ils soient quantitatifs (niveau d’activité, moyens mis en ceuvre par
I’établissement...) et/ou qualitatifs (amélioration du service rendu, qualité de la prise
en charge...).

Dans ce but, vous devez strictement subordonner I’attribution de crédits AC a la
signature d’un CPOM car il garantit a la fois I’engagement de I’établissement, la
nécessaire transparence qui doit guider I’attribution de moyens puisés sur la marge de
manceuvre régionale et I’implication des administrateurs. 1l vous offre de surcroit un
support juridique fiable aux engagements contractuels signés entre vous et
I’établissement, notamment pour les cas de non respect des engagements par
I’établissement vous obligeant a engager la procédure de sanctions (cf Décret N°2006-
1332 du 02 novembre 2006).

La question de I’intéressement sur les MIGAC dans le cadre du CPOM

Cette question releve de votre politique régionale de contractualisation et de votre
capacité a dégager sur votre marge de manceuvre régionale une enveloppe
d’intéressement. Prévoir un volet intéressement dans I’annexe MIGAC du CPOM est
de nature, d’une part, a faciliter le suivi des enveloppes, d’autre part, a soutenir
I’intérét des établissements pour les MIGAC.

Une regle du jeu préétablie et connue de partage des gains de productivité entre la
MIG concernée par le gain et les autres activités financées par les MIGAC (voire les
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autres dépenses financées a I’activité) est ainsi de nature a « fluidifier » la gestion
pluriannuelle de vos engagements au titre des MIGAC.

3°™¢ étape : la mise en ceuvre et le suivi du volet MIGAC

du CPOM

La communication sur le volet MIGAC du CPOM

Comme pour les autres composantes du CPOM, le volet MIGAC doit étre partagé et
compris par I’ensemble de la communauté de I’établissement. L’extréme variété des
missions qui peuvent étre financées par cette dotation et la relative méconnaissance de ce
champ de la réforme T2A par les acteurs justifient d’autant plus la nécessité de prévoir en
lien avec I’établissement une action de communication a orientation a la fois externe et
interne.

En externe, il s’agit pour I’ARH d’assurer la transparence et de permettre la lisibilité par
tous les acteurs régionaux des activités financées par la dotation MIGAC. Ce point sera
d’autant plus facilement atteint que vous aurez affiché vos priorités régionales en la matiere
avant d’entamer la négociation des CPOM et que vous aurez annonce, en particulier sur la
AC, les montants en jeu.

En interne, vous devez prévoir avec I’établissement les actions de communication
(formation et information) sur le volet MIGAC du CPOM permettant de sensibiliser
I’ensemble de la communauté hospitaliére sur les moyens alloués, sur leur répartition entre
les MERRI, les autres MIG et les AC, sur les engagements quantitatifs et qualitatifs pris par
I’établissement. Votre attention est notamment attirée sur la nécessaire transparence que
vous devez exiger de la part des établissements sur le niveau de moyens alloues MIG par
MIG, transparence a destination en particulier des responsables des secteurs concernés. Les
travaux menés en lien avec les professionnels sur certaines MIG ont en effet mis en
évidence une méconnaissance par ces derniers des moyens attribués par les ARH aux
établissements.

Le suivi du volet MIGAC du CPOM

En matiere de MIGAC, un pilotage et un suivi annuel vous sont demandés. En effet, les
travaux en cours sur les composantes de la dotation MIGAC et le passage progressif vers
les tarifs d’un certain nombre d’activités temporairement financées en MIGAC (dans
I’attente des résultats des travaux techniques de tarification menés notamment par la MT2A
et ’ATIH) modifieront le périmetre des MIGAC et impliqueront des transferts
d’enveloppes et des modifications du contrat. Pour vous aider a assurer ce suivi, I’outil
ARBUST MIG est mis a votre disposition depuis 2005 (élargi depuis 2006 au volet AC des
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MIGAC). Votre attention est attirée sur la nécessaire cohérence entre les données retracées
dans ARBUST MIGAC et les annexes MIGAC des CPOM.

Par ailleurs, les montants financiers alloués aux établissements sur ces missions étant
conditionnés par le respect par ces derniers des objectifs négociés, il est important de
procéder annuellement a une revue des engagements mission par mission afin de juger du
respect de ces objectifs. Cette revue ne sera pas limitée au volet AC des MIGAC mais devra
également porter sur les MERRI (essentiellement les MERRI variables) et les autres MIG.

Votre attention est notamment attirée sur la vérification du bon usage par les établissements
des financements alloués au titre des MIGAC et notamment sur leur éventuelle utilisation
pour assurer un complément de financement aux activités tarifées. Si la partie AC peut
venir en complément des financements issus des tarifs, il convient de rappeler le caractére
fléché des crédits MIGAC. Ce point est particulierement a surveiller pour les MIG pour
lesquelles les moyens alloués sont en théorie calibrés pour permettre la prise en charge de la
mission a I’exclusion de toute autre dépense financée par ailleurs (tarifs, forfaits, liste en
sus).

Une telle utilisation signifie soit que les moyens alloués ont été surdimensionnés, soit que
I’établissement a procédeé a des arbitrages internes au détriment de la MIG (ce qui implique
dans ce cas de vérifier que les objectifs quantitatifs et qualitatifs n’ont pas péti de ces
arbitrages), soit que I’établissement a amélioré I’efficience d’utilisation des moyens alloués
pour cette MIG (ce qui laisse alors la possibilité dans le cadre du volet intéressement du
CPOM d’engager une négociation sur I’utilisation par I’établissement des gains de
productivité).

A I’issue de cette revue annuelle, les financements mission par mission seront mis en
adéquation avec les résultats obtenus et donneront lieu a une mise a jour de I’annexe
MIGAC du CPOM. Les annexes techniques et financieres de I’avenant MIGAC devront
étre mises en adéquation avec I’arrété annuel de fixation de la dotation MIGAC.
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5.6

Annexe 6 : Avis du HCAAM sur la T2A et la convergence
tarifaire (23 mars 2006)

Haut Conseil pour I’Avenir de I’Assurance Maladie
jeudi 23 mars 2006

AVIS SUR LA TARIFICATION A L’ACTIVITE (T2A) ET LA CONVERGENCE
TARIFAIRE DES ETABLISSEMENTS DE SANTE (MCO)

Le présent avis a été adopté par les membres du Haut Conseil pour

[’Avenir de I’Assurance Maladie a la suite de sa séance

du jeudi 23 mars 2006 a l'exception des délégations CGT,

CGI/FO et de Monsieur Le Guen / Député.
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Haut Conseil pour 1" Avenir de 1" Assurance Maladie
jeuadi 23 mars 2006

AVIS SUR LA TARIFICATION AL’ACTIVITE (T 2A) ET LA CONVERGENCE
TARIFAIRE DES ETABLISSEMENTS DE SANTE (MO0

Diams cet avis, le Haut Conseil est bisn conscient que les themes abordes tels que les nouvellas
procecures d allocation des movers badgetaires, na peavent efre pleinement apprehendes que
dams vn cadre phus complet qui etudierait, eptre autres, 1 articulation entra [a pelitique tanfaire
et les Schemas Regionmx 4’ Organisation Samitaire.

La: stablissamerts de sante ont pour :lul:rnpa_ obsactif da fournir des soins de qualite 2 tous

les patients, ef ce quells que soif la -:m-::en:uque de 1'etablissemsnt chodsi (public, prve a
tut non hucratif, prive 2 caractére commercial). Lallocation des moyens budgetaires dott
commibuer a atteindre cat objectif

La budget MCO des ecablizsements de sanfe s eleve en 2005 a 42 5MaEE.

75% de ce badzet sema 2 terme alloue sous 1empirs de [a tarification 2 Iactivice. 20 % fait
I'objet de conmibutons ad boc (MIGAC, molecules onereuses, disposiifs implantables et
forfaits anmuels, ...} et 325 fan lobjet de conmivations des organismes complementaires ot des
ATEITES.

ILa TARTFICATION 4 L ACTIVITE

La lot de fimancement da [a secunte 5-I:I-EL-EJ-EP:I1..1'E|:':|4-E.1I:|'|1'D-:]]L1: JI'.E-]'EEJT.[IJE]]HJE‘LI.I.‘E--:]IL
fnancement de I'activite de court sejor (Medecine, Chirmrgre, Obstemigue, MOO) das
etabizsements de sante {publics ef prives) : la tanfication a Iactivite (T2A)

Cette TZA se substitue au mecamisme dit Snancemsent par « budezet slobal ¢ immodis sn
1984/1885 pour les emblissements publics et cermins etablissements prives participant au
service public hospialier et certains etablissements prives a but nop hucrads, ef au mods de

fmancement « o prix de journss o en vigwsr dams les emblissements prives a but huomdif et
dans certains ésablissements a bat noa hacatif

Lz TIA a pour bat da forder le fnarcement des etablissements sur evoluton ds activite
permettant amsi [ couvertre optimale des besoins de sante. L= macamisme retsnl: 3 #18 coagl
pour rendre [allocatton des ressearces phes equitable &f plus efficace ef ='EI].E-I.'EL'_]_:I]1.I£. de
dynamizme dans la gestion du secteur. L ohjectif reste que les patholopies traitees « 2 epalité
de gualite professiommelle » procurent des ressources aqu_vula:nth Apouions qu'en adopmnt
me tarification & Iactivieg, la France refoint la vingtaine de pays qui ont dé&a mis en place ce
mode da tanfication

Ainsi, les prises en charge sont desormais caloulées a pardr dune analyse des cofs pour
I'hospitalisation publique et classees dans upe meme echelle de GHS. Les moyens somt
alloues aux etablissements, compte tenu da ['evolaton obsarves de ['actvite, mads egalsment
damns le souci d'vme conversence progressive vers ceite echalle de GHS.
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Le Haat Comsell avadt, dans I'awis gu'il a adopte en jamvier 200, -:-:ms.mere que, 57l e
corraCiement E'E-I.'E & MOAIVedy Sys0eme representerait un pas posif | meme 5L souffre das
limstes propres 2 ume tarificaton an colt moyen). Plus ratomnel et plus souple qu'in systzme
fonde sur la reconduction de budzets « historiques » ou sur un pajement a la journee, la T2A
devrait en effet permetire amx gestionnaires hospitaliers, par exploifabon d'outils de pestion
comme la compiabilite anabytigue, l= conmole interne et le comtrale de gestion, les amalyses
comparatives enfin, de determinet les zones d'amelioration du service hospitalisr.
%1 le Conseil soutient donc ceste optiom, il tient a soulizner deus conditions necessaires a sa
ressite, fxare desquelles les attemtes de L2 reforme engazeés ne seront pas atteints
- des lors que le dyeamisme d'actviie esf recomnu par C8 DOUWEA] IMECAmisme
d"allocaton budgetre, il comvient d"ameliorer Loz outils 4 evaluation et de renforcer
simultanement [a qualite de levaloatton du service rendu et, plos encore,
I"opposabidite de cetie evaluation, de telle martere que 1'on pe retrouve pas les effets
pervers du mecamisme du prix de jownse (effets pervers que renforce L2 macanique
d'une tarification an codt moyer) ;

- des lors que la T2A implique mzusur of reactivite, les gestionnaires hospitaliers
domvent dispeser dinstnments — en femmes de gouvernance &1 de souplesse de gesdon
sur I'ensemble des chapitres budgetaires — pour meper a bisn las restructurztions qui
s"imposeront Le Haut consedl evaluera dans une prochaine séance |adaquation das
imstrurpests dispomiblas 3 cas enreurs ef praconizera touts mesurs adaptes prolongsant
la reforme epzages de la govvemance des etablssements publics.

Tradittonnallement on parlait d'etablissemants « sons dofaton globale # ot d'etablissements
+ sous objectif quantifie nattopal ». Mazz cetie dassification est incomplets et ne permet pas
de tenir compee des specificites et de [a diversite de ['ensembls des etablissements de samte.
En affet i convient de memer um fraitement statdstique ot das evaluations propres a chacum Jas
seCteurs sulvants

- ex-spns dotation zlobale | efablissements publics, etablissements poves pamicipant au
service puilic hospitalier |

- eg-sous OO - etablissements prives 2 caractera commercial, etablissements prives a but
noa hucratif

2T ‘iD’J‘I:E-l:a.:IlI!-

Tarifzr les ]J-:nplteu:-: publics a 1'activité a pour comsaquence de o réallousr o um badget
dozné en fonction des criteres d'activité en faisant comverger les moyens vers une référence
Commme representative de 1'ensemble du MCO des etablissements publics. Catte reéférence a
212 etablis sur la base des codts constatss surva echamiillon ' stablissements.

Pour chaque etablissement, on valorise son actvite en fonction des tarifs de reference ot
on calole la dotation qui devrait hd 8e alors accordee dams Ia logique de la TZA En
comparant s dotaton glebale « da mement » a la dotadon T2A, on o5t en mesure de calouler
acart de 1'émbliss sement par rapport 2 la reference cible et de determiner s 1'esablissement
est o surdote o (pour ume activite doomes — ek base 2004 — sa productvits est inferieure a la
MOYeRnS) o U conrairs £'1 ast « sousdods »

Le passage de [a dotaton globale 2 la 'I].-"L s fait de facon progressive sur sept ans.
Aimzl 12 dotation T2A s'est aleves a 10% e 2004 et 15% ex 2005 en complement d'uce
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dotation — la DAC — repressnfant respectivement 20 et 75%: de 'ecveloppe totala On
anvisage pour 2006 un partage 3565

Compte teon de actuelle reference retemue, la converpence ne changs pas en tant que
telle la ].'mﬂm:mjte moyenne du sectenr public ; & ce tire, alle constiee un mecanisme de
Iﬁ.n-rpw:-n des ecarts entre efablissemeris aperievmemer: sous dotatien globals Lums das
questians cenwales da la reforme porz sur la soutenabilite da catte convargernce

Dlans catte evaluation, on ne peut faire abstraction de= 1"evolution globale da I'OWDAM.
Toutes choses egales par acllers, la convergence est plus aiseés si le taux piloz d'evoluton
des depemses est eleve: les effoms demandes mum etablissements « surdotés » somt phos
facilement gérahles =i le tarif moyer propresse vivement. Compte tenn de [ appreciation faite
sur les marges de productivite du sysieme hospimler et des omemtations retemues daps la
programmation 3 moyen temme des fimances publiques, il St miscamer sur une enveloppe
globale smuctement contemue Clest dams @ cadre quitl fnet apprecisr la sowtenabilite du
DTOCRSENS d8 CONVETZance.

Comme ceite coovergence va soumetis un nombre sigmificatif desablizsements a de
fiortes comtraintes, il faut éviter de biaiser le principe en contoamant les difficultes de mise en
ceusTe par des systemes de derogation, par des ajustemernts de compensation sur 4'auires
types de recettes quitte 4 en fansser la logique d attribution. oa qu'elles provoquent des effess
pervers (Teport de charges, infladon du nombre des admdssions, denves des codages vers [as
pathalogas les phas lourdss, selection des GHS o des patients au ssm des GHS, ajnstament
par [a qualite des soins, etc ).

Le Haat Consedl recommande gue les pouvedrs publics solent attemfifs a tous [es
+ Sigmams » qui donDeTaient 3 pemser que ces « effefs pervers # remsiiraient en cause la
vocaten de [ I:mplta_ 3 prendre en charge tous [es types de soins. Par ailleurs, il convient de
deployer une pofitigne efficace de conmale des tarifications.

Ces msgues, mberents 2 la tarification a 1activite, seront plus facilement comtenns 5 la
convergence des efablissements « surdedes » se fait 2 uce allure cohersnie avec les marze:
réelles dont disposent les geau-:u:nmm:-@pmemﬂuﬁ d'activits at'ow de movens).

Globzlement les ajustements da moyers résuitet de la mortes en prissance de la T2A
n'pot pas d'une ammes sur aume 4 mcidence brutale. Les domimirtions de movens allouss aims
# surdotes » an termee da procassus seraient — aux volumes d'activies ef tanifs actuels — de
1,19MdE, soit 7,2% de leur badget initial (fzux de varaton ammuel moven sur la perode de 8
ans de -0.93%) ; dans le meme temps les zains de movens alloues mux « sousdotes » au meme
terme seradent de 1 19MAE, sodf T.8% de lewr budzet mital (TCAM de +095%) Les
adaptations requizes porient ainsi chague annes sux uee fasble fracton du budget tosal

Toutafols vme approche zlobals — ;[:-:Lrjuatﬁea gu'elle soif — me rend pas comipte Jas
incidences par efablissement qui peuvent s'acamter suibstanriellement de T BCATt moyen. Le
Faut Conseil, apres avodr anabyss |a dispersion des ecants, a constaie gue, sams &tre massive, la
dispersion des etablissements etut significative. 51 0% des etabliszements se simaent 2 plos
o meins 10% de la reférence ot connaitraient dés lors des ajustements anmsls crédibles, pour
dz nombraux aumes las evolutions de leurs movens sermient sensibles. Pour les « surdotes »,
les afforts de productivite a realiser (sauf 2 postuler que leur activite progresse mes
sensiblement) sont importants. Pour las « sousdotes o, on doit se poser la question de I'emplod
rationne! du surcToit d2 moyens qui leur serient atmibués (ils pourTasent utilement participer
1" amelioration de [a qualise du service rendn an patient ou a I"adapeation de 1'offre hospitaliere
dzms des domames ou les besoins sont megalament ou menffisammment safisiats).
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La montée en charge de la T2A dams les etablissements anciennement sous dotation
globals requemm sans doute des ]:m-:é-:]ure :l'ul:-:um;ﬂpzml_ telles gue celes annomcess
dems 2 circulairs pour [a campagne tarifaire 2006'. notamment pour les emblissements
surdotes les plus élodgnss de la reference moyerne afin de leur permettre de mobiliser [as
sains de productivité

Dan: ces conditions le Haut Consell” considere que la reforme de la TIA est
soutenable dans les conditions de progressivite qui sonf actoellement prevues et qu'il B’y
a pas len de retarder la date cible de convergence de 2012

]EE.ﬂ:"

La 1" mars 2003, las etablissements prives anciennament seus Objectf Cuantifie Nationzl
sonf passes A Um systeme raposant pour 1 essentiel sur un rembourssment de 1activite 2 partr
d'uzme novelle echalle tarifame. Comme pour le secteur public un coefficient zeographique de
majoration tarifaire st applique a certans départements. De plus, pour les eablissements qui
&taient auparavant classes en « soims pardculisrement codteus en chirurgie » {emviron 400
éeablizsements sur 12000, wm coefficient de haute techmicité est applique (ces majomtions
representent un total 4 anviron 200 millions d'euros).

Une periode d2 mansitton est ouverte entre 2005 a 201I afin d'aller progressivement
vers une allocation sur la base de tarifs mationars. La logique de convergence dams le sacteur
orive est aimsl, powr pamie. du méme ordre que powr le secter public: champ MO0,
DToEmessivite vers une raférence cales sur la o valeur » moyerme du secteur {2t non sur les
esablizsements les phis productifs). Mais contrairement an secteur anciennement sous dotadon
clobale. la réference reterme i est calée sur les tamifs factures aux régimes d'assurapce
maladie et non pas sur les cotts ohservés,

La reference awm tanifs me pewt etre rapproches de la reference amx couts gue it la
pramiers — sur le plan global comme par GHS — o n'abrie » o exces o insuffsance par
rappoet aux coms. Elle dolt permetrs aux etablssements at 2 leur parsoncel de dispossr de
conditions de avail comvenables ; elle doit assurer anx climiques privéss wme renfabilité
rassomnable.

Lz Haut Conseil constats que la dispersion des esablissements en termes d'acart par
rapport 2 L2 movenne est bien moins importants gue dans le secteur anciermement soUs
dotation zlobale (eovivon 58% des etablissements se stfuent 2 plus ou medes 10%: da la
moyerns). Foar Dessenta] des etmblissements la o coovergence » an rythme convemy ne
deviant pas poser de problemes sensibles en termes de comframfe powr les surdotes &t en

Celle circilare prtcise gue, podr redonssr ey seeges de mandings nbbenming 4 [ascempugnemenl des
Clibliss=hsin, e idesrve de pEde de 174 sellionn Leidon i £ld conihiisbe CElle madge de manEuvre
sipplésiniers dite « envelopps sdgiomle de comesiualisnliis o o desinde en priosile i = sulene les
Etiblis==sin daro Didra effoia J elipbalisn aux pdlrsies o de ictaid & 'équibbes o
e COFT s partage o celle appeteinlios poatve de e TIA
Elle conaelése que ses Tondeshest méthodologaqoss seal criliqaable o gu'en i'eleera Goalement dana én
imgresugge | e o bagiqos dek vesrues s, & I'en o' épuise & ssultiplier les (REEE pour micu® euller i b sdaling o &4
cn el foflimnd i meilee én plade dea foelars o di corpectaen &, & gul fend la rélome illmible, dificlement
madr able &1, & la limite, 2flalinnssle
Frivilégrant bea adics IbEnigee dils « clinaants &, b TIA compame o rasque majeir de sdlsslios de le chentdle
Lea élablinseients roojuenl de lendie d ae apdcialiser sir len acben Do plon rémundialeiss, ses goe el
cormpiele iUk beoin mnibiores & la popadetan.

LaCOT n'a done puc appicove b préaent i
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termes d'effet « d'aubaine » pour les sousdotes. L'acam entre la movenne e les premuers
deciles (les pius performants) n'est pas considérable. Se donnsr pour cible de la convergence

inTa-secteur | 'una ou 'auire de ces references n'a pas une incidence massive.

Dies lors qu'on 2 chotst de rémumerer les etablissements de sante sumvant 2 méme
logique et a terme sur das réferepces commmmes, il est cohérent de considerer que cas
referepces dolvent efre les memes quel gue soit le sactevr dactvite des stablissements
(hopdtaas pablics, PSPH e climigues prmvess) Clest en ¢2 sens que le Parlement a armate
Toption de la coowvergence epta sacteurs ef soubaite quiella soit progressivement mize en
ceunte 4ic 30121

Ca principe n'est contests par awcume des Federations professionnelles concermess,

Mais or achoppe sur 'apalyse coocrete des ecarts enme sechers © quelle est leur
ampleur 7 les indicateurs dispomibles somf ils pertnents 7

L= debat sur csite guestion ast complexs — &t souvent passiomnzl Le lemslatsur,
lorsqu'il evoque La convergence des fanifs, precise qu'ells doit etre atteinte « dans la limire
das eoarts jusgifes par des differences dans la nanee der charger cownvartes par ces gt »

Dans soo avis rendw le 21 pudles 2004 mlut.a;}'ae des cotts dans les etablissements
hospitalars, le Hat Comseil fxisait remarguer que - « Dapuis qu ime etude qfficielie 5 'emr
gfiorcde. an 2002, de mesurer g ﬂ'.,]_".ri"'l?i'!-:'ﬁ' YT des colis de prine én chavee enpe e
secfeur hospibalior pulikc et le techewr privé, @f gu 'elie a comcin & un doavt de 30%: & 4072 sur
In vaiewr de Pownt 154, le debar tur le coraciére soruchirellament plus ongrewr de [ hapinal
public a fealisd rouner ler amentgons. Towsgfher e Hawr Comsedl comseae, of diplore, ie
caracrare reyfisommey mMImnT g of dostier, qui rend @ncore incartame, pour instang,
Toure companison sdrieune. L comsia r.'1[1'.‘|'-'-i' i-1'::| 4 e que lOTIoU 0N e COMmEncer 8

EIquer, HE SEran-ce que pour T astirer qu il ne réswlne pes d un arngiicr ou o une ervenr
.::5‘-:' mdthode. Or, faute J"ddes phis poussdes, frute d harmanisanon des dovmses disponibles,
& pout-dore s DATCE qu A MO, JUTgud prasent ia volonng partapés de progreiser, les
Jurnifcarion: de cer important domt de 0% 4 407 tant rernées ersennieliemant guaiitamner. &

Ce deficit de comnaissanmces explique que, au-delz dun accerd de princpe sur la
convergence, la FHF ot la FHP evaloznt de facon radicalement differente la sthaation actuele.
Pour la FHF, les specificites da lI:-:l;ml public expliguent ume grande parte de « l'ecart
apparert & de cotts. La FHP estime que Ces specificites na somt pas — et de loin — telles
quelles justifient les ecarts de tarification acmelle.

La priorite dams ce chanfier consiste 2 determizer | amplenr et Ia manze das ecarts,

La Direction de UHosprialization et de 1'Orgamisaton des Soins a enfrepris un importamnt
travail " harmonisation avec les fedérations hospimlieres. L'amnée 2005 a ete consacres 2 des
travaus o les emades de colits (definthon de la methodologie de 1'enude nationale des couts
dams e secteur pubdic, lancement d'ape etede simitaire pour e sectsur prive & partr das couts
2004 et 2005, defmition de 12 methodologie compmues de IENC publicprive, oo Le
lancement de I'ENC commume doit avomr liea en 2006 et les resultats sopt attendus au cours
du sacond semestre 2007, Cela sisnifie clairement gu’oa ne disposera pas d'analyse precize
sur laz acarts de colits avant cette date

MNous seTons, XU terme de ce programme d'erades, proches de Uacheance intercalaire de
2008. Ere en masure, A cette date, de mesurer objectivement [as ecarts pon fondes sur das
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differences dans la mamre des charges, pemmenra de verifier =i I'on est loin ou proche de
1"ohijectif de 50%% de résorption des écarts.

1° Le Haut Conseil rappelle la wécessité de mener a bien les travauz programmes
qui permetiront senls de mesarer et de guabifier avec plus de securite les ecarts de cowts
enire sectenrs.

Dams cette perspective, il réaffirme importance de progresser dans la demarche
de convergence.

1* Pour eviter les effets d*aubaine mjustifies pour le secteur prive ef garantir la
tenne d'un ONDAM a de: niveanx coberents, cette convergence doit 5" effectner vers le
sectenr le plus efficient. Une convergence vers ce sectenr dont les tarf: evolueraient de
fagom 3 lui permetire de maintenir la qualite de ses services, de bonmes condifions de
travail et sa rentabilité, constitne une reférence logique de nature a assurer une bonne
uwhlization des ressources publigues.

3% Cette reference est emigeante et on ne pent ¥ parvenir que de fagon progresime.
Forcer Pallure dés lors gue I'ecart initial entre secteurs serait eleve, serzit em effet
Jrr_eahm. La resorption rapide d'un tel ecart par I’ adoption de mormes differente:
d'evolution des tanfs, couplee avec La COUVErgence au seim du secteur public, exposerait
celui-ci 2 des tensions et 3 des risques excessifs’.

4 Le Conzell prend par adlleurs acte de Uoption retenue par ke gouvernement poar
2006 de suspendre I'effort de convergence tanifaire intersectorielle.

C'est donc 3 partir de 2007, Pannée meme de I'achévement du programme
d'étude: défini par la DHOS, guiil comviendra au vo des résultat: d empager la
demarche de convergence.

I L =5 pOTATIONS SFECIFIQUES
Cer[.aum:. -iépals:as, p?: leur parure, ne sont ;Ias —au ]:EIS alsement — integrables dans las

Il est donc Logige |=-u1E]e=..1'|_—‘t:L.E A Cob au:e]a dotation fondee sur 1"activite, en fonction
de critéres specifiques.

Les pouwodrs publics ont epireprss un lonable effort de clanficaton : defimition du
chamyp, determuinaton des enweloppes sur L3 base de reclassements compiablas objectfs
notammment. [ls ont enfrepns de « sortr o de 1'approche forfattare qui prevalast depuis en

! L el @it sl Sui 60l e FeR Une et ou wn obpeelil vise & stewrer a & plal o e lype de cosirainie
wilaire life & la comvespence. Ainal soes Mhypolise: — arl |I|:||:|: duns 1"8lal eetoel de no deslyss — J'un doisl
pubicpend & 0%, & Mo el fiere converger & Mhoenas 2002 ke daklissements plbhcs sir le ssveaa moyen
dew el duo sesteur prive e loalisds & 3% par e (laus " Svelulios wores du salaine soven pa B, il G feere
eviluer len lasile da pobi: e rpthaes e -01% par a2 Dans o el schéma, e lanls aogmenicraienl glahalemenld
de 0,1% par e
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reclaszant les MERRI en upe partie « fixe » - au demearant vanant selon la cateporie des
slablssements — &t ume pamie vanabls,
Cet effort doit eme poursaivi pour aboutin, dams la tanspesence, 2 justifer de fagon
abjaciiva les dotations.
et affart est 4 autant plus necessame que
- le coefficient mitial de 13% n'avait pas fmt, semble —-LL, Uobget de travawm: suffisamts
poar L'etayer. Or le processus actuel se situe largement dams Ja continuite de ce chiffre que
Ceniains estiment mionde.
- In partie vanatle de D'enveloppe MIGAC est assise sur las domnees du retmitement
compeatle domt 1 faat souligner [e caractere declamtif: par aileurs, les evaluations
Telenues pour cerfaines missions dependent largement de la qualite de la compiabilite
amalytique des etblissements hospitaliers.
- Les enveloppes MEPRI vanables et les MIG hors MERRI somt potemtiallement
izfatornistes daps la mesure o0 alles soat fnanceées aux atablissements an colt ohsemve.
- La perinence de cemzipss actvites fnanceées daps le cadre des MIGAC est difScile 2
evaluer {consultations phoidsciplinaires ot specifignes par exsmple).
- la forte crodssance des MIGAC suscite apprehension & mefiapce. Comme 1 enveloppe
des MIGAC vient en preciput dans I'OMDAM, sa crodssance, toutes choses egales par
alleurs, pese s 'eoveloppe distribuge au tite de l'actwvite. On n'empéchema les
gestiompairas des clinsques privess d'ume part, ceux des etablissements publcs « pews
dodes en MIG d'aume part de se senfr penalizes que si oo l=ur doome vme information
transparents et compléta sur ces postes et lar evolution (e distinguant ce qui résulie dim
accrodssement des depenses eliprales et de reclassemert de depenzes) Daos le debat sur la
copvergence publicpove, [a FHP pant, faare dinformetion, craindre que le
developpement des MIGAC pemmetis de contovrner arttficiellamens les afforts o affiches »

de comvergence. En oume, ume progression non matrises das MIGAC remettmait en cause
In logique méme de la trificadion 2 1 activite.

Cest [e cas en 2008 on on note une fore ausmentation des MIGAC {+ 12,6% par rapport aus
Dazes 2006).

2 Les affors de rizueur demandss 3 tous dolvent " etendre auy champs finarces sur dotations
specifiouss. Pour certames das ecveloppes concemess, i faut venfier que les depenses somt
fizees selop des cmteres dpourers — of en rendre compte. Cruand elles comsistent en
rembourzement 2 Ueuro'euro, I faut s'2ssumer que cette procadire n'a pas de caractere
infationmisie.

-:1u|:| -:1&1:!.11 de nel:nan Lz ]-[.1.1t Enn.a] pr— u:e;m‘t:lnme |1.1|:| LIE :lrn-:haJLe seamcs - 1l
hz semble raisonmable de ne pas le reduire au choix de la base (TTP ou F-:u-:gmagedz CHE)
mais de le resituer dans ['apalyse d'ensemible du reste a charge des menages a ['hopital qu'il a
entames dans sa note ef son avis du 27 octobre 2005,



5.7 Annexe 7 : Recommandations du rapport IGAS de janvier

2006
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5.2 Recommandutlons sur les dtuides

Recommandation $évade n® | Procdder sux dvalumions de base sur los doans de colil ghobal
baraire dis iravall en tenant comple des oxondratlons de change socinles e des difftrences
de  Enancement de cerlalmes  fonclbons sociales (wrrdes de travall, formation

PEBERR AR IR, 3 o e e e
Hecommandation &diule n” 2 -l! nnurulru au nl'-'uu glahal une esiimation de limpect des
principaan facisurs explicaiils des dearis de coliis salarinux, ... T — o)

Revomsmnandaiicn 'diude n® 5. AlTiner 'enslyse relative 4 la sirucbare de qualificaiion, ... 27
Hecommandation Féiade n” 4. Aralyser les écarts d'effectifs par fonctipns (sdministraton,
ticlnigue, soana ) pour comprendre la nabsre des &carts et bes mpprocher des modalilés
e re o i D SOUESITIREIICD. ... oot erreee e rrree e eeeeeeemsansnsesaeannnn x7
Hecommandation Sdvede m® 3, Lo doedies sur la convergence ne peuvonl se Llimiler au
rem bowrsahle stcuried sociale mals dodvent componmer une apperoche “rous financeurs™, 34
Becommandation d'dnsde n® 6. Poursuivee les doedes sur I"hépdropéndind rsideslle da case-
min partagd entre les deun sectewrs dans sa version 10 et dennifier les GHM qui
pourraicni dire encede scindés dans b wersion 11 et'ou les madificstions de régle de
BrOUEEEe B IREPODIRIPE, ..ot s s Y
Racommandation Sétade n® 7. A partir des résultais de I"échells nationake de codiis communes
200, il comviemdrs d"identifier Mimpact du facteur « hétérogénéitd o intra-GHM sur les
dcmrts i codls emitre les deus SECEEUIFT . 1B
Recommandation &émude n” 3. [l o semble pus prioritaire de privilégier 4 ce sade les
paritions d"effel de gamme ou de wille dars les dtudes complémentaines 3 conduire. ... 40
Eecommandution Jinsds 8" 9. La mesure de I'imporiance du phénoméne précarité devrait
dare wirifide en repwenant | saplodaton des donmbes du volet pricarité de Nendquéte de

20601, pémliude paer ks DMBOYS ou s one nowvelle doade de patlentdle. ninmnnimnn 42
Recommendsiion eude p® 10, e paametre précaried doin &ire défini et imdgre parmi les
fems esregisings powr la production de Méchelle nationale de collts commung, ..., 432

Bocommendsiion détnde n® 1], U'ne amalyse qualssiive des tmjectoires de soins dodt dere
conduite afin d'identifier la proportion de séjowrs doot s prise em charge peut dere
L 42
Recommandation ésde n 11 Le promier objectils doit étre de prsduire wne définition de

"activing prosprasmds, sooepais par bis eaperts, encegistrable par bes éablissements sans

difficaind majpere o enlfin contrdlable par um TS o 43
Becommandstion dérade o® |5 Un second objectifl pourraitl e de cibler bes necherches sur
les cmrses de DOB-PIOEEMREIINY e —————————— 4

Rocommandalion d'éade n® 14. Une stmde complémentzive wisant & mesurer les codils des
charpes de service public pour évemement exceptionnel devrait 8re conduite @ partir des

donnécs des campagpmes M et M5 44
Recommandation détude n™ 15 Une cmede de faisshilid du recueil des charges peri
hospaalsive raschable 4 om sipour dot Ere comdbaite. .. ... A
Recommandation dénade a® 16, L msobvabilind of bes crfamces imicouvrables doivent faire
I'ohjet d'ctudes specifigass . S S——— 47
WA AfiaEion o aRDal Fai kS (o R BE ST Pal i e o e
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A3 Recommandations sur le pilotage des études

Recomnmsndalion pilnage des travea & | Faine d¢ Vactorl comnd de prlotage de la
mw-&-m“bukﬂhuud'ﬁiﬂlm .......................................... Ly
Becommandastion palotage den travaas n® 1 Assarer au sein de la DHOS e pliomge des
TEavaus restanl & COndulee § . ————————— 53
Recommandnison piloinge des iraveux n® 3 {‘qnmu-u un provpe d'experis indépendesis,

chargé di conseiller ke DHDS por e pilldlage des Sudes oomplameniziees ;33
Brcommendalion pilozgr des ianaas. 2 4 Afinhoer enplacifement la coesdusie des trivius
= la ddnvergence amn pfvesus appropriés d b DHOS en renforpant ses moyens © ... R L

Recommandation pilotage des mavaux n® 5 Clarifier la cépaniion des rhles enire la DHOS
(maltre «'ouvrage) & VATIH (maiire d"muvre] sur la base d um cahier des :u'ﬂl.
précis ; preséder de méme avec lamission T2AalaMEAW. .

——— ——— i — —

1G4S Mmudmwﬁwwth#m Ay pra T,
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5.8 Annexe 8: Comptes rendus du Comité de Pilotage de la
Convergence
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Libwrrid = hgaind = Fraoieowi i
REFUELEIUE FRASMCAISE

Mizsion
tarification
d activité

MIMISTERE BE LA SaANTE
LIE LA JELSNESSE
ET DES SROKTS

Compte rendua du comite de pilotage
convergence du 12 decembre 2007

Participants -

Migistére de o Samré de Jp Tepe: fo: . i
SLolls - iy _
Jerome Antopind (FEHAF)

Armmie Podeur (DHOS) Tves-Jean Dugpuis (FEHA®)

Lz Allaire (DHOG-F) Matthien Laine (FEHAF)

Housseyni Holla (CHOS-F1) Ywes Gabert (FHF)

Christine Ungerer (DHOGS-FI) Bemard Gamigues (FHF)

Benjamin Maunce (DHOS-F3) Gabmal Mizand (FHF)

Cecile Behapghel (CHOS-F) Helena Bover (FEF)

Lzabelle Gautier-Lhenmite (DHOS-F) Sandmme Beachet (FNCLCC)

Manine Aoustin (MT2A) andrine Billes (FHP)

Necolas Blanchard (WMT24) Jean-Loup Durounsset (FHE)

Thierry Furth (MT24) Phillipe Bumel (FHF)

Jean-Foger Pmusonmier (MT2A)

Drzamizmias sous natelle du Ministers

Maryse Chodorge (ATIH)

Manion Mendelsohn (ATIH)

i Bersadon (ATIH)

Pazcal Ardlly (ATIH)

Oydre dy jouy -

1. Infroducizon - Anme Podenr, Dmectice de la DHOS e 2

2. Pomt aravancement des travaux ralatifs a VENCC - Pascal Arddlly, ATIH ... .. ... 4

3. Pomt aurlaversion 11 da la classification des (GHM - Marion Mendelzohp ATIH. .5

4. Pont our les etudes complementaives - Thierry Kurth, MT2A/DEOS .5
41 Cottdntmandil ..o 5
42 Priseen charge de la precaming. s &
43 Viemabilite mira-GEM /WL e 7
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44 Solms PEO-ROSDIEAIIEIE ..ottt 7
45  Noo programmation’ Penmansncs des SOME .. ... 7
44 Specalization des efablisssmenis o 7

1. Introducton - Anme Podenr, Directice de la DHOS

Anpie Podeur owvre le comité de pilotage en mppelant 12 comtewte du dossier de la
comvergence intersectoriele. En particulier, alle évogus les conmaintes de calendrier izes an
debat parlementaire et |"obligation inscrite dans 1a lof de financement de la sécuris sodale de
produire wm bilan sur la mesuze das ecarts enTe les efablissements publics et prives avant la 15
actobra 2002, Elle considers ce chantisr copime prioritaire pour 2008,

Las resultats de I'ENC copmyure devTaient &ra dispexnibles e avnl 2002, Is pourtont servir
de support ams efudes complementaires doct on attend, dans vo premder temps ot dans
delai resseme, qu'elles permetient d'objectiver des 1'ete 2008 certains acants de corts emire bes
sacieurs public ef pove. Parallelement seromt lancess des emdss phus longues et phis
approfondies, dans um calendrier 20082010, 3 méme d'evaluer de mamiére phys exhaustive
ces acams de codts.

Annie Podeur reprend en les commeenfant chaom des determinamts de la convergsmce
intersectorialla avances par e rappart IGAS,

S 'agissant de la permanence des soins, elle precize gu'il s agt d'vm sujet cenimal. La DHOS
reflechic 2 das mwodalites de financement ciblees, qui poummient accoOmpAEmer me
raticnalization temitoriale de la PDS hospitaliers en medecine & en chinomme Cette
arieciation suppose dident:fer precisement les cotis comespondants.

Le sujet relatif mu cout du travail apparait delicas, puisqu'aux ecars Lies aux rémmerations
pavent se superposer des ecarts de stmachure de gualification.

Concernapt la vamabilite inoa-GHM, la version 11 de la classification doit permstirs wme
avances subsiantiells sur ' homeseneiie des ssoums.

%'agissamt de l2 prise en charge de la pracante, Aonie Podsur fait raference an maval epzags
par [a DREES, gui doit rendre U premuer mpport d ‘enude debut 2008. Elle sagzers epalement
d'utiliser les resuitats d"émdes poncnuelles qui ont 6té menses ces demniéres annees, y COmpris
dams d'autres pays d'Euarope I:EHE-I'_"IP]-E de I'erode d2 Clozon en Belpique), en vénfiant leuar
adaptabilite 2z specifcites du systeme de sanee frangais.

Concernant les soins peni-hospitaliers, Ia CNAMTS, qui detient 1'ensemble des dooness
relafives A ce swel, dodt eire mobilises pour mener cefie efude selom le cahier des charges
esabli par Ia DEOS.

L'emude relative a la spacialization des emblissements (effets de samme ou de taille) powrm
e confiss a un prestatairs extenaur

Annie Podeur evoque ézalement le thems da 2 gestion des evenements exceptionmels (plan
blanc, plm: camicule, biotox, ). ains que I'évaluation des « créances imécowsmables o, qui

POLITONS tre fraites dans um calendrier plas elodpre.
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Elis admet que les ecarts da cout ne sont pas tous reductbles, neacmodrs, il est importazt de
lez objectiver sur La base de ces differents deterpyinamts. Ells imvite 1'ensemble des partenairss
2 engagement collecdf pour tenir les delais demandes par la Barlement.

Jeam-Liouis Dhupais pracize que la FEHAP ns paint qu'ams d'accord avec 2 lispe qui viemt
d'atre dessinea. I interpelle neanmoins la DHOS au sujet de oubli d'vm facteur important
d'=cam de charzes snme =5 etablissements de statur pablic ot ceax de sanm prive, participant
o non au service public hospitalier, celui de la fiscalité. Ce nujet pourrait selon hn ée maite
rapidement.

>'agissant de [2 noo-programmation des soins, Gabmiel NNisand aftire 1'atenton sur = fadt
qu'll est myposstble de prograpmer | epsemible de 1M activite des hopitams.

Pour Anpds Podear, Il imporie egalement de rechercher les causes de la nop-programmation.

Bernard Garmigues exprime sen accord avec I'approche proposes par la DHOS concernant 1a
penmansmce des soims. I precise gu'il faat d.unmerdur.-:u-telema_uuen de platears
techmigues de it non optimises et de 1autre I'activise oL programmes, que I'on ne peut pas
optimiser du fxit 4'vn temps incomtourzable ds cadrage medical du patient.

Anmie Podeur confrme cette approche, mais ajoute qu'll exisie probablement des plsemeants
d sconomyes daps Dacivite da puit ef de week end notamment en ce QU comcEMS
I"optimdsation des ressources medicales et non medicales.

Gabriel Nisand revient sur la non programmation des soins &t menfionne qu une emade realizes
an sein de son etablissement a monfré des écarts de court de Uordre de 30%: pour un méme
GHM entra les sejours programmss ef les sejours mon programumes.

Annie Podeur precise gue ke sujet de [a progrmmation / non programmatian pose la question
de la pertinence de la chaine des soins, aver un passage auyjourdhul tres cemtre sur Les
weences. [ comvient notanenent de reflachir 2 ['orgamdsation des soins extemnes. Ells ajoute
par zilleurs que ce sijet mente vraiment reflexion ot qu'll fawdra sams doute attendre 2000 afin
d avrodr des resultats d'emedes Sables La priomite reste pour alle la question de ['orgacization
da la penmanence des soins.

Yves Gaubert soubadite avoir des garapties sur la forme sous laguelle les émdes serons
preseptess dams le rapport au Parement 0 evoque a2 o2 fiire Jutilization qui a =2 fatle du
rapport [GAS saur la convergence.

Annis Podsur assure que ce rapport ne sera rendu public qu’apres presentation mex federations
hospiialierss daos le cadre da comite de pillotage da [a convergence.

Ywes Gaubert ajoute que la FHF soubadterait quune efude sodt realises sur la fais abilte de la
CONVErZence mta's.a:mrﬂ_ﬁ_ afn de determiner quells pourTait éme la construction tarifaire
s0us-jacente une fois les ecarts de couts objactives.

Anmie Podeur precise qu'll imparts avant tout 4 olbjectver cas ecarts an maxiomen. Toute [a
credibilite du apport destme an Parlement repose sUT cetfe Tansparence.
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Berrard Garmizues rappelle ou'll extste deus conceptions tes differentes de foncionnemert
enfre les dewm secteurs dhospitalisation. La convergence tarifaire impose upe adéquation
enfre ces deux systemes.

Anmie Podeur rappelle que 'un des ebjectifs de I'ENC commmipe est de pouvedr etablir ume
comgparanilie des cowts emme les dewy secteurs dhospialisation A ce tifre, oot emds
natorals constima la cle de votte d processus de coovergence tarifame.

Ellz termine son intervention en :'engageant a oz que le présenmt comute de plotage son
reellement 1me imstance de swivi ot d'onentation operafionnsl, avec unm vIAl combenm
decizionmel

Luc Allaire, faizant reference au rappart Mamot-Gilardi et aux 40 % d ecart de codrs affiches
enfre Jes sectenrs public e prive, mdigne que 'objectif poursunvi d'id a ociotre 2008 est
d'atre e mesrs objectiver ume partie de cet acan affn de rendre Ia part imexpliques la phas
reduite possble. Pour la suite, les etudes plus precises redumorn: eccome cette pam
d'incemimde

En outre, il seulipre que c2s mavaus auraent dfficilement pu eire engagss avant puisque keur
lamcemeant efait condiionne par las ré:.Jl[aE de I"ENC commmune., qui alle-méme n'smit rendus
possible que par 1" aboutissement de 'ENC proves. 11 aurart donc sté prémanme de lancer cas
emdes plus tot. Enfin, s 5'agizsant de ln methodologie du scenano ressere conditionne par las
échéanres parlementaires, Luc Allaire estime qu'il est nécessaire de pouveir disposer dans 1m
dalar rapide de pramers mdicaterrs frustes mads justes.

Jean-Loup Durousset indique gue pour la FEP, aucum sijet relatf a la converzence n'est
taban et que la fedération cooperera de fagon transparente aim travans lancés par la DHOS.

1. Point sur Pavancement des travanz relatifs a "ENCC - Pascal Ardilly, ATTH

Pascal Ardilly presente 1'avancemert des tavaus relatfs a 'ENCC, qui dedvent aboutir en
avml 2002

Sagissamt des delais de remize des dommées definitives validess, Maryse Chodorge evoque
I'ensemble des mesures prses pour qu'ils seeent ]'E.]]E-EIE. (charte qualité, comventions
enablissements, cowrmers). Neapmeim, 1l n'v a pas ioujours en selon ellz le mives
d'implication nacessare de la part de certains etablissements. I ast demmande aus federations
de relayer la demande aupres de ces etablissements. Les fedemtions expriment leur accord sur
cette demarche. I est comvenn que UATIH lewr mamsmetma [a liste des etablissements
COMCETIES.

Luc Allnire interroge |'assemiblée adn de savoir = 1a remwceration des etablissements est
Ipprogmes.

L'enzzmble das federations s'accondent pour dire gu'ellss m'omt pas en de remorsess
nagatives de [a part des etablissements parfcipants sur cefie guestion.

Concernact le volet « charge en soms &, I"ATIH precise que la cahier des charpes serm temens
d'ict fin jamvier 2002 0 sera epsuste valide au sein d'upe formaiion restreinbe avec las



federations. 5"agissant de la mesure de la charge en soins, 1'ATIH dispose d'une premiere
liste de 20 etablissements qui pourm afe E-I]-EI]P]EIBE- le cas acheant. La collecta se deroulem
dumant le quatrieme trimestre 2002 avec ume e‘.-.‘pa‘.n.‘enﬂunnpreulable ep juin 2008 Un
modele pradicdf sera ensuite elabore. L'emda sem meree par un prestataine sutemar.

4. Point sor la version 11 de La classification des GHAL - Marion Mendelsohn, ATIH

Marion Mendelsohe indique gue [a version 10 est la tredsieme efape de adaptation de la
classification des GEM 2 la wmfication a 'actwvite. En introduisant quatme niveaus de
severite, elle doit permetire d ameliorer de mamiere sigmificative I"homogeneite des GHM de
basze {de noveau 1, sans comorbidites associess) ef de misus valorser par aileurs les seiours
les plas lovrds, regroupes dans les niveaux 3 et 4.

Diez simulations defvert étre realisess au premier semesme 2008 afin d'evaluer 1'impact
Emancier de cette version, dans 1"objectf d upe utlisaton pour [a campapne fanfame 2000,

4. Point sur les etades complementaires - Thierry Kurth, MT2A ' DHOS

Thizry Eurh prssentz le fablesn svothetique relatf mm emades complementaires, qu'il
comimente pour chague determinant.

4.1. Cout du travail

Trois niveaus detndes complementaires sont previs, dont les calendriers en ferme de
resultats 5"echelomment sur 2008 ot 2009

La premders etude a va calendrier ete 2008 (scemano resseme). Elle vise a mesurer les acams
de colit du ravail par GEIM et par gm:-:lztate-g-:mede:lsrme (medecins, sodgmamts,
-i.L'ltI.'E:-_.

Lur Alzire precise gu'ells integrera les honoraires des medecins liberaux ainsi gue [es
depassements secteur 1T Sa realisaton sera confies a IATIH qui sollicitera en fanf que de
besodn la CINAMTES.

Philippe Burnel soulizne que la comparaison entre salames et honoraires est delicate pulsque
¢85 dewr ramdenrs ne représentent pas la méme réalité. En particulier, les honoraires incluent
les fras de stuchure des cabinets des médecins libérams T apparzit done difficile de comparer
les rermumetations des medecin:.

Luc Allxire precise gue les proupes de travail sur ke sujet auront 2 debattre de ce type de
quesiion technigus.

La seconde etade, qui fait I'objet d'un projet de cabier des charpes, a un calendmer premer

semesire 2009. Elle porie sur |'analyse des statats et des comventions des differents sacteurs,
pouvant expliguer des ecarts de confs horaires da persomnals 3 qualification smilaire. Son
champ counte les persommels salaries compte-temu de sa méthodologie, qui est celle retemue
par 1'5GAS lors da ln precedente emuds, similaire, enire le public et le PSPH (elle additionns



les rémumaTations nettes, les charges salariales, emploveurs &t aumes, en prenant &n compte [as
combestes stafuinires &f comventionnals specifiques &t les tzmps de mavazl).

La troisieme efude a un calendmer 2009, Elle a porr object:f d znalyser de mmmsere detaillee
les volumes da ravail et de struchre de gualification pour tm mems GHM (aoalyse en ETE).

Berrard Gamrigues demands si [z permenence des soins st prse en compte dams ces emudes
sur ke cout du travail,

Martie Acustn imsiste sur le fat que ces emades sont basass sur un raisonnement « poutss
chosss etant ezales par ailleuss » ot qu'elles visenr A copyparer des niveaux da codt da travad
por des structares demplods similaires. Elle indique gue les ecarts de niveaus de
repmumeration du mavadl de muit ot de week-snd seronf pos 2o comipte & que ls recours au
travail de must apparaima dams ['analyse des ecarts de structures 4 emplois.

2.1 Prseencharge de la pracante

Thiemry Fourth indique que 1'étude mense par la DREES, essentiellement qualitative, est en
cours de finalizadon ef quellz dott ére complérée par ume mmalyse approfondie des cors de
prise en chargs, prevue sur 2082009,

Philipe Broanel souligme qu'il semit myporant de faire In lumiere sur ce sipet qui st evoque de
TAMIETS TRCTents depis plusienss mosss,

Luc Allaire precise que dans ["attente des resulfats de I'etade approfondie de la DEEES, wm
soenario ressere est emwizage daps 1'objecif de metire en evidemce d'icd Dete 2008 des
elements facruels de surcouts Lies a la precamite, identifiables et mesnmadles dams vm delx
Tapide

Thiemy Funh evogue dews possibilites didencification et de mesure des smations de
precante, par I'exploitation des codes PMSI ou an travers d'informations admimistratives de
mype CMLT, CMIT-C on AME.

Maryse Chodorge explique que =2 I'on emisage d'awvoir recours mux EINC par le bials de
fichiers complémentaires sur la sujet, i fandrait compter une a dewzx acness de recusil aupres
des etablissements avamt d'awair les PUSIETS resultats. Diams un objectif de calendrier
resserme, elle evoque 1approche femitorale developpes par la Belgique, qui pourmit aire
reprize & adaptes aw nivean fancats.

Martine Aoustin insiste sur le caracters da Tansparence que devim revet le rapport pressmte
air: parlementaires, qui desa indquer les limites des etudes et les obstacles rencontres. Elle
spulizee la pecessité de metre en evidence des eléments marqueurs suscepitbles d'eclairer
das ecarts de coiits entre les secteurs d hospitalisation

Wves Gauher suggera ¢'étendre 2 la France antisre ['emade realises par UAR-HP sur e sectaur
MCO

Jerpme Antomini pese la question de sawoir copumeni idenfifier techmoiquement le facteur
Precanie ef Commen: mesuTer 500 impact sur le coust de productzon dvn GHM.



% agissant de la mesure de I'impact de la precarite sur les conts, Manon Mendelsobkn repond
que [ ume des pistes retenas pourrais ere cells de la dares movenne ds seour

2.3, Vanabilite mira-GHM / V11
Selon Bermard Garrigues, I'mntnie de l'etade est mal choisi car il me comespond pas
exactement a la problematique en queston. I propose plutdt « amel:omtion de [a prmse o
compbe de [a sevente »

Mathieu Laine suggete pour 52 part « amelioration de [a classification ».

Luc Allairs imvite les fodérations 2 proposer upe semantaue adaquate.

4.4 Soin: péri-hospitaliers

Une snde portant sur le rastachemert 2 setours des actes pen-hospitaliers doit eme confiee
ala CINAMTS.

4.5, Moo progmmmation | Pernansnce des soins

Une étade approfondie doit étre lances sur 20082009 portant sur évaluation da 1 ensemble
des cofts Hes 2 la permamence des soins hospialiers : fnaccemert des medecins ot des
peramedicaus, chargss lides v fonctommement d'va platean 24024 et 797, mcluant par
adlizars la gestion des evenements exceptiommels (plan blace, plan camdoale, blotox....)

Par atlleurs, 'emede complementaire portant sur [a programmation | non programmation das
s0:ms dodt etre menee, aves un calendrier de realisation 20082009,

Le scemamio rapproche (calendrier e 2008) preveit 2 prior plasieurs approches |
+ Aralyse de GHM non programmables par natare (impacts sur la prse en charge)
# ot des gardes ef astreintes

4.6 Specialization des efablissements
Luc Allaire precise qu'il s'agit d'une emade visant notamment a mesurer |'importance das
econooes 4 achells qui petrvent mtervenir 2 sein d'ue hopital, de la meme facon qu'aw sein
d'ups enreprize, du sewd fait de son case-pix (effels de gamee ef de tadlle).

Flilipe Burnal met e garde conTs un fpaccement eventuel ds noo-<choms d2 zastion augual
une talle emuds pourtalt aboutr.

Gabriel Nisand evoque une thesa qui a éte realises i ce theme I propose um auire temme
posslale pour o2 sujet - ¢ ressemsment des cas fraites o,
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Compte rendun du Comite de Pilotaze Convergence du 13 mars 2003

Partiapants

. ) i Ead hospitalidre:

SLOTLE :

Amnie Podaur (DHOS)
Luc Allaire (DHOS-F)
Housseynd Holla (DHOS-F1)
Celme Moreaw (DHOS-F1)
Benjamin Maunce (DHOS5-F3)
Wirginie Godat- E‘.ajr're (DHOS-F3)
Tsabelle Gautier-Lhermite (DH IIIS F1)
Marine Apustn (WTIA)
Micolas Blanchard (MT2A)
Thierry Eurth (MT2A)
Jean-Foger Pmutonmier (MT2A)

Crzanismes sous tatelle du Ministere

Mlary=e Chodorge (ATTH)
iz Bepsadon (ATTH)
Pascal Ardlhy (ATIH)

Helzna Logero: (FEHAPR)
Matthien Laine (FEHAF)
Tves Gaubert (FEE)
Bemard Gammigaes (FHF)
Helena Bover (FHE)
Sandnme Bouchet (FNCLCC)
Sandnme Billet (FHE)
Phillipe Bumel (FHF)

Assumance Maladie

Pierre Gabach (CHAMTS)
Michel Marty (CNAMTS)

En introduction, Mme la Directrice rappelle les objectfs a coun temme qui ont ate fines au
titr de la comvergence intersectoriefle. I s"agit nerm:nererdamama‘eq;e:_ﬁcﬂm Certam
nombre de sujetions de service public. en particulier la permamence des soins hospitaliére
ainsi que la prise en charge des populations en situation de précarité Ces ajustements du
models dodvent permetire uns harmoenisation des tarifs integrant des charges idertiques
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La Mission T2A presemte le dorument de symchese relatf aux emdes complementaimes
refracant dans les gramdes ligmes le cadre methodelogique aimsi que les calendrers
previsionnels sur les themationss sulvamies

- la penmanence des soins hospitaliers

- laprizs en chargs de la precarite

- lecoit du mavazl

- 1'actvite non programmable

- les aumes thematiques © soins perl hospitaliers, effeds de gapme ot de faille, charges

En complemert, I"ATIH presente ["atat 4" avancement et les calendriers relatifs

+ al'emde de coat 2 meshodologie commmmsa (EXNCD)
¢ alaversion 11 de la classification des GEM (V11)

Sagizsanr des siomdatons V1L UATIH mponce que 3 réimions  somt previes aveo [as
federations, une pour chague version de 1a nowmvele classication Les simulations intepreront
das comrectifs iteranfs touf au long do mods da juin.

Mme la Directrice souligme que ces reucions de comocematon avec les federations seat
effectivemnent indispensablas. Ell2 rappells que [2 present comite de piledage, gw D gemt
pamticulierement A coeur, participe de la démarche de panenariat que la Dirsctmice souhate se
voir developper entre la DHOS et les federations.

Ellz soaligne par ailleurs Mimportance da sortir des tanfs en 2002, 2 1Missue des etudes courtes,
mne masse fmanciers doot om adf Dassarance quelle se situe en dega des evaluations qud
poLoTont rassortr des etudes ulterieures plus lomgues & approfondies.

Las participants seaf invitss a faire part da leurs observations sur les differents sujets.

1. Bsomapegce dessos

Las federations s'imtemrogent sir la distincton qui serma fate emtre o comtimuite » e
# permapence o des 50ins.

La MT2A mdigue qu'd sem en effst essentis] de deternuner e chamyp de la permapence das
s0ms.

La CHOS insiste aur les calendriers de court ef de long temme awmguels sont assujertes Las
gtndes. Les etudes de coust t=nme pe repondsnt pas au mems besom 4 eclaraze. En se basant
sur das indicareurs fustes, elles ont I'avantage de la simplicité et de Iefficacite. meme 2 allas
sont imparfaites. Les resultats smequellas elles aboutiron: doivent étre de nanme 3 realiser ums
premuiers eaps de convergenca pour L campagme 2009

Un groups de mavail a &%8 constihae suT ce projet.



2. Brecarm

La MTIA presente les I emades qui soot lancees en wie d'ajuster le fnapcement de 1a
Precante

La premiers, menss par la DREEES e collaboration avec 1" AT est a calendrier 30092010,
Ella ze situe dans 1a suite des travams qualitatifs, gui ont deja ete realizes par la DREES,

Cette ehade pourrait comibiner upne approche « individuels » ef upe approche « par bassin de
popalation »

L’ ATIH precise que les premiers resultass ne seront disponcbles gue 9o 2008

La seconde, 2 calendrier rapproche, wi Enrepa'erlemnmhen.apmem-:w%:le
mmlaunn;;uecauamsaup:&ammamm&mml&.nmaum&t&pm "APHP 2 panir de
dommess da type CMIT, CMU-C, AME (que la CHANMTS s'ast engages 3 fourmir) 2ns que las
patients « 50F &

3. Cpur dy mavadl
La MT2A presents les 2 erades qui doivent permetrrs d'aclazrer 'acart du cout du travazl entre
les 2 secteurs
- l'emade DREES sur les rermnérations nettes &t brutes salariales en medien hospitalier,
completes dun Tavall de consolidadon des charges paronales en parienariat avec [as
federations hospitalieres afn de pouvoir comparer les cotts du traval de chagque
SRCIET |
- l'emde ATIH basée sur 'exploimtion de I'ENCC. intégrant les homomaires das
medecing lberaum ef les depassements secteur I1
4. I'ENCC
L'ATIH indique que 'objectzf des stomlacions est d objectiver las effets revenns. Ellss sont
mensss en 2 femps
- 1% temps - ravaus sur les bases 2005 ; _
- 2™ temps - siemlatons en V100 ot e V11 afin de mesurer |'effet revemn associe

5. LaVersion 1] de la classificacon des GHM

Las ravanx se poursiivent en vie da la Amalisaton da la version 11 da la classification das
GEV, sur la base de siemlations badgetaires en concematon ave | ensemble des acteus.

9. Eopamampebls Sop-esnnmable

L'ATIH 2 realizé des mavmu sur la Vile gu'elle propose de poursuivee sar la V11 Ces
v s2 hmitant toutefols a cerfams GHML les resultats seront &fficilement explottables.
La FHF souleve [a queston de [amiculaton ente les sujets de penmapence des soins et de
programmaton des soins.

La prochain comite de pilotaze, salon L2 souhait da Mme la direcimics se tendra fin mad,
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Compte rendu du Comite de Pilotage Convergence du 02 juin 2003

Participants -

Mfigistice de Ja Sanré. de 1o Taugeze ot de: Fadarafions hospitalidess -

SLOTE

Armie Podaur (DHOS)

Liac Allaire (DHOS)

Patmick Olivier (CHOS-F)
Celme Morean (DHOS-F3)
Benjamm Maunice (DHOS-F3)
Christipe Ungerer (DHOS-FI)
Christophe Andreplett (MT2A)
Marine Aoustin (MTIA)
icolas Blanchard (MT2A)
Thierry Eurth (MT2A)
Jean-Foger Pavtoomier (MT2A)

Orzanismas sows tabelle du Ministers

Maryse Chodorge (ATIH)
W arion Mendelsohn (ATIH)
Pazcal Ardilly (ATIH)
Heousseynd Halla (ATIH)

Ordre da jouor :

1/ Parmapence des soims :
1.1/ Gardes et astreintes medicales
1.2/ Les quimes elemenis de [2 PDIS

Jerdme Antorie: (FEHAP)
Helens Logaro: (FEHAF)
Matthien Laine (FEHAP)
Tves Gaubert (FHE)

Nicaole Gallais-Ferner (FHE)
Helens Bover (FEF)
Sandrme Bouchet (FNCLCC)
Domirsque Maipne (FRNCLCC)
Sandnne Billet (FHF)
Philippe Bumel (FHE)
Philippe Cruette (FHEF)

Agsymance Maladis :

Pierre Gabach (CHAMTS)



1.1/ Emde exploratoire ;
Surcodts arganisationnels
Impacts sejours
1.2 Poursudte da Uemda DEEES -
Amelioration du codage en routine
Emude quanittative
10 . ruel]
1.1/ Acmabisation de 1'emde DREES sur les repnmerations mettes et boates salamales 2005 et
2004
Consolidation des charges pamonales

3.2 Exploitation és 1'EMCC : mesure des ecarts financiers de coat du travail integrant les
honoraires des medecins liberaux

4/ Point 4" information ENCC /W1

- Ewvolution recente des ecarts anfames

- Activite non programmable

- Solms pert hospitaliars

- Charga en soins

- Fracalite

- Effets de pamme _

- Actualisation des missions d meeres general

4/ Ouestione diverce:

Madame la Dirsctrice de la DHEOS owvre la reurion en commentzet Uordre du jour. Elle
rappelle que "une des echeances majeures de cette annes sera la presentaizon au Parlemert du
rappoct de la DHOS reladf 2 la convergence intersectonialle le 15 octobre.

La MT2A procede 2 la presemtation de l'avancee des tmavam relatifs aum emdes
complemaniamas.

1/ Permanence des soins :

La MT2A pressnte [2 conteru 2t le calendrsr de la mission qui a ete confiee au cabiner
Dalottte. Madams la Directrice da la DHOS confime gue les résultats da la phasze 1 de cette
mMission seront pris en oompte pour la campagne 2009,

La FEF regretie que le volet « permansccs des s0ics » 0e soif apprehends que par le bizis des
gardes et astreimtes. Ells souligne que ['activite non programmable implique egalement des
cotts mdirtacts qui merteraient 4’ 2tre inclus dzes analyse.

Madame la Direcmice de la DHOS confirme qu'il est bien prevu de mener une emda
concermant [ activite non programmable.



Au vu des premiers documents Tapsmis sur le s.qut la FHF insiste sar le fait gue [a
prodlematique de 12 non programmation des soins doit ae analysee par le prisme du patient,
&t pas uniquement par celui de la pathelogie. Elle souhaite qu'une eda du type de celle déia
réalisée au szin du CHU de Stras bourg, puisse éTe tendus au niveau national

La FHP s'interroge sur [a nanwe des gardes et astreintes qui seront financees, 2 savoir les
gardes et astreintes reglementaires ou celles resultant de choix de gestion propres a chaque
enablizsement. Elle soulizne 'ecart qui existe entre les gardes et astreintes rémumerées et
celles affectivement realisées au sein des clinigues privess.

La FEHAP falt remarquer _ _
L importance de distinpuer medecing liberauy ot medecins salames ;
I'imterat da exhaustivite du recensament ot de I'homogensite du panags entre PDE e
CDS.

La FEF indigue qu'il 5t imporiant de raisonner en temps de travail medical.
La FMCLCC s'interroza sur la pature des mortants finapciers qui seront mis en evidence

Madame L2 Direcirice de 2 DHOS pracise que 'objectf da U'enquets est de recenser les cotts
constates. Las monmnts financiers sevonf mis a la disposition des ARH pour une reaffectation
en fonciion de leur pelitigue regionale de peneansnce des spins.

La MT2A rappelle que des comites de suivi sont organdsés regulierement ave: I'ensemble des
federations. 5 agissant de la PDS, une revmion est prevue mercrad: 04 juin.

La MT2A prezenta la conteny ot l2 calendrier de la mission qui 2 ete confies au cabine: Alac.

La FHP note 1existence d'um volst « surcott structarel » que [etude presentee s'attacherz a
meiTe ek evidence &t demands si l'integration de cet evenmal surcour sst prévae poar 2008
En oute, ellz demands si 'option d'intégrer des mdicateurs de precarite en rowtine dans le
codage des sepours A ete rstemne.

La MT2A repond qu'un travail est en cours, nofamment enire la DREES et UATIH pour
reflechir 2 ces indicateurs ef les metire en ceuvre des que posstble Les bases de donnees
actelles ne permettent toutefods pas lenr utlisation pour la campazne 2009,

Relativement 3 cas travawy, la CMAMTS sovhaite que les mdicateurs retenus soit clairemment
demtifiables et facilement confrolables. L'ATIH coofime que c2s elements somt pos ea
compte daas le cadre des travaus menss avec la DEEES.

La FEHAP emet quelques doutes sur la perttnence du wolet sur ls # cott structare] » qui £'ast
a prion pas le coeur do probleme de la prise en charge de la precante en milien
hospitalier. Cette approche nsque de stizmafiser les hopifaux qui somt effectivement
cocfroatss 2 une part importants ds prise en charze de patients precaires. Selon la FEHAP,
Uidentification par indicateurs, de patients precaires est la démarche la plus coberanta.



3/ Cout du fravail

La MT2A pressmte l2 comtern des emdes relatives aux ecarts de cott du travail eome les
secteurs d hospitalisation.

S'agissant de l'emnds DEEES, elle precize que le prestataire retepu pour la mission
d accompagnement (consolidation des tmix de charges patrooalss) sera connu prochainement

Elle imvite par ailleurs les federations a communiquer leurs disponibilites dans la semaine afin
de poavedr accusdllir le prestatairs en vie d antamer las ravamx.

La FHF regretie gue ceite etade ot son complement solent bases sur les DADS 2005 ot 2006
du fait des nombrenses moedifications intervenwes depuis dans le champ du dreit social de La
fonction publique, tel la profocole Jacob mis en place an 2007

Lz Sous-Direction des affaires francieres mdique gue Uobyectif de ces etudes est d'aclaimor
las acars de cout du travail ectre les sacteurs.

La MT2A ajouts que la question de 1'evelution du modale ast un awire sujat

La FHF souhaite que ces emades aiect pour seul objectif d eclairer I'ecart de colit existant et
non de modifier le modale de finapcement L seradt en effer dangsreux de faire evolusr le
firancement du cont du mavail sur la base d"etudes dont les donnees ne sont pas acruellas.

5'agissant de ["etade menee par ATIH sur la base de I'ENCC, les travaux sont en cours e
miszreront o5 hovoraires des medecns oerans ainst que les depassements secter 1T

4/ Point d 'infonmation ENCC /W11

L°ATTH fait l= point de 1"avancement de ces travaus.

L2 FEP interroge I'ATIH zur les canse: d'insuffizance pouvant enmrainer le retrait da [2
participatzon 4 um efablissement a 1" emde.

L'ATIE mdique que les remaits soot essectallement liss a la capacite des etablissemects
concarnes de mepar ce type d'emdz dans des conditoms da qualies satisfaisantes.
Er ce gui conceme les dompess 2008, IUATIH en est a la demiére étape, 2 savoir [a

consTuciion du referentie] natoral de codts, gt sert egalement aux simulations V11

& Anmas enndas complementaires movern / long temma

5 agissant de I"actualisation de |dcart moyen enire les dcheiles tarifaires publiques f
privées, VATIH indigue que les premzers resultats seront disponiblies en sepiembre |

Les travauy swr [scrvid nom programmable vont faire 1'objet dune etuds

complementairs ;

Pour ¢e qui concerme |'drude tur igs soms per hosprtaliers, ln CHAMTS mdigue
gu'ells a réalise ur certain nombre de travaims. Sur 2 base des premiers resulaat, 1
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cabier des charges plus general devra éte elabore. I sera enmsuite soumis aux
federations ;

- S'agissant de Démede rwr la charge en seimz, UATIH informe gu'ape Teunion s est
tenue avec les federations en vue de valider le cahier des charges d'upe mission qud
sara confiss aun presiataire exteneur |

- 5ur la fIscaling, Monsieur le chef de service indique que ce chacter fera pantie des
priarites du dossier convergence, uns fods la campazne 302 achevee La FHP ajoute
gue ca protleme o3t mporiant au regard des sommes en jeu.

- Sagissant s gfferr radile of gamme, la MTIA ipdigoe que des reflexions soot en
cours en vie de mettre en ceuwre [es ehidas necessalres.

Compte tepn des calendriers des differentes efudes, le prochain comite de pilotage pourmait se
fenir mi-juillst
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Mission

A ["act bvité

Compte rendu du Comiteé de Pilotage Convergence du 11 juillet 2008

Participants -

Ministere de la Sante. de la Jeunesse ot des

Federations hospitalieres

e

Luc Allaire (DHOS)

Martine Aoustin (MT2A)
Christophe Andreclem (MT2A)
Micolas Blanchard {MT2A)
Thierry Kuarth {MT2A)
Jean-Roger Pantonmier (MT2IA)
Celine Maorean (DHOS-F3)
Sapdrine Billet (CHOS-F3)
Izabelle Gautier-Lhemite (DHOS-F2)
Piemre Monsset (DHOS-F2)
Eric Ekong (DHOS5-0)

Jerame Sequier (DS3)

Crzamismes soas mialle dn Mimistera

Maryse Chodorge (ATIH)
Houssevn: Holla (ATIH)

Ordre du jour :

Yres Gaukert (FHE)

aélle Le Bayon (FEF)
Helene Boyer (FHF)

Bemard CGamgnes (FEEF)
Andree Barretean (FHF)
Philippe Bumel (FHEF)
Philippe Crustie (FHP)

Jerome Avtonivi (FEEAPF)
Sandrine Bouchet (FINCLOC)
Dominique Maigne (FINCLCC)

Aszsurapca Maladie

Michel Marty (CHAMTS)

I. Point de sifuation sur 85 etndes complementaires

# Pernanence des spins hospitaliste

FRVIV]

tarification



& Prize an charee de 2 precarite

- Emde explorateire DEHOS FMT2IA
-  Pourswite des travaux DEEES / ATIH

e« Cout du mavail

2. Powmrt dinformaton EMCC et'V11
3. Awires etudes complementaires

« Effets taills ef zamme

*  Spin: peri hocoialiar:

*  ALLndee Do Drosranmabls
4. Cuestions diverses

Presentation de 1'Crdre du Jour par Monsieur la Chef de Sarvice
[, Pomnt ds sifuation sur les etades complementaires

# Permamnence des spics hospitaliste

La Miszion T2A presente la version finalisee des questionpaires (celui du secteur public et
celui du secteur prive) relatf 2 'enguéte sur la PDSH. 1 est mappele que c8s quesilommaires
oct ete elaborss daps le cadre d'va groupe de mawail revmizsant des profassiommels des
differents sacreurs, des ARH tests et des représentants des federatons kospitalieres. Leur mise
en ceuwvre ast coordomms par le cabinet Delaltie.

La FHF, tout en validant le guestionnaire daes sa globalite, 5" ammete sur dewrs poicts

- le fant que la questionmaire me soulevs 2 sucun moment le probleme de L2
provenance des patents et donc des surcouts Lies a 1'activite mon progammes. 4
ce titre, la FHF rappelle gu'elle a demande a plusieurs repnses qu'une stude soit
menes sur le sujes. Cette erade pourmact fre une extension sur le plan natoral de
I'eade gue G. Nisand avait mene an nivean du CHU da Strasbourg ;

- la difficulte a evaluer la part de la PCS dans certaines disciplines ot la pecessite de

proposer. dans le courrer gui sern adresse aux établissements, des definirioms
claires des termes da contipuite des soins ef da permansnce das solns.
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La MTIA fait coter que I'integration da probleme de I'activité con programmee au sein de ca
questioznaire [alowrdirait de fagon importante alors meéme qu'il est question de traiter ce
probleme dans une emide fibare.

Monzieur ls Chef de Service coofinps que cette smads sera lapces fres prochainement ef
demands 2 la FHF de transmettre les elements de problematioue qui poarraient afre integres
daps le cahisr des chargas.

Sur la question de 1'évaluation de la part de la permanence des soins, la MT2A confime [a
complesite du probleme (il a3t parfiods difficile de distioguer la contioulte de la permanence
des soins). Elle indigue que des conmoles de coherence sur les clés de repartition seromt
realizes an nivean des ARH et du Mintstere

La FEHAP reconmait que le guestomnaire s'est notablement ameliore par rapport a la
premisre version presentee debut juin. Meanmoins, la FEHAD fait remarquer que :

- de maniére jcherente 2 touf questionmaire, oo Dne peut exclure gue cemaines
reponses solent guides: par des comperterments sirategicques de la part da cemalns
eiablizsements |

- la perimetre de la medecice d'urgence o'etant pas homogens, il conviendra d atra
vigilert par rapport a cerfaices reéponses # abermantas &

Ecfin la FEHAP icterroge la DHOS sur luitlisation des resultats de lenquete en teme de
modele de financement.

La DHOS tndique qu'a ce stade. la question da modele de finapcement 23t prematurée. Ells
evoque toutefods le principe d'un debasage des farifs 3 minima pour la campagne 2009. La
natare de ce debasage zinsi que les modalites de redistiibution restent towtefols a preciser

La FHP pose la question de 1'adéquation entre la redistribution des sommes debasées et la
rearganization foturs de la permansecs das somms.

La DHOS indigue quil reviendra aux ARH, ef ulterieurement aux ARS, de gerer cette
adeguation.

Las questionnairs: efant globalemsent valides, la MTI1A rappells ls calepdrisr

= duw 187 au I2007 ; eovol du guestionoaire aux etablissements « tests & qua les
federations auront propose & la MT2A ;

— envol des guestionnamres a lensemble des efablissements le 2307

—  retour des questionnaires mi-septembre.

* DPrecarite

Er puise dinmoducton, 1z MT2A soulizne la necsssite de ne pas metre sur le meme plan
pn!l:arte et securite. Elle presente la version finalises du questionmaire intitule « Enquate sur
e=. surcotts stracturels ligs aux caractéristiques socio-ecoromigues de la patientels er da

Uenvironnement de I'emblissement » et rappelle que ce guestionnaire a e1é elabore dans le
cadre 4'um groupe de travail reamissant des professiomnels des differents secteurs et des
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represectants des federations hospitalieres. Sa mise en ceuvee est coordonnee par L2 cabines
Altag.

La FHP fait remarguer qu'en ce qui concerne les creances imecouviables, [a nomenclature
complate ne devratt pas eme disponible daps le secteur pnve Elle considere par ailleurs que e
TEIe o mise &0 non-valeuT » saralt plus approprie.

La FNCLCC fait observe que la omise en pon wvaleur o n'est pas forcément un signe de
Precante.

La FHF interroge la DHO'S sur |'estimation des surcouts ligs 2 I'activite de soins.

La MT2A fait remarquer que ces surcodts fort 1'objet d'upe etads A moven teme, doaf uns
premisre etape consiste a evaluer 1effet sur les duress de sesour d'imdicateurs administratifs
(CMU, CMU-C, AME) et de situations 5DF.

Lz questiommadre etant globalement valide, la MT2A rappells la calendrier

= du 21707 au 2607 : eowol du gquestionnaire aux etablissements « tests » que les
federations auront propose 2 la MT2A ;

- exvol du guestionoairs a enssmble des etablissements fin fuillst ;

- refour des quastionpaires mi-septembre.

¢ Cout du ravail
La MTIA rappelle que deux enndes sont en cours -

— Dune part, I'evaluation des couts horaires de fravail par grands catégorie ds
personrel, a partr des donnees DADS, est en cours de realization par la DREES e
le cabmet Aumeras ;

- Dauirz part. Ievaluation des cotts de persommel! (imtégrant les honoraires des
medecins Lberaux et des depassements secteur II) par GHM etiou par

regroupement da GHM sera effactuee 2 partic des donness da UENCC par UATIH.

Las premiers resliats de ces deus etades sont attendus pour L2 20 septemboe.

1. Polot d information EMCC arW11

L'ATIE indique qu'slle a imtspre lss observatons emises par les federations lors de la
presentation des simmlations ENCC et V11 et des COMPATALI00S couts'arifs realises pour
chague sectear. Ells a zinsi reva sa methodologie en remntegrant les couts de structure daps ses
caleuls.

Cette reiotegration des couts de stmacture modifie sensiblement les chiffres presemtes en
rennion. Toutefods un certains nombre de questions se posent, notamment

Le trartement des fonds allowes au sectewr public au titre du plan
Hopital 2007.

109



- La iraftemment des prodhuiss oon deductibles du secteur prive (par ex les
chambras particuliaras)

Ces guestions meritent voe apalyss plos apprefondie. L'ATIH proposs une prochaine reunzon
aver les fedemations fin a0t

3. Autres emndes complameriares

» Effars taills el samme

La MT2A preéseots upe premiere version coa finalisee dn cabder des charges qui pourmatt tre
propose en wae d emdier 1 mpact des effets taills ef gamme sar les colits.

La DHOS mppelle que les denx effets seront aites différemment.

Moosieur le chef de Service soulipme en effer que [effet maille reovede plus mus modes
d ergamisation des hopitanx =t ne peut ee maile de la meme fagon goe effet gamme qui
s’ insere misux dans le cadre des travauy sur la convergence.

- o
La MT2A rappells guun cakier des charges est en cours 4 élaboration avec la CIHAMTS.
Ceite derniere dolt par allleurs foamir a la DHOS des elements 4 énxdes poncnzels realisss sur
ce sujet (notamment sur les medicaments).

*  ACLvite LoD DIDETRINES  QOD-DIOZaLmabls

La MT2A rappelle que des cléments 4 analyse bases sur la classification omnt ete foamis par
UATIH.

La FHF renouvells sa demands 2 la DHOS gu'une 2tade sur les séjours soieni memee
confonmement aus recomimandations faite par UIFAS dacs son mapport sur la convergenos
miersactarelle

La DHOS precd oote de cefte demande ef assioe gu'un cahier des charpes respectamt les
recommandations de 1'TEAS sera r2aliss prochainsmert.
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5.9 Annexe 9: Comptes rendus des Comités d’experts
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Convergence : réunion des experts du 7 janvier 2008
Releve des debats

Parficipants @

Experis : IT Motsdoa, G de Pouvourville, B. Dervmrs, B. Domont

MT2A : M. Aowstn, T. Eurth, B Cash, ™. Blanchard, JB. Paziomniar

5DF : P. Olivier, B. Maurice, T. Behaghsl, V. Godet-Cayre, I Gander-Lhermite

Contexte génaral de la convergencea

MA soulizos en preamiile 1= caractere de confidentialite attache 2 ces wavas.
Elle rappelle le cadre general des efudes sur la converzence em Ipsistact sur 3 podots

« LalFS55 pour 28 mipose un rapport en ocipbre 2008 sur la cooverpence tarfaire
intersactorialle ;
& NMaapmoins um fen dedt étre réalizé aver la convergence intrasectoniells
# Dwoable demarche
+ Etudes complésss a 2-3 ans
+ Approche ressemres pour octobre 2008 avec production 4 indscatsuars
marguenrs dici 1"ete 2008

Qusstions posses JU% Sxparts ©

+" Ajde 2 la formalisadon des cahiars des charpes des etudes
" Lorsgue nous disposons de données, comment les utiliser 7
+" Corument ammicaler las differents indicateurs au s2in do medele de financement

PO ajoute que 1'&criture du rapport ne suffim probablement pas et qu'll fandm d'ores et deja
en ectobre 2002 proposer ume medelisation {méme fruste) de 1'évolidorn tarifaire poar la
campagzpa 2006

&dP insiste sur les dsques d'ups telle demarche ligs a iréversibilite de 1"évolution tarifuire.
alors que les indicateurs pourmaisnt 3 moyen tenme s averer msatisfaisants. Un vrad probleme
de visthilite se pose pour les efabliszements.

tarificatian
d ["activits
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MA rappelle qu'il faut prendre en compte conjointement 1'impact des dews copvergences,
mter ot infra sectorielles ot potamment los evolutions impligueées par la T2A 100°: dans [a
sacteur public.

Sulte 2 ups gquestion, PO prec: = que lez evelutions a rctar_1r pe resuitent pas d'une vision
d"awendr suT ce que sera ou dewra ésre 1'offre de soins dans les anndss qui vienment.

BrD indique gque d'un point de vue de la theore ecomomique, PO PIOMOUVOLN UD
accraissement de Defficience, la demarche intra est plus pertinents car chague sectsur ast
relativement homogens, A D'tmverss, la convergence imeer concerme des etablissements
repondant 2 des cahiers des charges differents.

MA spulizne que toute la recherche de 1'efficience n'est pas dans evolution tarifaire ef gue
la classification explique d'ores of d&ja une srande part de la varabilite intersectomielle. La
corvergencs inter est de mature phus polittigne of repose 2 terme sur Uidee qu'll o'y a pas da
mizon de paver plus cher une meéms prestation realises dans des sscteurs differents. Elle
msiste sur le falt qu'll oe faui pas a prion domner 4'omentation dans un sens ou dans 1anioe
mais gu'on npous demarnde pour ectobra 2008 d apporter des elements d"amalvse factels,

Prasantation des theames d’etude prévus par la MT2A /DHOS

TE presents les themes d etudes cibles dans le cadre des travaux sur la converpence. La
discussion s oanTe sur le premier thems © le cont du mawvail.

JCM : est d"accord sar le fait qu'il faut travailler sur le cott du mavail car ¢ est da « dur ».
BrD : lepublic a moms de marges de mapcemrsrs gque L2 prive dans 1a gestion du personnsl.
JCM rappelle 1'impertance de la vadabilite Intrasectorielle.

GdP attive 1'attention, dans le traftement specifique du temps de mavail, sur Le fait que la
ventilation des cofts médicaux poumait étre disparate entre les 2 secteurs — temps de travail
hors consultation. Voir comment sont traztées les consultations externes dans I'ENCC.

BrD : il faut prendrs en compte 12 question das effets de gamme et de specialisation (mono et
poly activites) qui auront mecessairement un impact sur le personnel. Role imporiact de la
wille des stablizsemerts qui impese de raiseaner par classes d'emblissements.

dP propose que la reflexion ne se fasse pas necessairement par GHM mais phatdt par « ligns
de produciion » (chinmrgie viscerale ) o par CMD. sur L2 base de reprovpements de GHM.
Las experts 5" accordent poar dire que phes oo fait fin, plus on rsque d abosutir A des erreurs.
BrD : il faudrait complater les travaus par une apalyse de la pyramide des dges, des carmeres
des medecins de plus en plus reparties enfre las deux secteurs

BD : il faut reflechir avant d'exclure la sous-traitance.

Las experts 5" accordent neanmains pour dire qu'il faut travailler sur le conr horaire
Mais GdP souligne que ce qui est important cest la combinaizon des 3 facteurs - salaire /
qL.aJ fication / volume, car ¢ est ceste -:-:-mtum son qui genere le cont. I1 faut donc regarder le

colit da la main 4" ceuvre par rapport a I"activite de mapdere globale afin de determiner quells
part des codfs st endogarns ef quells part ast exogene.

Proposition scenario rapproche
«  Echellss points [3A == ipdice de complexite'case mix => reperar les distorsions enire
les 2 echelles.

« On rappore dams wun 2™ temps les codts de persommsl aux peints ISA de
|"etablissement
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= oo obiient des eures / points I5A gui permettent e analyse des vartabilites imber o1 infra
sactorelles.

L'etude pourrait e faite sur les personnmels oo medicaux (et donc hors honoraires) pour
faciliter les apalyses intersectoriellss. o )
Cete demiers ariantation va towtefols a lenconire de la position des federations hospitalierss
qui ant exprime leur refias de touts etade excluant les conts medicanx.

S'agiszant des ETPR, BD indiqus que l=s donnees les plus fablas seraient celles ' TCARE mais
elles pe compremnent pas les ex-OQN. Le comite d'evaluation de la TIA a nsanmoins
mavaille sar les donnees SAE

BrD indique avoir realise recemment une etade sur la productivite des infinpieres et propose
de iransmertire une syethess sur le sujet Ces Tavaus ont mente la necessite de faire des
classes d'etablissement en foocton de la faillle, v compris dacs la comparazson pablic/'prva.
Elle penss gu’on pourrait complater cette atade si on dispesatt des couts horaires.

Il sembls important de faire le point sur les dopnees dispondbles ap terme de travail ef de
salaire : DADS, epquete stucture des salaires de I'INSEE, etades DREES, enguste coaf ef
carmiere du Mizistere (F. Veston) Il semble gue le priccipal probleme concerme les
etablizsements prives.

MA propose d'enveryer un tablasm avec tout ce dont oo dispose selon les scenarios envisages.

Reésumeé des principales propositions :
# Analvser les ecarts de couts releves dans le cadre de 'ENCC
+ Faire les travaux sur le cour horaire
* i :
#Famre des classes d etablissements
#Preférer des apalyses de fonctons d'hospitalisatton phutdt que par GHM :
regroapaments de GHM, CMD,
# Approcher des indicateurs de productivite couts / activite, en commengant par
la fonciion medicals ef emsuite les antres sepments (blocs, logistique...)

Nouwvelles dates de reunion

# 11 jamwier Bh30 - 11h
# 4 fesTier Sh-13h

Arnexe - tablean recapitulact les donness dispornibles, la problematigue des etndes et la
methodologie retemue salon les scenarios envisages (eo gras | scenaric rapproche)

114



E’.

Lidered = Eguiiis + Fratmid
REFUBLMRIE FRANCAIE

Mizsion
MINESTERE C LA 54N I|'_ |
OE LA JELINESSE
ET DES SEORTS

Compte rendu de la reunion du groups d'expert: sur la convergence
mtersectorielle du 21 janvier 2008

Thets - 3 penmanence des soms (FDS)

Participants :

Expers - JT Mosdon, & de Powrourmalle, B Dervaw:, B, Dormiont
MT2A M Amsnp, T Euoth R Cash, W Blanchard, TR Pautonmer
SDF - C. Behaghel V. Goder-Cayre

Validation du compte-rendu precedent

BrD fait remarguer que son mavall ne pormait pas waiguement sur les mfimmieres msis sur
defferentes carezories de persommsl.

JCM demiands si les travau sur le cott horsire i mavail oot pu progresser ; Thismy Eurth
précise qu'il va ére demands 2 1a DREES de realiser una atude 3 parnir des bases de donnees
de I'INSEE (DADS}), qui hi sont transimdses. (Mota : la DREES a confimmé par la suite Ia
possibilits de rézliser ume telle emds dans un calendmer et 2008 sous reserve de s
disponibilite des données de UTISEE 2006 en mat-nun).

La permanence des soins : discussion sur le parimeétre

TE precise [a definition de 1s penmanerce des soins ef rappells gue dans le cadre de mavamx
sur la convergence [a permanence mejoint égalemert les problemstiques de programmarion /
ook progranvuation des sois: de gesdon des evénsments exceptionnels (plans blapcs
camicule, efz)

La problemaroue de la permanence rejoint ézzlement cells de 1z confnuits de 13 prise eo
charze. Elle rejoin: enfic les disoussions avec les federations en 2005-2006 aur la prse en
charge des malades chronmigues admis en wrgspce directsment dans les zervices. Ce
miacanisme qui assiTe cette contmuite des soins, 3 PoUr CONSAQUSLCE SLiTa FTEs 48 pratiguer
des prises en charge bansles 3 des oot eleves.

tarification
i Uactivité
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BrD' mappslie |2 necessite de 5" assurer gue le cahier des charges de 2 pemmarence des zoins
est copumur enme le pablic ef le prive (dans le cadre de 12 convergence). &P pense qu'il v 2
nn encadremert inferisur dans le prive.

R evogue le cas de ]2 reanimation o9 oo armive 3 un es bon taus deccupation. Mais GdP
rappelle que dans le cas de la réa, i existe la fampon des soins intensifs ou de la surveillance
COniinue qui penmet cetie optimalite. GdP propose sur o@ theme de mesurer los alfrencer de
reconrs & la rég entre le public er e privé. 1 5" azit d'un marquenr de gravite gui a va role sur
Iz cotit de la prise en chargs.

BrD) s'etomna que La reponse a 12 demande de soins sedt =i peu emdiee en France ef notamment
Upbsarvation das files d'aftente et donc des sous capacites. GdP indique gn’on peut dans un
prepizar temps regarder lss statsiiques du SAMU sur les temps de prize en charge par un
erablizsement.

dP rappelle gu'il fmut distinguer entre les urgences imbernes et externes. Il convien: da
distimgaer le platzan d'urgencs ef ls platean techmigque de matt

R rappelle que la tarification joue probablement un role dans les differences 4 organisation
entre le public ot la prive puisque les astreintes sont payess par I'eablissemert dans le public
alers qu'elles me le sont pas dams le pove, les medecins facturant des horomires en cas
d"imferveniion.

BrD s'inferroge sur la pertnence d'upe organisation avec des infrastuctures publiques et des
misrverants puilics ou prves & 1 foapcemerts disfincis. Neanmoins, ce modele pe
comespond pas a 100% de 1'existant ; i arfve dans certains cas, comme las o 505 main »,
que les imrestissements sodent Tealizes par le prive.

Sur des travaux existants -

Dies fravaus peuvent ére effecmes sur Uimpact des aleas sur les capacites hospifalieres et
Upcoupation des lits. Dies travaux ont ete fails sur les maternites 1 v 2 quelques annees ef GidP
58 propose de pous ransmettre les documerts realizes par E. Combier sur cetta question. 11
s"agissait de dire quellss sont les surcapacites necessaires pour eviter les refis de patiectes. En
I"ecourrence daps les matemnites de pivean 1, Ueccupation des lits ne devait atre que de §0%.
Diacs les maternites de mivean 2, les taux & occupation apparaissent medllenrs car actvite est
plas previzible,

J-CM rappelle meacmoins qu'ume emde de ce type ne pemmet pas de mesurer dauires
proflemes mpomants conoemant podapument [es plateaus fechoiques | presence souvent
maile d'upe laborantine. Daps des travamx realises recemmsnt sir les penmanences des
cenfras 15, la gestion de Dalea foot ot 'exigence ds performance pecessitaent das tauy
decoupation de seulement 0% Les experts s accordsnt pour dire que les exigences ds
performance sur L2 qualite des prises en charge necessitent forceément des sur-capacies. _
BD menfiorme qu'il existe da la litkerature sur les pics capaciiames. 11 faut faire das Tavaux a
partir daz forctons de cott ou de producton evoguees 2 la reunior precedente pour acalysar
les variances d ocoupation.
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P IEIP]:E- le quil v a e-g-aleu.‘em e das fravawny sur les taus d'pccupation en u:-rt'nl:-pa-ie
chaude (nor programmss) of froide (mes programmes), gul montrent des ecams tres
mporiants en femme de tanx 4 eccupation.

Connaissance des régles existantes :

BrD' demande quelle replementation s'appligue aux etablissements prives en matiare
d admission dans les cas durgence et dans les ¢as de non urgence — question conjointe des
refus de prise en charge de cartzins patiants.

JEP rappalle que [a question de la penparence des soins rejomt la question fondamentale de
Ia pertz de chance des patients t de la necessite de garantir un accusil H24 méme avec uns
faible acdvite I faut apalvser ezalement les recours adresses par le public et le prive, les
mapsferiz de patients enira etablissements, Sur Iz Len ave: la progmammation, il rappells que
L2 public it de plus en plus de programreation Une spalyse des lignes de parde et astreinte
existante au niveau d'un terrifnire de sante pewarrait éTe opporiine.

La problematigue du financement de la PDS

MA mppele lz problematique de 2 PDS et la solution. actellemsnt spvisapes par le
Ministers, qui consisterait 2 sortir des tanfs la PDS et a la financer en MIG.

Sur e maternites, la FDS pest-elle pas meluse daps le fonctonnement mormal des
etablizsements 7 Amsl elle pe devrait donc pas faire objer d'une sortie des tanfs ot d'ums
MIG comrespondamnte. [ s"agit de definir 1e perimetre de 12 permarence des soins.

dP et J-Ch precisent que ["on touche icl epalement 2 [a reglementation ef a la planification
&1 QUe 10Ut D2 pOUTIA pas eire ragle du point de vue tanfxire. Om se heurfe sur ces guestions
aux limites de la farfication . )

BD rappelle la difficulte de la question poses par Martine qui necessite de fixer a prion le
permeire avant d avedr realises Uapproche statistique ou descnpiive.

Dies lors que les travamx amont ont ete réalises of oot pemmis de fxer le perimetra de la PDS
qui poumait eme tramsferee enm MIG, i faudra 2ire en mesure de degager les somimes
comespocdantes {de quels GHS 7) pour les affecter mum MIG,

Proposition de travaux

sur les surcapacites

1l 5"agirait d'amalyser l'impact des aléas sur les capacites hospitalieres publiques et privées.
Ceci part de L “idée que les aleas generent une pere de capacite 3i on cherche a appliguer le
type de simnulation appliques au cas des maternites an cas generdl, il s"agit d'une slude 2358z
lparde, auvo de la complexite das case mix ot de la combimatoire potentislle. Le principe a3t
de se doter d'une lod 4 armdves (hype lol de Podsson) et de sinmler des processus 4'enmress et da
soriies aleatoires, mu misus par GHM. )

Une aure approche serait de paniir d'ume base de dopnees aver des tanx d'occupation par
sarvice et des donnees chronalegiques infra anmesllss.
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5112 BMAT poavatt fournir [a date d'entres do patient ainsi gue la DS par GHEM, cela sarait
parfait mais pose sams doute des problemes CMIL : le B53 est justement manspose en BSA
poar eliminer les darzs d'enmee ot de sortie ; sewle reste I'mndication du mals de sortie

Il ='apirait emsuits de calouler des faux de capacites anmielles ainsi que la varance infra
anpzelle. Ensuite, on pourma s2 poser la question da ce que coite un lit vide pour valoriser [a
5005 eoCupaton.

Dians 'analyse des surcapacités, GdP pense que le privé poumait servir de benchmark. Leurs
capaciiss dodvent eire normmalizess an regard des urgences internes,
Erade longue Appel d'offre a preveir

Suite a ces Tavaws, 0 perlrmail raisommer de maniere normative en definissant a priod e domt
ok 2 besoin. L existant 'est pas necessairement opiimal mais on pent penser qu'il est adapte
etact donne I"ampleur én travail realise daps le cadre des SROS —wrgeace.

Epsuite, il serait possible d'adopter vne procedare ascendante => on coniractualisa 1'existant
iles pardes, les urgences, eiC.) avec upe justification appores aux demapdes de capacites
supplemeniaires et lors de 1'evaluation, on revise les capacites conmactualisess an regard de
lutlization reslle == ex : oo farme le [abo la muit 5°il n'est pas utilise . (rdP rappelle daps ce
contexta que les MIG sont declaratives awer objectivation, ce 2 quol powmait comespondrs
une telle demarche

zur les SROS

Sur la base de la coostafadon gue la pemmapence des soims est sumioui (maiz pas
exclusivement) a 12 charge des etablissements autorises a I'accuedl des vrgences, 'analyse des
SR0%5 urgences poumadt parmetme de dresssr mme photographiz de 'existant, et d'idenfifiar
quelies sont les charges induites (e sarvice des urgences lui-meme stant repute daja finance
par le dispositf FAU/ATT, par termitodre de sante : quels sont les etablissements du temitomre
de zamie gui assurenf la permapsnce des solns of comment est-elle realizes, awec quels
movens T ogue faif le persoopsl diasiremie T Queelle ast la pard des urgsnces imiemas el
extarnes T

Prendre zarde au fait gu'il v a des surcapacites mufiles dans 1'existant t que la permanencs
des soins est e partie assurze par [ ville.

Resarder egalement les travaus realises sur les missions ef stmactures UPATOU / SAU

La guestion est posee de savedr gui peut faire ['analyse des SROS dans um delad gul permette
de raspectar les enzagements du calendner resserre. Un appel d'offres 23t towgours possible 5
mecessaire mais les ressources poumatarnt e mobilisess s interre au Mipisters.

Conclusion

# Las pxperts sont charges d'ecrire un cabier des charges rapide sur la comstitution de la
base da dopnees activite/struchare/codt necessaire 3 la réalisation des travaux sur la
[ONVEIZRLIE,
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+ B imterroge UATH sar la dispontbclits des dates d'entree des malades dans la bass
PMSI Reponse ATIH: les F3A transmis a I'ATTH pe cootenpent gue l= mois de
sortie.

« VG meemoee la SDO pour identifier up SRO05 urgencs bisn renseipne (nombrz da
sites autorises pour "accuell des urgences, nombre de gardes et astreimtes, type de
platean techmigue accessible H1Z, cas des urgences specialisess) &1 commercer
I'amalyse du comtenn du SROS an regard des problematiques de PDS

11 apparait 2 1'issue de cette renmion gu'il faut encore

- redefinir la POS ot notamment ses [ens aver la proprammation des soins . les deux
proviematiques sont en fin de compte phatdt distinotes.

Prochaine réunion

Le 4 fevrier a 9h30-13h a Montparnasse en salle 5076
Cirdre du jour previsionne]

Pramisres repaksss apporess surla PDS

Presentations de travaux de Brigitte Dormont at Benolt Dervaus.
Point sur la constitution da la base de donmées activite/structure/cott des sablissements
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Ciksvnd = Bpaind = P bevemid
REFUBLICUE FEAMNARE

Mizslon
MTMISTERE [HE LA SAMTE, tarificatlan
E L&A JE LRSS
ET S SPOHTS i ["mctivita

Compte rendu de la réeunion du groupe d'expert: sur la converzence
intersectorielle du 04 fevrier 2008

Prosents :

Experis : JT Moisdon, G de Pouveurville, B. Diormomn:
MT2A : T Eunmh, B Cash, . Blanchard, JB. Pautonnisr
SDF - P. Olivier, V. Godet-Cayre, 1 Ganter-Lhermite
SD0D - Apme-Mo&lla Machn

Excuses : Benolt Dervanx, Marbne Aoastin

Sur le compte rendu precedent :

RAS.

IEP: Fevoir la demapde ralative a la base de domnees faite aus experts gui est tes
ambitiswse.

La permanence des s0ins — & partir des réflexions de la SDO

VGEC rend compte de la reunion SDE'MT2A/DEOS relative aux grouapes de travail lances sur
la PD3 ot leurs finalites,

VD et WE pressntent les résultacs de lears recherches guant aux dorness dispenchles surla
PLE, motamment [etnde des SEOS PACA et HNPC.

AWM evogae les principes de la reflexion sur la BDIS

* Peorganization territoriale de la PDS autour dun etablizsement pivot (par les ARH) +
gardes pour Wenrifier la POS

* 3 piveams sont distmgees
- coofipuits des soins pour patieats hospifalises (=urgences internes)
- permanence des seins  accuell de nouveaunx patients hers des plages homires de
jour {a dafinir}, soit a0% Wwgsnces, soit directement par acces an platean techrique
- non programme | incluant egalemsnt les urgences de jour
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* Travaux en cours sar les gardes of astreintes, sur les transports sanitaires.

La noweau « permanerce des solns » est celal sur lequel devrait porter le « debasags » des
tarifs, en distinguant ce gui concerne le medical, ke paramedical, les blocs et autres.

II coovienmt en effet de me wsomice des manfs evenruellement que o2 ogul releve de
Uexceptioopsa] dans activite S wrgences de mait et week-end, crizes.

Swr la distinction entre gardes et astreintes pour distinguer la FDS de la
continuite des soins :

Pour memodre © gardes et astreintes = 1.5% des depernses hospitalisres dans la comprabilite
puriligua.

GCP precise gue les asireintes, ot pas seulsment les pardes, peavert penmetire dassuzer la
PDS (Cf clipiques ou petits hopitaux en provinoe).

RO CGarde = modalite de réemuneration des medecin: donc difficile de se baser sur la
distinction.

GdP ;[ contimuite renvgie 2 la PDS intra hospialiers,

JEP rappelle que la confinuite des soins existe egalement dans le cas des renvods, des receurs
2 d’antres etablissements.

TE : 'experience de 1'organization la PDS en Haute Monpandie a revele principalement 2
gcuetls = la remupération des medecins et les réticences des lus.

AWM p]'E-EI.‘EE que la PDS telle que la SDO I'a definie exchut les activites H24 {urzences,
réa, matemmite, efc. ) pour lesguelles 1a PDS est inminseque au fonctiommement du service et ne
revet domc aucun Caractere exceptionmel.

Suwr une definition de la PDS basée sur 'exceptionnel :

PO - il faut une defipition micimale de la PDE. On wveut sortr des tarfs ce qui est
exceptionnel. Trouver une definttion par exclusion — 'exceptionnel actvité par actvite.
T-CM - le flum d urpence est previsible aver des plcs en poionss conous. Faradoxalsment, le
flux progranime est spuvent plus permrbant (of. v MEAH).

dP : payer "excepiion a lexception par vme MIG. Clest c2 qui se passe dans Meadicars ==
on Zere las excepdoms aw Cas par cas. Peuf on accepter cela T I faut upe prize en charge
specifigne qui pave le public et le prive, probablemspt au civeau regiopal == Il fau
neanmoins defimir " exception.

PO - udlisation des blocs la muit - c'est ce qud est cher.

Surcapaciteé est intrinseque - ensuite, dépend du risg _'IE-d.E-]'-Eﬁ..'E qua l'om accepte

GiP o guel est L miveaw de ragque gue 'on accepra, Qualle est offre optimals 7

JRP : il faut prendre en compte 2 types de surcapacites - surcapacite en lit et surcapacite
rechnigue

BrD: sur la definiton de la surcapacite : il faut prendre en compte le mateiel,
Ulnwestizseraent ow seulsmept du personpsl ™ =+ 'ensemble du zroupe pepse que o est
protablement surtowt le personnel.

La PDS hospitaliére a partir des SROS
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Hespitalisations indultes par les urgences - en movenns 20%: des passages aux urgsnces ==
cela represents ume opporunite pour L2 structure.

Reflexions generales
dP : sur la comvergence, avedr uo schema de base
# il v a d=s charges nommales gu'il faut assurer pour des patiects 14024 Le fanf doit

couvrir ce fonctionnement nommal Regarder les différences enme les cliniques et les
hopitaux. Dans les climigues © elles sont oppornmistes, sous traifent davantage La
aussi, il v a des surcapacites liees aux alsas. I v a toujours les urgences intermes == oo
o peut pas les sordr et faire une MIG pour css urgenoss infemes.

En revanche, on pewt juger en fonction des resultats - une climique qui se « debammasse da

patients » =2 on peut facturer a efablissement qui renvoie.

Ex de l'orthopedie 2 froid - oo peut programmer tout et sire extrémemert productif ef ren
n'empechs an secteur public de faire parsil.

« PD5: oo oest sur une ofZaolsation temitorale aver des conmaintes de desserte da
femiivire. On paye la capacite == que reste-t-l a paver en plus 7 le service des
UTESnCes est TBUILETe.

iDetail de la rzflexion de Cerard de Pouvourville dans s2 note fournie en 2nnexs)

BT : probleme pour les sites d'urgenmce = laboramtin, mamipulateur de radiologie.
Pemmapence du platean techrique = paye en MIG 7

BrD : on er est-on sur les cadres juridiques sur les publics — prives (oblization &' assurer [a
PD5 entre dans la definition du service public hosprtalier). Les 100 clinigues privess qui omt
upe struchure d'urgences ont les meémes oblipations que les emblissemerts publics, sauf s
sCALDer A pratiguer en urgence ot gu'elles n'en disposent pas, idem pour la reanimation e
urgence => obligation de mapsférer daps le public — en gemeral dams le cadre d'uce
contracualisaton

GdP - il fant se poser la question de saveir ce que veut dire la converzence pour les activités
speciales gul o existent qua dans [a poblic

Des lars que 1'on cherche 2 defipir la desorganization mteme lice au service des urgences, i
faut bien voir que cela touchs assez peu les services hantement spacialises qui sont configurés
DOAIT ZEIET C8S UTESnCes.

Les surcapacités et les plateaux technigues
PO - rationaliser les surcapacites ot penpamence du platean technigue.
5ion sort La PDS des tanfs = on va sortir des fanfs des surcapacites non justifiess.

BC iy auract donc 2 postes de surcoiss
& surcapacite == regarder les bases avec les dates d"entres (demands a 1" APHP) pour
ob;ectiver le phenomens
# permapernce du platea technique (a, oo fait vne MIG).
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A-N M  criteres permettant de definr [a PD5 : un nouvesu patient, plage horaire == a fier,

ACCes APres U passage awk wrgences ou dans Le cadre d'ur acces direct (par E"iEI'_“'I.FIlE ACCES
direct aux plateanx technigues specialises dans le cadre du résean des urgences).

BILAN :

TE :

& & & & &

Il faut des definitions plus precises.

11 faut une lista des activites qui necessitent 1organisation d une PDS hospitaliers.
Deefinir las plages horaires.

Deefinir las recours atypigues

=== gn peut hierarchizer les problematiques et realiser des monozraphies
d'etablissements pour analyser certaines d'antre elles.

Icvestiguer les surcapacttes 2 pariir des domnees de I APHP

Standard de la permanence des platsaux tachmiques == spveloppe rezloals (avec
noflon populationnells 7 JRP).

Cisciplines specializess == Cas par cas.

on peut tailler a la hackhe en raison des surcapacites ;
on fait des MIG
at pour les regions veriuenses, oo remet les economies sur les tanfs

Expose de Br. Dormont

Travail conjoint avec C. Milcent (cf Apnexe)

Pmchﬂmes dates

fmneragre widi — pracarité
T mars apres pidi — econemiss de zamme, productivite
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5.10 Annexe 10 : Tableau des études réalisées, en cours et
programmeées

Déterminant

Rapprochement
des échelles de
coqts

Amélioration de
la classification
des GHM

Permanence des
soins
hospitaliere
(PDSH)

Patients en
situation de
précarité

Codt du travail

Recommandations
rapport IGAS

- Affiner la
classification par le
biais de la V11

- Identifier I’impact a
partir des résultats de
I’ENCC

- Mesurer les colts des
charges de service
public pour événements
exceptionnels

- Mesurer I’importance
du  phénomeéne
précarité

- Définir la notion de
précarité et intégrer le
parametre dans le
recueil des données

- Analyser les
trajectoires de soins

- Evaluer les écarts de
co(t global horaire du
travail

- Estimer I’impact des
principaux facteurs

Etudes
antérieures

- Etude de codits en
vigueur dans le
secteur public
depuis 1994

- Etude nationale
de codts privée sur
les données 2004
et 2005

Deux étapes
antérieures
d’adaptation de la
classification des
GHMalaT2A:
versions 9 et 10

Valeur explicative

Rdle d’apprentissage
pour le secteur privé

- Etude mission
PMSI (décembre
1999)

Séjours précaires
recensés avec un
surcodt moyen
(DMS moyenne
supérieure) Mais
recommandation de
modifier certains
criteres d’inclusion

- Premier volet de
I’étude DREES
(décembre 2007)

Etude qualitative :
mise en évidence
de facteurs de
surcodts

- Etude DREES
(février 2005) sur
les rémunérations
horaires dans les
établissements

- Ecarts sur les
salaires horaires nets
moyens hors
médecins

Etudes
complémentaires
Réalisation d’une
étude de codts a
méthodologie
commune entre les 2
secteurs (ENCC) sur
les données 2006

Version 11 (troisieme
étape d’adaptation de
la classification a la
T2A) : création de
niveaux de sévérité
supplémentaires,
élargissement de la
liste des comorbidités
associées
-Permanences sur
place et gardes a
domicile réalisées par
les médecins

-Autres charges
associées a la PDSH :
personnels non
médicaux, plateaux
techniques...
-Gestion des
évenements
exceptionnels

-Mesure de surcodts
structurels liés aux
caractéristiques
socio-économiques
de la patientéle et de
I’environnement des
établissements
-Evaluation d’un
impact sur les séjours
a partir des données
administratives
disponibles

-Second volet de
I’étude DREES :
évaluation des
surcodts
-Amélioration du
codage dans le PMSI
- Actualisation de
I’étude DREES

- Etude de ’ATIH a
partir des données de
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Calendrier

Exploitation :
campagne 2009

Campagne 2009

-Gardes et
astreintes
médicales :
premier volet
campagne 2009

- Deuxiéme volet :
ajustements et
autres charges
PDSH, incluant la
gestion des
évenements
exceptionnels :
2009/2010

-Prise en compte
des premiers
résultats :
campagne 2009

-Poursuite des
études : 2009/201(

- Premiers
résultats : hiver
2008/ 2009



Evolution du
champ des
MIGAC

Activité non
programmeée /
non
programmable

Effet de gamme

Activités péri
hospitalieres

Charge en soins

Fiscalité

explicatifs des écarts

- Affiner I’analyse
relative & la structure
de qualification

- Analyser les écarts
d’effectifs par fonctions
- Ne pas se limiter au
remboursable sécurité
sociale mais avoir une
approche « tous
financeurs »

Le champ des missions
d’intérét général serait
incomplet

- Produire une
définition de I’activité
programmée acceptée
par les experts,
enregistrable par les
établissements... et
contrélable par un tiers

- Rechercher les causes
de non -programmation

Il ne semble pas
prioritaire de
privilégier a ce stade
les questions  d’effet
de gamme ou de taille

Conduire une étude de
faisabilité du recueil
des charges péri-
hospitalieres
rattachables a un séjour

publics et privés de
1999 a 2002

-Mission IGAS
(mars 2007) :
Etude comparative
sur le codt global
du travail entre
établissements
publics et privés
participant au
service public
(PSPH).

-Travail permanent
de redéfinition des
MIG

-Réforme du
financement des
MERRI :
campagne 2008

- Etude réalisée
aux hdpitaux
universitaires de
Strasbourg sur
leurs données 2003

- Analyses de
I’ATIH sur des
GHM d’activités
non
programmables

-Etude DREES sur
données 2000 :

« caractéristiques
régionales et
structures de
I’activité de court
séjour : impact sur
les colits
hospitaliers »
-Etude Grolier et
al. sur le case-mix
public et privé
(données 2000)

Etude de I’Ecole
des Mines de Paris
sur des patients
cardiaques en lle-
de-France

Etudes diverses :
groupe IMAGE,
MEAH ...

- Ecart de co(t global
horaire du travail
PSPH / public
(médecins compris).
L’étude ne concerne
pas le secteur privé
lucratif

Surco(t observé pour
I’activité non-
programmeée (sachant
qu’une part
importante des
séjours n’ont pas pu
étre répartis)

Confirment une
prise en charge
plus importante
dans le public,
facteur de surco(ts
Peu d’éléments
exploitables pour la
problématique de la
convergence

Résultats peu
exploitables pour la
problématique de la
convergence

I’ENCC sur les écarts
de colts par GHM

- Analyses
complémentaires sur
les structures de
qualification et les
volumes de travail
mis en ceuvre dans
les différents secteurs
pour une méme
production de soins

-Prise en compte des
charges spécifiques
liées a la permanence
des soins hospitaliére
et a la prise en charge
de patients en
situation de précarité
-Autres charges
spécifiques

- Identification et
mesure de la notion
d’activité non
programmée/ non
programmable

- Evaluation des
surco(ts induits

- Recherche des
causes de non-
programmation

Si I’effet de taille
n’est pas privilégié
dans le cadre de la
convergence, en
revanche I’effet de
gamme, différent

selon les secteurs, fait

I’objet d’une étude
complémentaire

Réalisation d’une
étude concernant le
rattachement des
charges péri
hospitaliéres aux
séjours (CNAMTS)
Amélioration de
I’affectation de la
charge en soins sur
les patients les plus
lourds (ATIH)
Evaluation des
charges fiscales
pesant sur les
différents secteurs
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Premier volet de
financement par
retrait sur la base
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Annexe 11 : Présentation de I'Etude Nationale de Colts MCO a
méthodologie commune

PARTIE ENC

Contexte et objectifs de I’étude nationale de coQts
du champ MCO

Le systéme de tarification a I’activité (T2A) s’appuie sur une typologie de séjours hospitaliers et sur une
estimation de colts moyens par type de séjours (dit « groupe homogéne de malades » - GHM). Les colts
moyens par GHM sont issus de I’étude nationale de colts a méthodologie commune (ENCC), qui est une
enquéte ayant lieu & un rythme annuel auprés d’un échantillon d’établissements de santé publics et privés du
champ médecine chirurgie obstétrique (MCO).

L’ENCC poursuit trois objectifs :
e  Produire, pour chaque secteur, des colits moyens par GHM ;

e permettre I’analyse des écarts inter et intra sectoriels et constituer ainsi, pour les pouvoirs publics, un
outil d’aide & la décision dans le dispositif de financement des établissements de santé, plus
particulierement dans la perspective de la convergence ;

e accompagner le développement de la gestion interne au sein des établissements qui constitue I’un des
attendus majeurs de la réforme du financement.

L’ENCC a succédé en 2006 a deux études distinctes : I’étude de codts en vigueur dans le secteur ex-DG
depuis 1996 et I’étude de codts dans le secteur ex-OQN menée pour les années 2004 et 2005.

Grands principes de ’ENC MCO a méthodologie commune

Dans le champ MCO, grace au Programme de Médicalisation des Systemes d’Information (PMSI), tous les
établissements de santé couverts par la T2A disposent de données médicales par séjour (unités médicales
fréquentées par le patient, diagnostics codés, actes médico-techniques effectués, etc.) décrivant les parcours
de leurs patients. Outre ces données de nature purement médicale, certains établissements de santé disposent a
la fois de données d’activité décrivant les séjours de leurs patients et de données économiques (issues de la
comptabilité et, pour les établissements privés, du systéme de facturation) suffisamment détaillées pour
permettre de calculer un co(t associé & chacun de ces séjours. L’ENCC consiste a exploiter conjointement les
données médicales, économiques, et les données d’activité fournies par un échantillon de ces établissements,
données dont la collecte et le traitement s’effectuent selon une méthodologie qui tient certes compte de la
diversité de leurs systémes d’information, mais dont les grands principes s’appliquent de la méme fagon au
secteur ex-DG - dit ‘public’ - et au secteur ex-OQN - dit “privé’ - (principe de méthodologie commune). Ces
établissements volontaires, d’une part disposent a la base d’un systéme d’information capable de restituer
leurs charges et certains éléments d’activité avec une richesse de détail suffisante, d’autre part sont en mesure
de dégager des moyens humains pour assurer la production des données dans de bonnes conditions.

Ainsi, au titre de I’activité 2006, I’échantillon de I'ENC a méthodologie commune comprenait 104
établissements, dont 61 établissements ex-DG et 43 établissements ex-OQN. Au titre de I’année d’activité
2007, la taille de I’échantillon a sensiblement augmenté : il comprend désormais 122 établissements ( 68
publics et 54 priveés).
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La méthodologie® de I’/ENCC respecte certains grands principes de base :

- on cherche a affecter un maximum de dépenses directement au séjour, s’agissant notamment des
dispositifs médicaux implantables, des molécules onéreuses, des produits sanguins et des dépenses de
sous-traitance médicale, ainsi que, dans le cas des cliniques, le montant global des honoraires des
praticiens. Cela permet d’une part d’approcher au mieux la lourdeur de la prise en charge et d’autre
part de fixer les tarifs des GHM en ayant isolé préalablement les composantes du financement venant
en sus des tarifs.

- pour ce qui est des dépenses que I’établissement n’est pas en mesure de relier directement & un
séjour, on utilise la comptabilité analytique pour ventiler de la maniére la plus rationnelle possible
entre les séjours consommateurs les dépenses enregistrées dans sa compatibilité générale (par
exemple, on va attribuer une partie des dépenses de logistique a chacun des séjours en proportion de
leur durée, ou encore on va ventiler les dépenses du bloc opératoire entre les séjours des patients qui
ont fréquenté ce bloc en tenant compte de la lourdeur de I’acte opératoire subi). Une des difficultés
de I’opération consiste a définir une ventilation pertinente de ces dépenses globales, parce qu’il
s’agit par nature d’une opération conventionnelle, donc critiquable.

A I’issue de la collecte, on dispose d’un fichier regroupant tous les séjours des établissements de I’échantillon,
comprenant pour chaque séjour des caractéristiques médicales et les éléments de colt nécessaires et suffisants
au calcul d’un colt moyen par GHM. Ensuite, on procéde a I’estimation du colt moyen par GHM, avec une
décomposition par nature de dépense (colts dits ‘décomposés’), aprés certaines opérations statistiques
destinées a en améliorer la qualité (élimination de valeurs extrémes, mise en ceuvre de redressements pour
limiter Ierreur d’échantillonnage).

Bien entendu, I’étude de colt répond aux exigences d’une enquéte standard basée sur le volontariat : souci de
la protection des patients au travers d’un processus d’anonymisation des données de séjour, nombreux
contréles de qualité, contrepartie financiére pour les établissements participants.

La base de données anonymisées constituée permet d’élaborer deux référentiels de codts par GHM, un pour le
secteur ex-DG, un pour le secteur ex-OQN. Conformément aux objectifs assignés a I’étude, cette base permet
des études intersectorielles de comparaison de colits moyens par séjour en vue de la convergence public/privé.

Les référentiels construits a partir des données d’activité 2006 sont disponibles sur le site Internet de I’ATIH.
La campagne de collecte de I’lENCC au titre de I’activité 2007 a été lancée en mai 2008 et doit s’achever en
novembre 2008. Compte tenu du temps nécessaire aux controles de qualité et a I’analyse des résultats, I’ATIH
prévoit de disposer de la base des données 2007 validées définitives début janvier 2009, pour une diffusion
des référentiels nationaux de codits moyens par GHM début février 2009.

Dispositif mis en ceuvre pour ameéliorer la qualité de ’ENC MCO a

méthodologie commune

S’appuyant sur plusieurs années d’expérience des études de codt, la méthodologie de I’lENCC permet de
construire un colt moyen du séjour par GHM aussi pertinent que possible sur le plan économique, dans la
limite imposée par les capacités des systémes d’information des établissements de santé participant a I’étude.

101 a méthodologie compléte et les informations que les établissements participant doivent transmettre a
I’ATIH sont recensées et détaillées dans un guide méthodologique de I’ENCC disponible a titre gratuit sur le
site de I’ATIH (www.atih.sante.fr, rubrique valorisation / échelle de co(ts).
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En ce qui concerne le processus de collecte, les services de I’ATIH mettent a disposition des établissements
des logiciels guidant la saisie et effectuant en temps réel des contréles de cohérence sur les données saisies.
Une plate forme sécurisée utilisant la technologie Internet permet des échanges de données fiables et rapides
entre les établissements et I’ATIH.

Un réseau de professionnels de la comptabilité et du contrble de gestion des établissements de santé (appelés
« superviseurs ») a été constitué afin d’une part d’accompagner et d’assister les établissements dans la mise en
ceuvre de la méthodologie et des outils informatiques, et d’autre part d’effectuer un contréle de premier
niveau des données transmises, selon une méthodologie trés cadrée s’appuyant sur des tableaux d’indicateurs
standardisés. Dans tous les cas, I’ATIH effectue un contréle de qualité de second niveau qui vient renforcer le
travail des superviseurs.

Une ‘charte qualité’, signée entre I’ATIH et chaque établissement participant, engage les établissements sur la
base d’indicateurs de qualité consacrés successivement au respect des délais de transmission, a I’exhaustivité
des données d’activité et a la proportion des charges directes suivies au séjour. Cette charte est adaptée a un
rythme annuel a la situation de I’établissement. 1l est envisagé d’introduire des pénalités financiéres en cas de
non respect des indicateurs de la charte.

En cas de difficultés sérieuses et persistantes, I’ATIH engage une procédure d’audit du processus de
production des données au sein de I’établissement en échec.

Afin de permettre aux établissements participants de consacrer a I’lENCC les moyens humains nécessaires et
suffisants a la transmission des données dans le respect des regles méthodologiques et des délais convenus,
chaque établissement recoit un financement spécifique tenant compte du volume de son activite.

Enfin, il est précisé que lors de la phase de traitement aval des données permettant de produire les référentiels
de codits, des procédures statistiques performantes (en particulier au niveau des redressements) sont mises en
ceuvre, accompagnées d’une évaluation de I’erreur d’échantillonnage (les intervalles de confiance par GHM
sont diffusés avec les référentiels de co(lt).

128



5.11 Annexe 12 : Etude ATIH sur les impacts de I'ENCC

Résultats des simulations relatives aux impacts sur les recettes des établissements de santé d’un
alignement des tarifs sur les cots issus de ’TENCC

A. Etablissements de santé ex DG

Les travaux présentés ont porté sur le secteur ex-DG et visent a apprécier I’incidence du changement d’échelle
qui combine a la fois un changement d’échantillon mais également de méthodologie de calcul des co(lts.

En effet, s’agissant du secteur ex DG, méme si les tarifs 2005 ont été principalement basés sur I’échelle de
colits 2002-2003, I’évolution des tarifs liée aux campagnes tarifaires 2006 a 2008 d’une part, la modification
de la méthodologie de calcul des codts liée a la mise en ceuvre de I’'ENCC, d’autre part, ont trés certainement
conduit a différencier davantage les échelles de tarifs et les échelles de codts.

Il convient de rappeler que I’'ENCC permet de produire plusieurs échelles de colits, notamment les deux
suivantes :

- I’échelle de colts bruts complets, ces codts couvrent la totalité des charges du séjour, y compris
les médicaments et DMI payés en sus du GHS, les suppléments journaliers aux GHS, etc. ;

- I’échelle de codts selon le modéle T2A calés, ces colts couvrent le méme champ de charges que
les tarifs, non compris donc les médicaments et DMI payés en sus du GHS, les suppléments
journaliers aux GHS. Ils sont calés au sens ou basés sur I’échantillon de I’ENC, ils sont
réévalués de maniére améliorer la photographie des codts.

C’est cette deuxiéme échelle de co(ts dits « colts T2A calés » qui est utilisée dans le cadre de ces travaux.

Dans le cadre de cette simulation, les recettes des établissements sont celles issues de la valorisation de
I’activité 2007 par les tarifs actuels selon les régles tarifaires en vigueur au 1% mars 2008 (coefficient
géographique, coefficient de transition et prise en charge des séjours extrémes). Ces éléments comprennent
bien entendu les financements des suppléments journaliers ainsi que des médicaments et DMI facturables en
sus.

Ces recettes sont comparées a celles issues de la valorisation de la méme activité par des tarifs théoriques
issus des codts de I’échelle nationale ENCC 2006. Les codts utilisés correspondent au modéle T2A de sorte
que le champ de prestations couvert par les colts et par les tarifs soit identique. Enfin, ces co(its ont été calés
pour étre représentatifs de la base nationale et sont ajustés pour distribuer une masse financiére identique a
celle distribuée par les tarifs 2008; ces opérations permettent d’obtenir ce qui est appelé « tarifs théoriques ».

Il convient de noter que s’agissant des suppléments journaliers et les médicaments et DMI facturables, ils sont
valorisés selon les tarifs des prestations en vigueur au 1% mars 2008 et ne sont donc pas impactées par
I’ajustement sur I’échelle.

Cette évaluation est opérée de maniére a mesurer I’incidence intrinseque de ce nouveau modele de calcul de
I’échelle nationale de codts indépendamment, notamment du changement de la classification des séjours (i.e.
la classification des séjours V11).

Cet effet mesure I’écart entre les tarifs actuels et les tarifs théoriques issus des codts de I’ENCC 2006.

Pour comparer les recettes, un ratio est calculé pour chaque établissement rapportant la masse issue de
I’activité valorisée aux tarifs 2008 a celle issue de la valorisation de cette méme activité aux tarifs théoriques.
Les ratios sont calculés sur I’ensemble des recettes des établissements. Ainsi, en plus des recettes liées aux
tarifs théoriques et aux tarifs réels, ont été rajoutés les recettes liées aux suppléments journaliers ainsi que les
dépenses de médicaments et DMI facturables en sus. Les ratios ainsi obtenus permettent d’analyser
globalement I’impact de I’ajustement des tarifs sur I’échelle des colts, tout en tenant compte du fait que
certaines recettes ne sont pas concernées par ce changement. Il convient de noter que I’introduction des
recettes liées aux suppléments journaliers et aux médicaments et DMI en sus a pour conséquence de diminuer
I’effet échelle par rapport a celui calculé sur uniquement les recettes liées aux codts.

Lorsque le ratio d’un I’établissement est supérieur a 1, il est dit « gagnant » & I’lENCC et dans le cas contraire,
il est dit « perdant ».
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Pour analyser ces ratios, une catégorisation des établissements de santé antérieurement sous DG est utilisée.

Cette catégorisation détaille les catégories « classiques » des établissements : CHR / CLCC / APHP.
Les centres hospitaliers (CH) sont regroupés selon la taille, appréciée par le niveau de recette de I’activité :

CH de moins de 10 M€ (CH 0+),

CH de plus 10M£ et de moins de 30 M€ (CH 10+),
CH de plus 30M£ et de moins de 70 M€ (CH 30+),
CH de plus 70M€ (CH 70+).

Les établissements privés a but non lucratif (EBNL) sont également regroupés selon la taille, appréciée par le
niveau de recette de I’activité :

EBNL de moins de 30 M€ (EBNL 0+),

EBNL de plus 30M€ (EBNL 70+).

Selon cette catégorisation I’impact de I’échelle se répartit ainsi.

Etablissements ex-DG

Répartition des établissements - Incidence de la classification VV10c sur les recettes des

établissements

catégorie P95 Q3 médiane Q1 P5
APHP 1,0092 1,0092 1,0092 1,0092 1,0092
CH 0+ 1,0208 0,9801 0,9524 0,9299 0,8929
CH 10+ 1,0286 1,0130 1,0022 0,9905 0,9576
CH 30+ 1,0258 1,0109 1,0047 0,9976 0,9871
CH 70+ 1,0172 1,0063 0,9985 0,9930 0,9815
CHR 1,0206 1,0074 1,0004 0,9949 0,9785
CLCC 0,9603 0,9416 0,9295 0,9157 0,8926
EBNL 0+ 1,1121 1,0313 0,9833 0,9359 0,8936
EBNL 30+ 1,0700 1,0240 1,0095 1,0003 0,9480
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Eepartition des etablissements en masse finaneiere par rapport a lewr indice (perdantfeasnant) pour 1 incidence de la classif v10c

ratic tot
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Sur certaines catégories, les ratios sont en effet trés dispersés, avec de forts effets recettes.

Globalement la lecture du graphique ci-dessous permet de résumer ainsi les résultats :
- I’APHP est gagnante;
- les autres CHR apparaissent comme globalement Iégérement gagnants;

- les CH de petite taille financiére sont globalement plutét perdants ; les CH de taille financiére
moyenne (i.e. recette financiére comprise entre 10 et 70 M€) sont plutdt trés légérement
gagnants, alors que les plus gros CH (i.e. recette financiere supérieure a 70 M€) sont trés
Iégérement perdants;

- les CLCC sont individuellement tous perdants ; ce constat est en conformité avec les résultats
commentés dans le cadre de la comparaison des tarifs théoriques et des tarifs. En effet, il
apparaissait tres clairement que les tarifs théoriques des séances de radiothérapie et de
chimiothérapie, qui constituent les activités principales de ces centres, sont trés en dessous des
tarifs;

- les établissements privés a but non lucratifs de taille financiére importante sont plutdt
gagnants, alors les plus petits sont perdants, avec une dispersion trés importante.

La masse financiere redistribuée entre les établissements du secteur liée a la prise en compte de 'ENCC

comme base tarifaire des établissements est de 179M£, soit 0,6% de la recette globale des établissements de
secteur.
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Ecart de codt v10c - valo tarifs | Ecart de codt v10c - valo tarifs
Catégorie pour les établissements pour les établissements Ecart de co(t v10c - valo tarifs total
perdants gagnants

APHP - 21 394 860 21 394 860
CH 0+ - 23695 692 1812271 - 21883 420
CH 10+ - 17 749 863 21 617 608 3867 745
CH 30+ - 18 330 121 36 477 263 18 147 142
CH 70+ - 23747 604 18 376 947 - 5 370 657
CHR - 19 148 663 38 777 681 19 629 018
CLCC - 47 795 539 - - 47 795 539
EBNL 0+ - 19 343 648 20 978 565 1634917
EBNL 30+ |- 9 569 087 19 945 022 10 375 935
Total - 179 380 216 179 380 216 0

La masse des pertes se répartit essentiellement sur les CH de petite taille financiére, sur les CLCC et dans une
moindre mesure sur les CHR. En revanche, la masse des gains est importante pour les centre hospitaliers de
taille financiére moyenne (comprise entre 30 et 70 M€) et sur les établissements a but non lucratifs de taille
financiére importante.

B. Etablissements ex OQN

Les travaux présentés ont porté sur le secteur ex-OQN et visent a apprécier I’incidence de I’alignement des
tarifs sur I’échelle nationale des colts ENCC 2006.

En effet, il convient de rappeler que s’agissant des cliniques privées, les tarifs en vigueur n’ont pas été
construits sur la base d’une échelle de colts, mais a I’aide du dispositif tarifaire antérieure a la T2A. La
hiérarchisation actuelle des tarifs est donc trés certainement différente de celle des co(ts du secteur.

Il convient de rappeler que ’ENCC permet de produire plusieurs échelles de codts, notamment les deux
suivantes :

- I’échelle de colts bruts complets, ces codts couvrent la totalité des charges du séjour, y compris
les honoraires libéraux, les médicaments et DMI payés en sus du GHS, les suppléments
journaliers aux GHS, etc. ;

- I’échelle de colts selon le modele T2A calés, ces colits couvrent le méme champ de charges que
les tarifs, non compris donc les honoraires libéraux, les médicaments et DMI payés en sus du
GHS, les suppléments journaliers aux GHS. lls sont calés au sens ou basés sur I’échantillon de
I’ENC, ils sont réévalués de maniere améliorer la photographie des colits.

C’est cette deuxiéme échelle de colts dits « colts T2A calés» qui est utilisee dans le cadre de ces
simulations.

Dans le cadre des travaux, les recettes des établissements sont celles issues de la valorisation de I’activité
2007 par les tarifs actuels selon les régles tarifaires en vigueur au 1% mars 2008 (coefficient géographique,
coefficient de transition et prise en charge des séjours extrémes). Ces éléments comprennent bien entendu les
financements des suppléments journaliers ainsi que des médicaments et DMI facturables en sus.

Ces recettes sont comparées a celles issues de la valorisation de la méme activité par les tarifs théoriques issus
des colts T2A de I’échelle nationale ENCC 2006 ajustés. 1l convient de noter que s’agissant des séances de
dialyse, elles sont valorisées selon les tarifs des prestations D et ne sont donc pas impactées par I’ajustement
sur I’échelle. 1l en est de méme pour les suppléments journaliers et les médicaments et DMI facturables en
sus.

Les honoraires sont bien entendu exclus des colts de I'ENCC 2006. Par ailleurs, il s’agit de codts
correspondant au modéle T2A de sorte que le champ de prestations couvert par les co(ts et par les tarifs est
identique. Enfin, ces colits ont été calés pour étre représentatifs de la base nationale et sont ajustés pour
distribuer une masse financiere identique a celle distribuée par les tarifs 2008 ; ces opérations permettent
d’obtenir ce qui est appelé « tarifs théoriques ».
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Cette évaluation est opérée de maniere a mesurer I’incidence intrinseque de ce nouveau modéle de calcul de
I’échelle nationale de codts indépendamment, notamment du changement de la classification des séjours (i.e.
la classification des séjours V11).

Pour comparer les recettes, un ratio est calculé pour chaque établissement rapportant la recette financiére issue
de la valorisation de I’activité 2007 aux colts ajustés a la recette financiére issue de cette méme activité
valorisée aux tarifs 2008. Les ratios sont calculés sur I’ensemble des recettes des établissements. Ainsi, en
plus des recettes liées aux colts et aux tarifs, ont été rajoutées les recettes liées aux suppléments journaliers
ainsi que les dépenses de médicaments et DMI facturables en sus. Les ratios ainsi obtenus permettent
d’analyser globalement I’impact de I’ajustement des tarifs sur I’échelle des co(ts, tout en tenant compte du
fait que certaines recettes ne sont pas concernées par ce changement. Il convient de noter que I’introduction
des recettes liées aux suppléments journaliers et aux meédicaments et DMI en sus a pour conségquence
d’atténuer légérement I’effet échelle par rapport a celui calculé sur les recettes liées aux codts excluant ces
éléments.

Il convient de souligner lorsque le ratio d’un I’établissement est supérieur a 1, il est dit « gagnant » a ’TENCC
et dans le cas contraire, il est dit « perdant ».

Pour analyser ces ratios, les cliniques ont été regroupées par le type d’activité prédominante: Médecine (M),
chirurgie (C), obstétrique (O), activité interventionnelle, séances.

La typologie d’établissements créée est constituée selon la proportion d’activité réalisée. Les catégories
retenues sont les suivantes :

- C, Mou S: I’établissement réalise une activité principale pour plus de 80% de ces séjours ;

- C/, M/, interv/ ou O/ : I’établissement réalise une activité en majorité (C, M, interv ou O a au
moins 50%) le reste de I’activité est variée;

- CIM, C/O ou Clinterv : I’établissement réalise une activité de chirurgie en majorité a plus de
50%, le reste de I’activité est principalement de la médecine, de I’obstétrique ou de
I’interventionnelle & au moins 25%;

- Mixte: activité mixte chirurgie / médecine, chirurgie / interventionnelle, médecine /
interventionnelle ou médecine / séance dans des proportions identiques, ou encore plusieurs
activités sans qu’il existe des activités réellement dominantes.

Les établissements se répartissent ainsi :

Typage Total
C 104
C/ 268
Clinterv 39
C/IM 15
C/O 23
interv/ 17
M 43
M/ 6
Mixte 121
0]} 22
S 3
Total 661

Selon cette catégorisation I’impact de I’échelle se répartit ainsi.
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Etablissements ex-OQN

Répartition des établissements - Incidence de la classification VV10c sur les
recettes des établissements

Typage P95 Q3 médiane Q1 P5
C 1,0732 1,0235 0,9776 0,9008 0,7265
C/ 1,0713 1,0377 1,0083 0,9808 0,9336
C/IM 1,0780 1,0585 1,0422 1,0226 0,9904
C/O 1,0486 1,0426 1,0201 0,9981 0,9668
Clinterv 1,0616 0,9981 0,9635 0,9042 0,8017
M 2,9609 1,3353 1,2964 1,2283 1,0400
M/ 1,1418 1,1110 1,0984 1,0504 0,9824
Mixte 1,0946 1,0319 1,0045 0,9740 0,9210
o/ 1,1230 1,0922 1,0752 1,0639 1,0252
S 0,8962 0,8962 0,8819 0,8714 0,8714
interv/ 1,0992 0,9669 0,9198 0,9015 0,8668

Eepartition des etablissements en masse finaneiere par rapport a lewr indice (perdantfeasnant) pour 1 incidence de la classif vl
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La répartition des ratios montre que I’impact est important sur les recettes des établissements et est dépendant
de la nature de I’activité des établissements. Les ratios sont en effet trés dispersés, méme a I’intérieur d’un
méme groupe d’activités, avec donc de effets de recettes tres significatifs.

Schématiquement la lecture de graphiques ci-dessous peut se résumer aux constats suivants :
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les cliniques ayant une activité de médecine, quelle soit principale (M), majoritaire (M/) ou
associée a la chirurgie mais de maniere significative (C/M), sont gagnantes de maniére
importante.

les cliniques réalisant de I’obstétrique sont également gagnantes de maniére importante,
quelle soit majoritaire (M/) ou associée a la chirurgie de maniére significative (C/O) ;

les cliniques ayant une activité principale de chirurgie (C) sont globalement Iégérement
perdantes.

Elles sont globalement gagnantes lorsque la chirurgie est I’activité majoritaire mais associée a
plusieurs autres activités.

Elles sont en revanche perdantes dés lors cette activité majoritaire est associée a I’activité
interventionnelle de maniére sensible (c/ interv).

les cliniques dont I’activité prédominante (interv/) est de I’interventionnelle sont perdantes de
maniére importante. ;

les cliniques ayant une activité mixte sont également trés gagnantes;

La masse financiére redistribuée entre les établissements du secteur liée a la prise en compte de ’'ENCC
comme base tarifaire des établissements est de 149ME€, soit presque 2% de la recette globale des
établissements du secteur

Ecart de cout v10c - valo tarifs | Ecart de cout v10c - valo tarifs
Catégorie pour les établissements pour les établissements Ecart de cout v10c - valo tarifs total
perdants gagnants

Cc 34776 817 13277 044 21499773
C/ 42 802 001 63 104 306 20302 305
Clinterv 20 133 507 1357 477 18 776 030
C/IM 243 660 6173 269 5929 610
C/o 2143700 7108 554 4 964 854
interv/ 3315367 398 806 2916 561
M 180 981 14 447 446 14 266 465
M/ 296 491 2532116 2235626
Mixte 42 650 843 31101 642 11 549 201
o/ - 9565 109 9565 109
S 2522 403 - 2522 403
Total 149 065 770 149 065 770 0

La masse des pertes se répartit essentiellement sur les cliniques de chirurgie (au moins 80% de I’activité) et
sur les cliniques combinant une activité de chirurgie avec une activité interventionnelle. En revanche, la
masse des gains est importante pour les établissements ayant une activité prédominante en chirurgie (au moins
50%) et les cliniques de médecine.
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5.12Annexe 13 : Etude ATIH sur la nouvelle classification des
sejours V11

La version 11 des GHM

Introduction

La version 11 de la classification des GHM (groupe homogene de malades) est la troisieme
étape de I’adaptation a la tarification a I’activité dite T2A. Ces modifications ne sont pas
spécifiques de ce mode de paiement, elles auraient pu étre faites avant 2003 si les points ISA
avaient réellement servi a adapter le budget global en rapprochant progressivement le budget
réel du budget théorique de chaque établissement. C’est donc, a la fois I’augmentation rapide de
la part de T2A dans le secteur qui était sous dotation globale de fonctionnement (DGF), et
I’application de ce mode tarifaire dans le secteur anciennement sous objectif quantifié national
(OQN) avec un objectif de convergence des tarifs, qui expliquent la nécessité d’adapter la
classification des GHM.

La premiére étape (version 9 des GHM) était issue d’une mise a plat de la classification
avec un objectif de réduction des plus grosses disparités interétablissements. Les modifications
devaient étre suffisamment simples a mettre en ceuvre pour que cela n’impacte pas sur les délais
retenus pour la mise en place de la T2A.

La deuxiéme étape (version 10 des GHM) avait deux objectifs principaux :

e &tre a I’écoute des fédérations de I’hospitalisation qui ont transmis les difficultés
rencontrées par certains établissements ; il s’agissait d’effectuer des modifications
ponctuelles pour répondre aux demandes validées par la DHOS,

e des créations de GHM nécessaires a une éventuelle intégration de certains
dispositifs médicaux implantables (DMI) dans les tarifs qui reste un objectif de la
DHOS.

La troisieme étape (version 11 des GHM) a un objectif principal : améliorer la description
médicoéconomique des GHM « médicaux », c'est-a-dire « sans acte classant ». On sait depuis
toujours qu’un acte chirurgical (ou un acte technique nécessitant un environnement particulier)
est presque toujours un acte marqueur et qu’il standardise bien un séjour. Les groupes médicaux
sont des groupes pour lesquels on n’a pas pu mettre en évidence d’actes marqueurs (toutes les
pneumonies ont un acte d’imagerie pulmonaire) pour segmenter un groupe en plusieurs ; cela ne
veut pas dire qu’ils sont sans acte.

7. La version 11 des GHM en quelques mots

7.1. Les quatre niveaux de sévérite

Une analyse rapide des GHM médicaux montre qu’ils sont pour la plupart hétérogenes.
Dans le cadre du paiement forfaitaire il faut obligatoirement accepter une part d’hétérogénéité
(dite hétérogénéité acceptable), mais il existe bien une hétérogénéité non acceptable :
e siI’analyse de celle-ci montre que, pour une méme activité, les codts (ou les durées
moyennes de séjour) sont différents entre établissements, il est nécessaire de
comprendre ces différences avant de proposer une modification de la classification,
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e si I’analyse montre que, pour différentes activités d’un méme GHM, il y a
effectivement des populations différentes retrouvées avec a peu prés les mémes
caractéristiques dans plusieurs établissements, la solution passe par la
classification.

Dans le cadre des groupes médicaux, on constate qu’il y a bien un effet diagnostic
principal (DP)'. Cependant, il ne suffit pas a expliquer les différences de durée moyenne de
séjour ou de colt. Celles-ci se caractérisent le plus souvent par des situations médicales
connexes qui ont tendance & augmenter avec I’age. Ces situations particuliéres sont repérées par

des pathologies associées et constituent les comorbidités.

Actuellement, ces morbidités supplémentaires sont décrites et valorisées a travers les
complications et morbidité associées (séveres) (CMA(S)) au niveau du GHM, de maniére non
systématique. L’inconvénient des CMA c’est de regrouper dans un méme GHM des affections a
« surco(ts » trés variables payés a la moyenne et I’inconvénient des CMAS celui de regrouper des
activités a « colts » trés variables payées a la moyenne. L’efficacité de ces marqueurs de
sévérité est jugée insuffisante et on sait que, dans de nombreuses classifications de type DRG™,
les niveaux de sévérité sont plus nombreux (en général quatre en comptant le niveau sans CMA)
et appliqués au niveau du GHM dans les classifications les plus sophistiquées ; c’est la piste qui a
été explorée dans le cadre des propositions pour la version 11 comme étant une modification qui
apporterait plus de satisfaction dans I’amélioration de la valorisation des séjours médicaux
présentant des problémes connexes plus ou moins séveres.

7.2. Les autres modifications
Elles découlent des travaux effectués sur I’augmentation des niveaux de sévérité :

+ La refonte de la liste des CMA puisqu’il fallait élargir la liste actuelle pour avoir trois
groupes de « surco(ts » suffisamment différents entre eux pour justifier I’existence de
quatre niveaux (le seuil pour étre une CMA a été abaissé)™. Trois critéres statistiques ont
été mis au point pour construire une nouvelle liste & partir des bases de données PMSI*.

¢ Si les niveaux 3 et 4 de sévérité sont destinés & mieux valoriser des morbidités associées
sans rapport avec le diagnostic qui a motivé le séjour, ils sont aussi destinés a la
valorisation des complications de la maladie qui a justifié I’hospitalisation ou de son
traitement. Les régles de choix du DP en vigueur dans la version actuelle permettent de
choisir entre la maladie et sa complication en fonction de la consommation de ressources.
Si la complication continue a étre codée en DP chaque fois qu’elle est jugée plus
consommatrice, on peut se demander & quoi servent ces niveaux et en quoi la maladie
causale codée en diagnostic associé peut expliquer correctement le surcodt du DP retenu.
C’est la raison pour laquelle on propose de modifier la définition du diagnostic principal en
se basant sur la raison pour laquelle le patient a été hospitalisé ; tout ce qui apparait
pendant le séjour est toujours un diagnostic associé.

¢ Le niveau 1 correspondant aux séjours sans CMA et le seuil d’appartenance a la liste des
CMA étant abaissé, la DMS et le colt du GHM sans CMA devraient étre inférieurs a ce qu’ils
sont dans la version 10. Pour de nombreux GHM, la différence entre le groupe de la CM 24
(séjours de moins de deux jours) et celui qui existe dans une autre catégorie majeure de
diagnostics (CMD) pour la méme activité sera tellement faible qu’elle ne se justifiera plus.

™ Un GHM médical est constitué de nombreux diagnostics comme un GHM chirurgical est constitué de nombreux
actes. On constate que les diagnostics médicaux qui composent un GHM peuvent expliquer des consommations
de ressources différentes, mais elles ne sont pas suffisamment reproductibles pour standardiser correctement
un GHM sur le plan économique.

12| a classification des DRG (diagnosis related groups) a servi de base & la construction de la classification des
GHM.

2 pour avoir quelques chiffres faciles a retenir, on peut considérer que 1000 anciennes CMA sont conservées
sur les 2000 existantes et que 2000 nouvelles CMA sont ajoutées a la liste. Les établissements qui focalisent
leur codage sur les CMA actuelles au dépend des diagnostics associés, ne sont pas favorisés par la version 11
quand on effectue des simulations sur les bases disponibles.

14 Les méthodes mises au point sont disponibles sur le site de I’agence par téléchargement des rapports des
travaux pour la version 11 des GHM.

137



C’est la raison pour laquelle on propose de supprimer la CM 24 avec la création de 104
groupes ambulatoires pour I’activité programmable dans les autres CMD afin de ne pas
perdre le repérage de cette activité et la création de 165 GHM de trés courte durée.

7.3. simulations financieres et concertation

En outre, la nouvelle étude de colts a méthodologie commune (ENCC) entre les secteurs
public et privé permet de disposer de nouveaux référentiels de colts. lls constituent la base des
évaluations financiéres de I’'impact de cette nouvelle version de la classification sur les budgets
et chiffres d’affaires des établissements de santé. Courant juin, ces référentiels ont été utilisés

afin de calculer les tarifs de GHS associés a cette version de la classification et disposer de
simulations financiéres pour chacun des établissements.

La concertation sur cette nouvelle classification s’est faite sur la base de ces différents
éléments de comparaison présentés a chacune des fédérations dés le début juillet. Bien
évidemment, les fédérations représentatives de I’hospitalisation ont été associées a toutes les
étapes des travaux réalisés depuis 2 ans. Depuis fin avril, elles disposent d’une premiéere base de
données comprenant le typage des GHM dans la version 10 et la version 11 intermédiaire, dite
béta, qui leur permet de mieux appréhender les évolutions de mesure de I’activité des
établissements et, donc, d’évaluer les impacts majeurs de ce changement. Une seconde base
disposant de la version 11-1 soumise a concertation leur a été transmise fin mai.

La caisse nationale d’assurance maladie, outre sa participation aux travaux du comité
technique, a été destinataire de la base. Elle a émis sur ce projet des questions et des
observations qui ont été analysées par I’agence, la mission tarification a I’activité et la direction
de I’hospitalisation et de I’organisation des soins.

Le calendrier projet mis en ceuvre permet, dés le mois de septembre, d’apporter des
modifications mineures a la proposition de classification ainsi qu’au dispositif tarifaire qui
pourrait étre mis en ceuvre, notamment, dans le cadre des travaux sur la convergence tarifaire.

8. Présentation détaillée de la version 11 des GHM

8.1. Rappel

La version 11 termine un cycle de mise a jour de la classification des GHM pour s’adapter
a la T2A. C’est I’objectif de convergence intersecteur qui est a I’origine du nombre de
propositions ; avec deux échelles de tarifs, I’adaptation aurait été beaucoup plus simple puisque
les différences de tarifs résulteraient des différences de contenus de GHM comme c’est souvent
le cas actuellement. La faible activité de médecine non technique et un taux inférieur de
comorbidité dans le secteur ex-OQN sont a I’origine des modifications majeures proposées dans
cette version :

e Quatre niveaux de sévérité pour chaque racine de GHM (avec quelques exceptions) et une
refonte de la liste des CMA pour plus d’efficacité,

e Nouvelle définition du DP pour payer le motif des soins avec la racine de GHM et la
comorbidité ou la complication avec le niveau de sévérité,

e Suppression de la CM 24 pour permettre une modulation des tarifs plus adaptée entre une
activité ambulatoire bien identifiée et le niveau 1 de la méme activité en hospitalisation
classique,

e Amaigrissement de la CMD 23 des « autres motifs de recours aux soins™ » qui a de gros
effectifs de séjours peu lisibles et qui gonfle encore avec la suppression de la CM 24,

e Création de nouveaux GHM pour isoler des séjours plus homogénes et en nombre
suffisant.

15 Cette catégorie majeure contient tous les codes de la classification Internationale des maladies (CIM) qui ne
peuvent pas étre orientés dans une autre catégorie majeure. Il peut s’agir de maladie décrite avec précision,
mais ne relevant pas d’un appareil ou d’un systéeme en particulier, ou d’un code correspondant a la description
trop imprécise d’un état pathologique.
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Pour chacune de ces modifications, un certain nombre de travaux ont été nécessaires.
Pour certaines propositions, deux options ont été soumises a la DHOS qui a fait ses choix lors du
séminaire du 23 janvier 2008.

8.2. Refonte des CMA et niveaux de sévérité
8.2.1. Les travaux réalisés

e Réalisation d’une liste de CMA qui contient tous les codes (éligibles) qui répondaient aux
deux critéres retenus (explicatifs de « jours en plus ») dans un des deux secteurs : le
nombre de codes spécifiques au secteur public est important, mais il correspond a un
nombre de séjours plus faibles ; ceux qui sont spécifiques du privé sont en faible nombre,

e Réalisation de trois classes de CMA correspondant aux niveaux 2, 3 et 4 qui ont été
construites statistiquement en retenant la solution qui améliorait le mieux la PVE
(surcoQt journées moyen de 5 jours pour le niveau 3 et de 13 jours pour le niveau 4), mais
le petit nombre de diagnostics correspondant au niveau 4 a conduit a proposer d’abaisser
le niveau 4 a 11,45 jours (perte de PVE acceptable pour un taux de diagnostics plus
important dans ce niveau),

e Propositions de nouvelles équivalences d’age pour augmenter le niveau de sévérité de 1.
En plus de la borne de 69 ans, on ajoute 2 bornes a 79 et 2ans. Il n’y aura pas
d’application systématique de ces bornes a chaque racine de GHM, mais une répartition
basée sur la pertinence de ces équivalences.

8.2.2. Pertinence des niveaux dans les deux secteurs

Toutes les simulations présentées ci-dessous sont basées sur les modifications de la DMS
et non des colts pour deux raisons :

e Les travaux ont été conduits avant que des données ENCC soient disponibles ; on
aurait pu utiliser I’ENC du secteur ex DGF, mais I’absence de données de colts pour
le secteur ex OQN ne permettait pas de faire des comparaisons ;

e Les niveaux de sévérité permettent de valoriser des surcots qui sont beaucoup plus
souvent de la durée de séjour que des actes techniques sauf pour la réanimation,
les soins intensifs et la surveillance continue, mais ces activités sont rémunérées en
supplément des tarifs pour la part technique.

C’est donc en « surcolt journées » que les validations des différentes phases de mise au
point de la version 11 ont été faites. Les simulations financiéres, a partir de juin
2008 ont été faites avec les données ENCC, mais a cette époque, les grands
principes de la V11 des GHM étaient arréteés.

Les deux graphiques ci-dessous permettent d’illustrer la répartition des quatre niveaux en
fonction de leurs effectifs et de leurs DMS.
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Ces graphiques permettent de constater la pertinence des différents niveaux dans les
deux secteurs et la différence de leur répartition. L’observé correspond a I’attendu. Chaque
point représente un GHM : ceux de niveau 1 sont noirs, de niveau 2 rouges, de niveau 3 verts et
de niveau 4 bleus. Toutes les « racines » de GHM des CMD concernées par |’étude ont été
segmentées en 4 groupes. Ces tableaux mettent en évidence le fait que les quatre niveaux de
sévérité appliqués a chaque racine de GHM permettent de mieux appréhender la différence de
complexité (notamment niveaux 3 et 4) entre les deux secteurs, mais surtout que le niveau 1
concentre bien les DMS les plus faibles dans les deux secteurs et devient plus « semblable ».

8.2.3. Les résultats montrent une grande cohérence entre effectif, fréquence,
age et niveau de sévérité

Dans le secteur ex DGF, il est habituel de distinguer les CHR, les CH, les CLCC et les
autres établissements PSPH. La comparaison entre CH et CHR a du sens, les CLCC ont une activité
trés spécifique et les PSPH se comportent, en termes d’activité, plus comme des établissements
privés que comme des CH.

Dans le secteur ex OQN, il est tres difficile d’avoir une typologie d’établissement.
Différents essais ont été faits sans qu’aucun ne soit trés satisfaisant. Dans le cadre des travaux
sur la V11, c’est la concentration en racine de GHM expliquant 80% de I’activité d’une clinique
qui a été retenue.

Les deux tableaux suivants ne concernent pas la totalité des séjours ; un certain nombre
de CMD ont été supprimées :
- les CMD 24 et 28 parce que les GHM ne sont pas éligibles aux CMA,
- les CMD 14 et 15 parce qu’elles ont leurs propres niveaux de sévérité,
- les CMD 25, 26 et 27 parce que la gravité de leurs niveaux 1 ne permet pas
d’analyser correctement I’effet des CMA.

¢ Secteur Ex DGF

Effectif par niveau Fréquence par niveau | Age moyen par niveau

1 2 3 4 1 2 3 4 |1 2 3 4

Type
CH 1402610 | 660267 | 304250 | 91767 | 57.0| 26.9 | 12.4| 3.7| 49.3| 70.2| 75.0| 75.3
CHR 967736 | 322482 | 164926 | 63536 | 63.7| 21.2| 10.9| 4.2| 47.5| 62.6| 64.9| 64.9
CLCC 64789 | 16699 8143 | 2199 70.6| 18.2| 8.9| 24| 54.0| 59.9| 59.1| 60.7
PSPH | 213115| 88313| 40247 |12226| 60.2| 25.0| 11.4| 3.5| 53.1| 69.1| 74.3| 73.9

Effectifs, fréquence et moyenne d’age par niveau - 2006-
Répartition par type d’établissements du secteur ex DGF

Les faits notables sont :

- un taux supérieur de niveau 2 et 3 dans les CH parce que I’age moyen dans ces
établissements est supérieur a celui des CHR et que les CMA de ces deux niveaux
sont des pathologies qui augmentent avec I’age (plus la taille d’un CH diminue,
plus la moyenne d’age de I’établissement est élevée),

- c’est bien dans les CHU que le taux de niveau 4 est le plus élevé,

- ce sont les CLCC qui ont le taux de niveau 1 le plus élevé et la moyenne d’4ge la
plus basse dans les niveaux 2 a 4,

- les PSPH se situent, en moyenne, entre les CH et les CHR, mais il ne faut pas
oublier qu’il y a un continuum entre les petits CH, les moyens, les gros et les
CHR.
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¢ Secteur ex OQN

Fréquence par Age moyen par
Effectif par niveau niveau niveau
1 2 3 4 1 2 3 |4 1 2 3 4
Type
1-9 42637 5767 | 1141 126| 85.8| 11.6| 2.3| 0.3| 55.2| 65.8| 72.1| 69.1

10-19 101204| 19037| 4829| 1014 80.3| 15.1| 3.8/ 0.8| 54.3| 70.5| 75.9| 72.6

20-29 138442 | 26834 6870| 1395|79.8|15.5/4.0/0.8|/53.5|71.0) 75.9| 754
30-39 254142 | 58270 15670| 3329| 76.7|17.6|4.7|1.0| 54.7| 71.8| 75.1| 74.7
40-49 407471 | 98650 | 28396| 7149 75.2|18.2|5.2|1.3|54.7| 71.1| 74.3| 73.9
>49 691588 | 200048 | 64416| 16953 | 71.1| 20.6| 6.6 | 1.7| 53.8| 71.2| 74.8| 74.1

Effectifs, fréquence et moyenne d’age par niveau - 2006-
Répartition par concentration de GHM des établissements du secteur ex OQN

Les faits notables sont :

- une moyenne d’age plus élevée que dans le secteur public (alors qu’on dit
souvent que les personnes agées sont majoritaires dans le public), mais c’est di
au faible taux de pédiatrie ou de traumatologie issue des accidents de
circulation, et au fait que les interventions majoritaire dans ce secteur
concernent une population agée (chirurgie de la cataracte et de I’arthrose par
exemple). Cette population 4gée n’a pas les mémes caractéristiques que celle
du secteur public, elle a moins de pathologie associée et elle est
majoritairement prise en charge pour des activités programmables ;

- une évolution des taux de séjours par niveau quasi linéaire en fonction du
nombre d’activités pratiquées par les établissements : ceux qui ont peu
d’activités différentes ont plus de niveau 1 que ceux qui en ont plus et le
mouvement s’inverse pour les autres niveaux.

8.3. Nouvelle définition du DP

e Rédaction d’une définition qui devrait faciliter les contréles puisqu’elle est plus conforme
a I’histoire clinique. Il s’agit bien du motif pris en charge pour lequel le patient a été
hospitalisé dans I’UM (et non du motif d’entrée),

e Modification de I’algorithme de choix du DP en cas de multi-RUM : c’est une modification
a minima qui a été retenue pour la mise en place de la version 11

0 L’acte opératoire reste prioritaire, mais on prendra le premier acte
thérapeutique s’il y en a plusieurs,
0 Le DP du séjour médical le plus long et celui du premier en cas d’égalité.

8.4. La suppression de la CM 24

e Création de vrais groupes de chirurgie ambulatoire au sein des CMD ad hoc,
e Analyse des effets de la réintégration de la chirurgie et de la médecine de moins de 2
jours dans les groupes existants,
o0 Création de GHM de trés courte durée quand les effectifs de RSA le justifient et
que la cohérence médicale est respectée,
o Création d’une nouvelle information dans le RSA pour enregistrer une
confirmation de codage correct pour les séjours de moins de 2 jours sans
cohérence médicale,
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e Créations de groupes de type « symptdmes, explorations et surveillances » sans limite de
durée de séjour, mais destinés a recueillir des séjours tres courts,

e Créations de quelques groupes « transversaux » dans la CMD 23 avec des consignes de
codage contraignantes.

8.5. Amaigrissement de la CMD 23

e Réorientations de DP chaque fois que c’est possible dans des CMD ad hoc et une
destination, en I’absence d’actes classants, dans les GHM « symptémes, explorations et
surveillance » (avec quelques exceptions),

e Réorientation sur le DR pour une liste finie de DP en « Z » avec relecture du DP qui est
orienté dans les groupes de « symptdmes, explorations et surveillance » ; I’objectif est de
ramener le RSA dans une CMD correspondant a une spécialité qui pratique
majoritairement des explorations de mémes types.

8.6. Révision des groupes médicaux

e De nombreuses modifications de listes existantes ont été faites pour corriger les
adaptations successives de ICD-9-CM a CIM-9 et de CIM-9 a CIM-10 qui se sont faites a dire
d’experts puisqu’il n’y avait pas de données a analyser dans les deux cas et qui n’ont
jamais bénéficié d’une révision compte tenu de la priorité qui a toujours été faite aux
actes techniques,

e Creations de GHM par simple segmentation ou véritables nouveaux groupes comme la
tuberculose par exemple,

e Mise en évidence d’activité a la limite de I’hospitalisation ou du champ MCO ; ces groupes
sont proposés avec des conditions a visée tarifaire :

o Des définitions précises sur les séjours qui pourraient y étre classés,
0 Pas de possibilité de bénéficier des niveaux de sévérité,
o Des critéres pour le paiement ou le non paiement.

9. Version 11 des GHM et convergence tarifaire

Un des objectifs des quatre niveaux de sévérité est de faciliter la convergence tarifaire
avec d’une part un niveau 1 qui devrait étre plus semblable dans les deux secteurs, et d’autre
part des niveaux 3 et 4 qui permettent de mieux capter la complexité qui fait la différence entre
le secteur ex DGF et ex OQN.

Les tableaux 03 et 04 du rapport 2007 consacré aux simulations de la version 11 donnent
les effectifs par CMD (concernée par I’étude) et par niveau, aussi bien pour les nouveaux niveaux
de sévérité que pour les anciens'®. Il s’agit ici de I’effet des 4 niveaux indépendamment de toute
autre modification de cette nouvelle version.

9.1. Résultat pour le secteur ex DG

% La derniére lettre du numéro de GHM est significative. Pour trouver des équivalences qui permettent la
comparaison, les suffixes V (sans CMA), Z et E (GHM non segmentés par la présence d’une CMA) ont été
regroupés pour étre comparé au niveau 1 de la version 11. Le suffixe W corresponde aux GHM avec CMA et le S
aux GHM avec CMAS.

143



N % par niveau V11 % par CMA(S) V10 DMS par niveau V11 DMS par CMA(S) V10

CMD | total 1 2 3 4 VIZIE |W S 1 2 3 4 VIZIE |W S

01 411924 144.0 |416 123 |2.0 }62.9 28.3 8.8 56 |115 |19.0 [36.6 |7.6 13.3 20.4

02 98017 |825 164 |10 |01 J935 6.5 28 |64 |135 |244 |33 7.1

03 151524 |78.4 |17.8 |29 |09 |88.1 11.9 3.7 |86 |175 |283 J4.1 12.9

04 479628 |35.3 445 173 |29 ]565 42.7 0.8 53 |11.0 (155 |27.3 |84 12.4 26.3

05 662838 |38.7 [48.6 |11.3 |14 ]56.8 43.2 42 |94 157 |29.2 |6.2 11.3

06 495165 |57.4 |316 (8.6 |23 |]63.8 32.3 3.9 43 |95 |16.8 |30.7 |5.0 12.1 143

07 177248 §40.9 458 |10.5 (2.8 }48.1 43.7 8.2 52 ]105 |17.0 |26.7 |6.1 11.8 16.2

08 589669 |58.1 [35.0 |[6.0 |10 J76.1 20.6 3.2 55 |116 (178 |30.2 |7.2 11.8 20.6

09 188432 163.4 (278 |74 |14 }75.0 25.0 44 1104 |17.8 |26.4 |5.7 12.3

10 213420 589 [316 |82 |13 ]60.1 33.4 6.5 48 |90 142 |21.7 |5.0 9.5 14.3

11 213168 |52.8 |34.8 (9.6 |28 |57.9 32.9 9.2 41 |91 (149 |21.4 |45 9.9 15.9

12 62359 525 [34.0 |124 |10 J74.6 235 18 47 |79 121 |199 |58 9.3 17.5

13 121412 }81.7 |155 |25 |04 []85.3 13.9 0.7 42 |83 |16.4 |248 |45 8.8 15.5

16 72595 ]39.4 [45.0 [13.0 |26 J40.6 46.9 12.4 46 |92 |13.7 |195 149 9.7 14.0

17 170436 |67.2 (231 |76 |21 []79.9 13.9 6.3 3.7 |80 |17.0 |[284 J44 10.5 20.1

18 75469 J43.4 |31.9 209 |39 |]46.6 21.7 25.7 47 |115 |19.8 |31.7 |56 12.5 195

19 108049 J42.3 (445 |118 |14 |63.4 36.6 73 1277 (175 |25.7 |9.6 13.9

20 52493 722 |219 |56 |03 923 7.7 79 [105 (146 |27.7 |8.6 13.2

21 67374 |58.9 |27.8 [10.7 |26 ]64.5 25.8 9.7 45 |97 |159 |309 |52 10.6 17.8

Total |4411220152.0 |36.3 |9.8 |18 [65.4 30.6 4.0 47 |10.2 |16.5 |285 |6.1 11.6 17.9

Tableau 03 : % de séjours et DMS par CMD, par niveau V11 (4 niveaux)
ou niveaux V10 (V/Z/E, W et S) pour le secteur ex DG

Si I’'on compare les deux systemes CMD par CMD, on constate des corrélations assez
fortes.

L’augmentation des DMS par niveau de sévérité dans chaque CMD est toujours trés nette,
et les DMS du niveau 4 sont toujours nettement plus élevées que celle du niveau avec CMAS
(quand il y en a). Les DMS du niveau 1 sont toujours plus basses que celles des GHM en V/Z/E, la
moyenne générale étant de 4.7 jours contre 6.1 jours. Globalement la DMS du niveau 4 est 6 fois
plus importante que celle du niveau 1, contre un rapport de 1 & 2.9 entre les 2 niveaux extrémes
des GHM V10.

9.2. Résultat pour le secteur ex OQN
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N % par niveau V11 % par CMA(S) V10 DMS par niveau V11 |DMS par CMA(S) V10
CMD | total 1 2 3 4 VIZIE |W S 1 2 3 4 VIZIE |W S
01 51335 |50.6 {424 |59 |11 |72.0 248 3.2 41 |85 147 126.5]5.3 10.0 17.2
02 118857 |94.7 |52 0.1 |0.0 J97.7 2.3 21 |47 |90 |16.6 |22 4.4
03 123117 923 |71 |05 |0.2 |95.3 4.7 28 |69 |146 (26329 8.9
04 67403 |31.5 |53.7 |125 2.2 |49.7 486 |17 59 9.7 |13.7 (193178 10.5 16.9
05 362368 |58.5 364 |41 |1.0 |73.9 26.1 31 |7.7 |135|19.6 J4.0 9.4
06 360537 ]69.4 |26.0 3.8 |09 |76.4 229 |06 39 |82 |15.0 (23144 95 11.6
07 85931 |61.3 1338 |40 |08 714 26.8 |17 42 182 139|215 ]48 9.0 124
08 485210 |67.9 1286 |3.1 |04 |86.2 131 |0.8 4.8 |10.2 |13.7 |20.6 |6.2 9.5 16.4
09 114357 |81.1 |17.2 |14 |03 ]90.6 9.4 35 |71 |13.7 |16.3 39 8.2
10 59340 775 (19.1 |30 |04 ]78.1 197 |22 46 |7.4 |12.0 16.3 )46 7.6 12.2
11 121188 |58.9 [35.7 |45 |09 712 26.2 |2.6 38 |72 |12.0 |20.2 |43 7.9 155
12 85582 |52.7 |38.7 |81 |05 813 176 |11 54 |73 |99 |[1541]6.2 7.4 13.6
13 131826 ]|82.6 {159 |13 |0.2 |824 17.3 |03 41 |7.0 117 |17.7 J4.2 6.7 114
16 15559 |39.6 |49.2 |9.3 |19 416 509 |75 33 |76 |12.2|155]35 8.0 13.0
17 26765 ]63.2 {304 |54 |10 |82.0 149 (31 43 |79 147 224 ]5.2 9.3 16.4
18 9632 40.5 | 38.5 |16.5 |45 ]48.0 36.0 [159 |54 |104 16.7 |23.2]6.1 114 18.3
19 7320 439 |474 176 |1.1 |63.3 36.7 9.3 |10.9 |14.3 |20.4 J10.0 115
20 5341 70.1 [26.2 |3.7 |01 J94.1 5.9 84 |82 |94 |205]8.2 12.0
21 20479 544|333 |95 |29 |66.8 271 |61 49 |99 |159 249]59 108 |21.0
Total |2252147]67.8 |27.8 |3.7 |0.7 |79.8 193 |09 39 |84 |135(209 4.7 9.1 15.3

Tableau 04 : % de séjours et DMS par CMD, par niveaux V11 (4 niveaux)
ou niveaux V10 (V/Z/E, W et S) pour le secteur ex OQN

On observe les mémes tendances que dans le secteur public, les différences provenant
surtout d’une fréquence plus faible de séjours compliqués (de tous niveaux), et de DMS
globalement plus faibles pour une CMD et un niveau donné. Ce qui se traduit donc par une plus
faible augmentation de la PVE en privé qu’en public.

9.3. Quelles comparaisons peut-on faire entre les deux secteurs ?

9.3.1. Comparaison des niveaux de sévérité

Le tableau suivant reprend les derniéres lignes des tableaux 03 et 04 en ce qui concerne
la répartition des niveaux dans la version 11 et la version 10 et ajoute le calcul d’un ratio
OQN/DGF.
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% par CMA(S)
version GHM % par niveau V11 V10
niveaux 1 2 3 4 VIZIE | W S

ex OQN (2 252 147 RSA) 67,80|27,80|3,70/0,70]79,80|19,30| 0,90

ex DGF (4 411 220 RSA) 52,00|36,309,801,80|65,40 30,60 | 4,00

ration OQN/DGF 1,30 |0,77 |0,38|0,39]1,22 |0,63 |0,23

Comparaison des taux de sévérité entre V11 et V10 pour chaque secteur

Une premiére remarque : les travaux complémentaires qui permettent de vérifier que la
nouvelle liste des CMA faite sur la base ex DGF est semblable a celle qu’on fabriquerait avec la
base ex OQN ont été faits dans un deuxiéme temps. Or on peut constater que, pour les cas les
plus lourds (niveau 4 et CMAS), bien qu’il y ait beaucoup moins de séjours dans le secteur ex
OQN, le taux de séjour baisse plus dans le secteur ex DGF (1,8% de niveau 4 contre 4% de CMAS)
alors que, dans le secteur ex OQN, la perte est plus faible (0,7% de niveau 4 contre 0,9% de
CMAS).

Il semble donc que les cas les plus lourds du secteur ex OQN restent bien décrits par la
liste de CMA de niveau 4, alors que de nombreux séjours avec CMAS du secteur ex DGF ne se
retrouvent plus en niveau 4. Globalement, alors qu’il y avait 77% de RSA en moins dans le secteur
ex OQN pour les GHM avec CMAS, il n’y a plus que 61% en moins dans le niveau 4.

Le niveau 1 qui existe dans la version 11 pour chaque racine de GHM éligible a ce type de
segmentation (alors qu’il existe des GHM non segmentés sur la notion de CMA dans la version 10),
permet de constater que son taux est supérieur dans le secteur ex OQN en version 11 (30% de plus
que dans le secteur ex DGF contre 22% de plus dans le niveau sans CMA ou non segmenté de la
version 10).

Les niveaux 2 et 3 prenant des RSA sur I’ensemble des GHM de la version 10 sont difficiles
a commenter. On peut juste remarquer des ratios quasiment identiques pour les niveaux 3 et 4
de la version 11.

9.3.2. Comparaison des DMS

Les différences de DMS par niveau sont un peu moins prononcées dans le secteur ex OQN
que dans le secteur ex DG en valeur absolue, mais en relatif les observations sont moins
tranchées. La DMS du niveau 4 est globalement 5.4 fois plus grande que celle du niveau 1 dans le
privé et 6 fois plus grande dans le public alors que celle des GHM avec CMAS est 3.3 fois
supérieure a celle des GHM en V/Z/E dans le privé et 2.9 fois dans le public. Entre les niveaux 1
et 2 (les plus fréquents), la DMS augmente de 4.5 jours (150%) dans le secteur ex OQN et de 5.5
jours (117%) dans le secteur ex DG.

La DMS du niveau 1 est toujours inférieure ou égale a celle des GHM en V/Z/E, mais
globalement la différence est plus faible dans le secteur privé que dans le secteur public (-30%
dans le public, -20% dans le privé).

Si on s’intéresse, pour chaque secteur, au niveau 1 pour la V11 et au niveau sans CMA ou

indifférencié pour la V10, on peut calculer un ratio entre les DMS des deux secteurs pour chacune
des versions.
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Ratio

DMS ex DGF DMS ex OQN DGF/OQN

V11 V10 V11 V10
CMD | niv 1 VIZIE niv 1 VIZIE V11 | V10
01 5,60 7,60 4,10 5,30 1,37 (1,43
02 2,80 3,30 2,10 2,20 1,33|1,50
03 3,70 410 2,80 2,90 1,32 1,41
04 5,30 8,40 5,90 7,80 0,90 | 1,08
05 4,20 6,20 3,10 4,00 1,35|1,55
06 4,30 5,00 3,90 4,40 1,10(1,14
07 5,20 6,10 4,20 4,80 1,2411,27
08 5,50 7,20 4,80 6,20 1,15|1,16
09 4,40 5,70 3,50 3,90 1,26 | 1,46
10 4,80 5,00 4,60 4,60 1,04 |1,09
11 4,10 4,50 3,80 4,30 1,08 |1,05
12 4,70 5,80 5,40 6,20 0,87 (0,94
13 4,20 4,50 4,10 4,20 1,02 11,07
16 4,60 4,90 3,30 3,50 1,39|1,40
17 3,70 4,40 4,30 5,20 0,86 | 0,85
18 4,70 5,60 5,40 6,10 0,87 (0,92
19 7,30 9,60 9,30 10,00 0,78 0,96
20 7,90 8,60 8,40 8,20 0,94 | 1,05
21 4,50 5,20 4,90 5,90 0,92 10,88
total | 4,70 6,10 3,90 4,70 1,21(1,30

Comparaison des DMS des niveaux 1 de chaque CMD pour les deux secteurs

On constate que, globalement (derniére ligne) et pour la plupart des CMD (en gras dans le
tableau), les DMS des deux secteurs se rapprochent avec la version 11. Parmi celles qui ont des
résultats moins probants, il y a d’abord celles qui ont des problémes « structurels »
d’homogénéité (CMD 17 a 21) puis celles qu’il faudrait analyser plus finement comme la 04 et la
12 dont les résultats sont peut-étre dus a une proportion différente entre les groupes
chirurgicaux et les groupes médicaux dans les deux secteurs.

9.4. A propos des groupes a faibles effectifs

Les tableaux 05 et 06 du méme rapport (présentés ci-dessous) indiquent le nombre de
groupes pour un niveau donné en fonction de la taille du groupe, et d’autre part les nombres de
RSA dans ces groupes. Ces tableaux avaient été produits pour connaitre le nombre de groupes
pour lesquels il serait facile de calculer des prétarifs a partir des données de codt et celui des
groupes a effectifs insuffisants qui nécessiteront I’utilisation d’autres méthodes pour trouver un
tarif applicable & chaque groupe. Si on veut que la version 11 permette d’une part une
convergence tarifaire plus facile et d’autre part une limitation de la sélection des patients dans
le secteur ex OQN (risque plus élevé avec le paiement au forfait), il faut que les séjours de
niveau 3 et, plus encore ceux du niveau 4, soient payés a la valeur de leurs niveaux respectifs
(constatée ou estimée) et non a la moyenne des niveaux cumulés chaque fois qu’il y a des
problemes d’effectifs. Avoir un tarif pour quelques cas dans I’année n’est pas un risque financier
et il permet, en rémunérant mieux ces séjours d’accepter plus sereinement des séjours a risque
de surcodt.
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Nb de groupes par

niveau % cumulé de RSA par niveau
taille du groupe 1 2 |3 |4 1 2 3 4
0 - - 1 |14 |- - 0.00 0.00
1-99 3 35 |94 | 191 J0.01 0.10 0.87 7.44
100-199 6 28 |35 |60 ]0.05 0.37 2.04 18.58
200-499 26 |44 |67 (40 |0.44 1.27 7.10 34.17
500-999 41 |41 |46 |38 |1.77 3.20 14.78 66.38
1000-2500 82 |76 |67 |10 |7.92 10.95 37.53 87.40
2500-9999 124 |81 |40 |2 37.47 37.76 78.28 100.00
>=10000 73 |50 |5 |- 100.00 |100.00 |100.00 |-

Tableau 05 : Nombre de groupes et effectif cumulé, par taille de groupe,
en fonction du niveau. Secteur ex DG

Note : ce tableau indique par exemple qu’il y a 67 groupes de niveau 3 dont la taille est comprise entre 200 et
499 RSA, et que les groupes de niveau 3 de taille <= 499 représentent 7.10% des RSA de niveau 3.

Nb de groupes par

niveau % cumulé de RSA par niveau
taille du groupe 1 2 |3 |4 1 2 3 4
0 - 5 |26 |69 |- 0.00 0.00 0.00
1-99 49 |93 /180241 ]0.13 0.45 6.07 31.80
100-199 33 |31 |45 |27 ]043 1.14 13.81 54.13
200-499 52 |44 |61 |12 |1.65 3.56 36.92 76.62
500-999 44 |54 |27 |4 3.67 9.68 59.92 91.29
1000-2500 70 |64 |10 |1 10.88 25.97 77.57 100.00
2500-9999 63 |52 |5 - 30.25 65.27 100.00 |-
>=10000 43 |11 |- - 100.00 |100.00 |- -

Tableau 06 : Nombre de groupes et effectif cumulé, par taille de groupe,
en fonction du niveau. Secteur ex OQN

Les résultats marquants sont que :

+ Le nombre de groupes a effectif tres faible (<100, dont effectif nul) est assez important
(338 dans le public et 661 dans le privé). Mais ceci correspond a des effectifs cumulés
faibles dans le public (par exemple seulement 7.44% des séjours de niveau 4), mais non
négligeables dans le privé (31.8% des s€jours de niveau 4). Pour les autres niveaux, le
nombre de RSA concernés reste assez faible (au plus 6.07% dans le privé de niveau 3).

+ Si I’on examine les groupes a effectif « faible » (<500), les contraintes se renforcent
nettement. Ces groupes concentrent en effet 34% des RSA de niveau 4 dans le public et 77%
dans le privé. Méme les niveaux 3 sont affectés dans le privé (40% des RSA).

9.5. En résumé

Le tableau ci-dessous donne les effectifs, les fréquences et I’age moyen par niveau pour
les différents types d’établissements et pour la totalité des séjours sauf ceux qui correspondent a
des séances. On observe les mémes tendances que dans les tableaux similaires limités a certaines
CMD, mais la réintroduction des séjours de moins de 2 jours, des accouchements et des nouveau-
nés (avec des effectifs tres importants et une majorité de séjours qui relevent du niveau 1)
abaisse le taux pour les niveaux 3 et 4.
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Effectif par niveau

Fréquence par niveau

Age moyen par niveau

1 2 3 4 1 2 3 |4 |1 |2 |3 |a
Type

CH 4649207 | 807164 | 345137 [ 95807 [ 78.8 |13.7 [5.9 |1.6 |42.5 |60.9 [68.6 | 72.9
CHR  |3134723| 392444 | 196397 | 69561 | 82.6 |10.3 |5.2 [1.8 [43.5[55.7 [58.6 [61.4
CLCC  |1509468 | 16898 |8837 [2394 |85 |9 47 |1.3 |55.1 [59.9 |57.8 [59.5
PSPH | 696330 |109206 | 45428 |12656[80.6 [12.6 |5.3 |1.5 |47.1|59.2 |68.2 | 72
Ex-OQN | 5103974 | 487376 | 136108 | 30743 [90.3 [7.2 |2.0 | 0.5 |48.8 |62.0 | 68.8 | 72.6

Effectifs, fréquence et moyenne d’age par niveau - 2006- Toutes CMD sauf séances

Répartition par type d’établissements
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5.13 Annexe 14 : Etude ATIH sur les simulations des impacts
financiers de la mise en ceuvre de la V11

Résultats des simulations relatives aux modifications de classification des séjours sur les recettes des
établissements de santé (version non définitive de la classification)

A. Etablissements de santé ex DG

Les travaux présentés ont porté sur le secteur ex-DG et visent & apprécier I’incidence du changement de la
classification des séjours sur les recettes des établissements de santé.

En effet, la mise en ceuvre de la version 11 de la classification des séjours, dans les deux secteurs, par la
meilleure prise en compte des sévérités des prises en charge (i.e. création de 4 niveaux de sévérité pour
chaque groupe de séjours), par un repérage précis des activités strictement ambulatoires et des trés courtes,
conduit a un meilleur financement de I’activité de soins hospitaliers mais introduira également des effets
redistributifs de recettes entre établissements.

Dans le cadre de cette simulation, les recettes des établissements sont celles issues de la valorisation de
I’activité 2007 par les tarifs théoriques issus des colts ajustés des GHS groupés selon la classification v10C
de I’échelle nationale ENCC 2006. Ces recettes sont comparées a celles issues de la valorisation de la méme
activité par les tarifs théoriques issus des colts ajustés de I’échelle nationale ENCC 2006 groupés en version
V11 de la classification.

Il convient de noter que s’agissant des suppléments journaliers et des médicaments et DMI facturables, ils
sont valorisés selon les tarifs des prestations en vigueur au 1% mars 2008 et ne sont donc pas impactés par
I’ajustement sur I’échelle.

Par ailleurs, les codts correspondent, dans les deux versions de classification, au modéle T2A de sorte que le
champ de prestations couvert par les codts et par les tarifs soit identique. Enfin, ces codts ont été calés pour
étre représentatifs de la base nationale. Ils ont également été ajustés pour distribuer une masse financiére
identique a celle distribuée par les tarifs 2008 (opérations qui conduisent & I’obtention des tarifs théoriques).

Cette évaluation est opérée de maniére a mesurer I’incidence intrinséque du changement de la classification
des séjours sur les recettes des établissements de santé indépendamment, notamment du nouveau modele de
calcul de I’échelle nationale de codts (c’est la méme échelle de colts qui est a I’origine de la valorisation de
I’activité, a savoir I’échelle ENCC 2006).

Pour comparer les recettes, un ratio est calculé pour chaque établissement rapportant :

- lamasse issue de I’activité groupée selon la version v10c de la classification valorisée aux tarifs

théoriques issus des colts ENCC 2006;
- acelle issue de la valorisation de cette méme activité, mais groupée selon la version v11 de la
classification aux tarifs théoriques issus des colits ENCC 2006.

Il convient de noter que les case mix utilisés tiennent compte du financement des séjours extrémes. Ce
financement est propre a chaque classification. Pour mémoire, en v10C, les séjours bas sont financés a 50%
du tarif du GHS et les journées réalisées au-dela de la borne haute a 75% du tarif journalier moyen du GHS.
En v11, le financement des bornes a été revu. Ainsi, pour les séjours bas d’un niveau de sévérité, les séjours
sont déclassés au niveau inférieur (pour les GHM de niveau de sévérité 1, dans les cas ou il n’existe ni de
GHM J et de GHM T, ils sont financés selon une fraction du tarif moyen journalier). Pour les séjours dont la
durée est supérieure a la borne haute, le financement se fait, pour les journées réalisées au-dela de la borne, a
la journée sur la base de 75% du tarif moyen journalier du GHM mais est éventuellement réajusté en fonction
des valeurs des niveaux inférieur et supérieur pour éviter les effets codage.
Les ratios sont calculés sur I’ensemble des recettes des établissements. Ainsi, en plus des recettes liées aux
co(its, ont été ajoutées les recettes liées aux suppléments journaliers ainsi que les dépenses de médicaments et
DMI facturables en sus.
Les ratios ainsi obtenus permettent d’analyser globalement I’impact du changement de classification, tout en
tenant compte du fait que certaines recettes ne sont pas concernées par ce changement. Il convient de noter
que I’introduction des recettes liées aux suppléments journaliers et aux médicaments et DMI en sus a pour
conséquence de diminuer I’effet classification par rapport a celui calculé sur uniquement les recettes liées aux
codts.
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Lorsque le ratio d’un I’établissement est supérieur a 1, il est dit « gagnant » a la classification et dans le cas
contraire, il est dit « perdant ».

Pour analyser ces ratios, est utilisée la méme catégorisation des établissements de santé antérieurement sous
DG que celle de I’analyse de I’effet échelle.

Selon cette catégorisation I’impact de I’échelle se répartit ainsi.

Etablissements ex-DG

Répartition des établissements - Incidence de la classification V11 sur les recettes des
établissements

catégorie P95 Q3 médiane Q1 P5
APHP 0,9989 0,9989 0,9989 0,9989 0,9989
CH 0+ 1,0778 1,0241 0,9891 0,9615 0,8562
CH 10+ 1,0407 1,0156 0,9998 0,9824 0,9581
CH 30+ 1,0332 1,0111 0,9993 0,9859 0,9676
CH 70+ 1,0317 1,0165 1,0061 0,9933 0,9752
CHR 1,0268 1,0070 1,0000 0,9907 0,9573
CLCC 1,0922 1,0498 1,0349 1,0090 0,9780
EBNL 0+ 1,1109 1,0519 1,0098 0,9656 0,7719
EBNL 30+ 1,0357 1,0081 0,9954 0,9861 0,9723

Repartition des etablissements en masse financiers par mpport a lewr indice (perdanticaenant) powr 1 incidence de la classif v11
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Sur certaines catégories, les ratios sont en effet trés dispersés, avec de forts effets recettes.
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Globalement la lecture du graphique ci-dessous permet de résumer ainsi les résultats :

- I’APHP est globalement a I’équilibre;

- les autres CHR apparaissent comme globalement a I’équilibre;

- les CH de petite taille financiére sont globalement plutét perdants ; les CH de taille financiére
moyenne (i.e. recette financiére comprise entre 10 et 70 M€) sont plut6t a I’équilibre, alors
que les plus gros CH (i.e. recette financiere supérieure a 70 M€) sont plutot tres légerement
gagnants;

- les CLCC sont globalement gagnants ;

- les établissements privés a but non lucratifs de taille financiére importante sont plutdt

perdants, alors les plus petits sont gagnants, avec une dispersion trés importante.

La masse financiére redistribuée entre les établissements du secteur liée a la prise en compte du changement
de classification est de 200M£, soit 0,7% de la recette globale des établissements de secteur.

Ecart de cout v11 - cout v10c Ecart de cout v11 - cout v10c
Catégorie pour les établissements pour les établissements Ecart de cout v11 - cout v10c total
perdants gagnants

APHP - 2477 824 - - 2477 824
CH 0+ - 15 880 383 7911248 - 7969 135
CH 10+ - 23 775 475 21 257 378 - 2518 098
CH 30+ - 45 469 406 35 138 196 - 10 331 210
CH 70+ - 20179 076 45 580 456 25401 380
CHR - 52 715 566 34984 093 - 17 731474
CLCC - 2013329 24772 133 22 758 805
EBNL 0+ - 24 818 146 22 253 181 - 2 564 964
EBNL 30+ - 11767 293 7199 813 - 4567 480
Total - 199 096 499 199 096 499 0

La masse des pertes se répartit essentiellement sur les CHR et sur les CH de moyenne taille financiere, dans
une moindre mesure sur les EBNL de taille financiére importante. En revanche, la masse des gains est
importante pour les centre hospitaliers de grande taille financiére (supérieure a 70 M€) et sur les CLCC.

B. Etablissements ex OQN

Les travaux présentés ont porté sur le secteur ex-OQN et visent a apprécier I’incidence du changement de la
classification des séjours sur les recettes des établissements de santé.

En effet, la mise en ceuvre de la version 11 de la classification des séjours, dans les deux secteurs, par la
meilleure prise en compte des sévérités des prises en charge (i.e. création de 4 niveaux de sévérité pour
chaque groupe de séjours), par un repérage précis des activités strictement ambulatoires et des trés courtes,
conduit a un meilleur financement de I’activité de soins hospitaliers mais introduira également des effets
redistributifs de recettes entre établissements.

Dans le cadre de cette simulation, les recettes des établissements sont celles issues de la valorisation de
I’activité 2007 par les tarifs théoriques issus des colts des GHS groupés selon la classification v10C de
I’échelle nationale ENCC 2006. Ces recettes sont comparées a celles issues de la valorisation de la méme
activité par les tarifs théoriques issus des codts de I’échelle nationale ENCC 2006 groupés en version V11 de
la classification.

Il convient de noter que s’agissant des suppléments journaliers et les médicaments et DMI facturables, ils sont
valorisés selon les tarifs des prestations en vigueur au 1* mars 2008 et ne sont donc pas impactées par
I’ajustement sur I’échelle.
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Par ailleurs, les colts correspondent, dans les deux versions de classification, au modele T2A de sorte que le
champ de prestations couvert par les codts et par les tarifs soit identique. Enfin, ces codts ont été calés pour
étre représentatifs de la base nationale. Ils ont également été ajustés pour distribuer une masse financiére
identique a celle distribuée par les tarifs 2008 (opérations qui conduisent a I’obtention des tarifs théoriques).

Cette évaluation est opérée de maniére & mesurer I’incidence intrinseque du changement de la classification
des séjours sur les recettes des établissements de santé indépendamment, notamment du nouveau modéle de
calcul de I’échelle nationale de codts (c’est la méme échelle de colts qui est a I’origine de la valorisation de
I’activité, a savoir I’échelle ENCC 2006).

Pour comparer les recettes, un ratio est calculé pour chaque établissement rapportant :

- lamasse issue de I’activité groupée selon la version v10c de la classification valorisée aux co(ts

ENCC 2006 ajustés ;
- acelle issue de la valorisation de cette méme activité, mais groupée selon la version v11 de la
classification aux colits ENCC 2006 ajusteés.

Il convient de noter que les case mix utilisés tiennent compte du financement des séjours extrémes. Ce
financement est propre a chaque classification. Pour mémoire, en v10C, les séjours bas sont financés a 50%
du tarif du GHS et les journées réalisées au-dela de la borne haute a 75% du tarif journalier moyen du GHS.
En v11, le financement des bornes a été revu. Ainsi, pour les séjours bas d’un niveau de sévérité, les séjours
sont déclassés au niveau inférieur (pour les GHM de niveau de sévérité 1, dans les cas ou il n’existe ni de
GHM J et de GHM T, ils sont financés selon une fraction du tarif moyen journalier). Pour les séjours dont la
durée est supérieure a la borne haute, le financement se fait, pour les journées réalisées au-dela de la borne, a
la journée sur la base de 75% du tarif moyen journalier du GHM mais est éventuellement réajusté en fonction
du niveau inférieur et supérieur pour éviter les effets codage.
Les ratios sont calculés sur I’ensemble des recettes des établissements. Ainsi, en plus des recettes liées aux
codts, ont été rajoutés les recettes liées aux suppléments journaliers ainsi que les dépenses de médicaments et
DMI facturables en sus.
Les ratios ainsi obtenus permettent d’analyser globalement I’impact du changement de classification, tout en
tenant compte du fait que certaines recettes ne sont pas concernées par ce changement. Il convient de noter
que I’introduction des recettes liées aux suppléments journaliers et aux médicaments et DMI en sus a pour
conséquence de diminuer I’effet classification par rapport a celui calculé sur uniquement les recettes liées aux
codts.
Il convient de souligner lorsque le ratio d’un I’établissement est supérieur a 1, il est dit « gagnant» a la
classification et dans le cas contraire, il est dit « perdant ».

Pour analyser ces ratios, les cliniques ont regroupées par le type d’activité prédominante: Médecine (M),
chirurgie (C), obstétrique (O), activité interventionnelle, séances.

La typologie d’établissements créée est constituée selon la proportion d’activité réalisée. Les catégories
retenues sont les suivantes :
- C,MouS: I'établissement réalise une activité principale pour plus de 80% de ces séjours ;
- Cl/, M/, interv/ ou O/ : I’établissement réalise une activité en majorité (C, M, interv ou O a au
moins 50%) le reste de I’activité est variée;
- CIM, C/O ou Clinterv : I’établissement réalise une activité de chirurgie en majorité a plus de
50%, le reste de I’activité est principalement de la médecine, de I’obstétrique ou de
I’interventionnelle & au moins 25%;
- Mixte: activitt mixte chirurgie / médecine, chirurgie / interventionnelle, médecine /
interventionnelle ou médecine / séance dans des proportions identiques, ou encore plusieurs
activités sans qu’il existe des activités réellement dominantes.

Selon cette catégorisation I’impact de la classification se répartit ainsi.
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Etablissements ex-OQN

Répartition des établissements - Incidence de la classification V11 sur les
recettes des établissements

Typage P95 Q3 médiane Q1 P5
C 1,0436 1,0121 0,9944 0,9804 0,9523
C/ 1,0309 1,0124 0,9988 0,9866 0,9643
C/IM 1,0216 1,0102 0,9936 0,9851 0,9646
C/O 1,0284 1,0088 0,9920 0,9884 0,9725
Clinterv 1,0322 1,0146 0,9969 0,9888 0,9592
M 1,2958 1,1061 1,0222 0,9882 0,7705
M/ 1,0853 1,0387 1,0012 0,9951 0,9731
Mixte 1,0190 1,0064 0,9957 0,9825 0,9615
O/ 1,0189 1,0143 1,0048 0,9883 0,9793
S 1,0057 1,0057 1,0013 0,9954 0,9954
interv/ 1,0646 1,0090 0,9985 0,9818 0,8299

Repartition des etablissements en masse financiers par mpport a lewr indice (perdanticaenant) powr 1 incidence de la classif v11

ratic tot
120

1B

. T

—

106

0.90

0.5

0.80 T T T T T T T T T 1
C o oM oo Clintery ™ M/ Mixbe o % intery

Trpage
Par catégorie d’établissements, il convient de noter les gains ou pertes de recettes des établissements sont
relativement répartis. Dans son ensemble, il n’y a pas de catégories qui apparaissent globalement perdantes ou
globalement gagnantes. Par ailleurs, I’effet classification est plutét limité, en dehors des cliniques a forte
activité de médecine.
Schématiquement la lecture du graphique ci-dessous peut se résumer aux constats suivants :

- les cliniques ayant une activité de médecine, quelle soit principale (M), majoritaire (M/) sont
plutdt gagnantes mais avec une dispersion importante.
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les cliniques réalisant de I’obstétrique sont également gagnantes, sauf dans le cas ou I’activité
est associée a la chirurgie de maniére significative (C/O) ;

les cliniques ayant une activité principale de chirurgie (C) sont globalement Iégérement

perdantes.

Elles sont globalement perdantes lorsque la chirurgie est I’activité majoritaire mais associée a

plusieurs autres activités.

les cliniques dont I’activité prédominante (interv/) est de I’interventionnelle sont globalement

a I’équilibre. ;

les cliniques ayant une activité mixte sont légérement perdantes.

La masse financiere redistribuée entre les établissements du secteur liée a la prise en compte de 'ENCC
comme base tarifaire des établissements est de 56M&€, soit presque 0,7% de la recette globale des
établissements de secteur

Ecart de cout v11 - cout v10c

Ecart de cout v11 - cout v10c

Catégorie pour les établissements pour les établissements Ecart de cout v11 - cout v10c total
perdants gagnants

Cc - 8 134 850 6 864 839 - 1270012
C/ - 21575 840 29 116 549 7 540 709
Clinterv - 1570 756 4692 341 3121585
C/IM - 1090 894 1049 134 - 41760
C/o - 2523 404 1499 205 - 1024 199
interv/ - 1073870 279 596 - 794 274
M - 2362190 4 336 329 1974139
M/ - 106 787 452 096 345 308
Mixte - 16 824 961 7 300 853 - 9524 109
o/ - 1113686 789 967 - 323719
S - 43 998 40 330 - 3668
Total - 56 421 237 56 421 237 - 0

La masse des pertes se répartit essentiellement sur les cliniques ayant une activité mixte, sur celle ayant une
activité de chirurgie (au moins 80% de I’activité) et sur les cliniques combinant une activité de chirurgie avec
une activité obstétrique. En revanche, la masse des gains est importante pour les établissements ayant une
activité prédominante en chirurgie (au moins 50%) et les cliniques de prédominante en chirurgie et
interventionnelle.
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5.14 Annexe 15 : Enquéte DHOS sur la PDSH

Enquéte sur la permanence des soins dans les
Etablissements privés ex-OQN

La présente enquéte a pour objet de recenser les permanences sur place et les astreintes a domicile réalisées

dans les établissements de santé en court-séjour MCO en 2007, hors structures de médecine d’urgence, par
les personnels médicaux (médecins, chirurgiens, biologistes, radiologues, chirurgiens-dentistes et
pharmaciens) et couvrant la période de la permanence des soins, a savoir les nuits, les samedis apres-midi, les
dimanches et les jours fériés.

Le service des urgences, le SAMU et le SMUR faisant I’objet de financements spécifiques dans le cadre de
la tarification a I’activité, ils n’entrent pas dans le champ de I’enquéte et n’ont pas a étre renseignés.

I/ 1dentification de I’établissement

- Identité de I’établissement (raison sociale) (pré-renseigné)

- Région de I’établissement (pré-renseigné)

- Numéro FINESS juridique de I’établissement (pré-renseigneé)

- Question : Dans quel cadre votre établissement assure-t-il la PDS ? (réponse obligatoire — une seule
réponse possible)

1/ Dans le cadre d'une autorisation de médecine d'urgence;

2/ Dans le cadre d’une (de) convention(s) ou d’un (de) contrat(s) relais pour la prise en charge des
urgences avec un établissement ayant une structure autorisée a la médecine d’urgence ;

Si oui, affichage du message « les services concernés vous seront demandés dans la partie 11 du

questionnaire »

3/ Dans un autre cadre ;
Si oui, préciser le(s) service(s) concerné(s) (réponse libre)

11/ Permanence des soins de I’établissement (réponses obligatoires)

- Question : : Indiquez quels services au sein de votre établissement, hors structure de
médecine d’urgence (urgences, SAMU, SMUR), assurent une permanence des soins avec
un personnel médical de garde sur place ou d’astreinte a domicile, et sont donc en capacité
d’accueillir et de prendre en charge de nouveaux patients nécessitant des soins urgents les
nuits, samedis aprés-midis, dimanches et jours fériés ? (question fermée, plusieurs réponses

possibles)
5/ USIC (Unité de Soins Intensifs Cardiologiques)
1/Médecine polyvalente 6/ Endocrinologie
2/Médecine interne 7/Gastro-entérologie et hépatologie
3/ Cardiologie 8/ Gériatrie
4/ Cardiologie interventionnelle 9/ Hématologie
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10/Infectiologie

11/ Médecine physique et de réadaptation
12/ Médecine vasculaire — Angiologie

13/ Neurologie

14/ Neuroradiologie interventionnelle

15/ Ophtalmologie

16/ORL

17/Néphrologie - hémodialyse

18/ UHCD (Unité d’hospitalisation de courte
durée)

19/UMPU (Unité de Médecine polyvalente
hospitalisation de 5 jours)

20/ UNV (Unité Neuro Vasculaire)

21/ Oncologie médicale

22/ Radiothérapie et onco-radiothérapie
23/ Polyclinique médicale
24/Pneumologie

25/ Psychiatrie
26/ Médecine légale

27/ Chirurgie générale

28/ Chirurgie maxillo-faciale

29/ Chirurgie orthopédique et traumatologie
30/ Chirurgie plastique et reconstructrice
32/0ORL et chirurgie cervico-faciale

33/ Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
34/ Chirurgie urologique

Pour chaque structure cochée,

35/ Chirurgie vasculaire

36/ Chirurgie viscérale et digestive
37/ Neurochirurgie

38/ Neuroradiologie interventionnelle
39/ SOS Mains

40/ Stomatologie

41/Chirurgie dentaire- odontologie

42/ Anesthésie-réanimation adulte
43/Réanimation adulte

44/ USC (Unité de Surveillance Continue)
45/ USI (Unité de Soins Intensifs)

46/ Pédiatrie

47/ Anesthésie-réanimation pédiatrique
48/ Réanimation pédiatrique

49/ Gynécologie-obstétrique

50/ Néonatologie

51/ Chirurgie infantile

52/Biologie médicale

53/ Anatomie et cytologie pathologiques

54/ Radiodiagnostic et imagerie médicale
(radiologie conventionnelle, échographie, scanner,
IRM)

55/ Pharmacie

56/ Autre service

- Question : Quel est le nombre de lignes de gardes (permanence sur place) et astreintes a domicile mises
en place en 2007 les nuits, samedis aprés-midi, dimanches et jours fériés pour ce service ? Les gardes
réalisées par des médecins spécialistes intervenant sur plusieurs services dans I’établissement (par
exemple anesthésiste ou pédiatre assurant des gardes aux urgences, ou chirurgien assurant des gardes
sur plusieurs unités, ...) sont a recenser dans leur service de rattachement

(Question numérique ouverte)

- Question (uniquement si I’établissement déclarer avoir en | une convention avec un service d’urgence) :
Ce service est-il concerné par la ( les) convention (s) ou contrat(s) relais signés pour la prise en
charge des urgences entre votre établissement et un établissement ayant une autorisation de
médecine d’urgence? (question fermée, 2 modalités Oui/Non)

(Les questions seront automatiquement répétées pour chaque service coché, en identifiant la structure en en-

téte de la question)

I11/ Permanences sur place et astreintes (réponses obligatoires)

L’ensemble des questions pour chaque service sera répété automatiquement autant de fois qu’il y aura de

structures cochées, au paragraphe Il

Pour le premier service coché (elle sera automatiquement identifiée nommément a ce niveau),
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L’ensemble de questions pour chaque ligne sera répétée automatiquement autant de fois qu’il y aura de lignes
déclarées pour la structure, au paragraphe Il

Pour la premiére ligne de garde et astreinte (mise en ceuvre les nuits, week-ends et jours fériés)
Est entendu par ligne de garde et d’astreinte le nombre de médecins présents dans
le service (garde) ou en astreinte domicile

- Question : Indiquez I’intitulé de la ligne (question ouverte)

- Question : Indiquez le type de ligne (question fermée ; 2 modalités)
G =garde;
A = Astreinte ;

- Question : Indiquez le type de financement (question fermée, 3 modalités)
Médecin rémunéré par I’assurance maladie ;
Médecin rémunéré par I’établissement ;
Absence de rémunération spécifique

- Question : Si votre établissement rémunére cette ligne de garde ou astreinte, indiquez
le montant financé pour I’année 2007 (question numérique ouverte)

- Question : Indiquez si cette ligne releve de la PDS ou de la continuité des soins, qui
concerne la prise en charge des patients déja hospitalisés (question
fermée, 2 modalités)

P : Permanence des Soins

C : Continuité des soins

- Si la ligne reléve de la PDS, couvre-t-elle également la continuité
des soins (question fermée : O/N).

- Si Oui, indiquer selon vous quel pourcentage de la ligne concerne la
continuité des soins (choix guidé)

Pour la deuxiéme ligne de garde et astreinte (du méme service)

Idem

Pour le deuxiéme service coché

Pour la premiére ligne de garde et astreinte

Idem

Pour la deuxiéme ligne de garde et astreinte (du méme service)

Idem

Les questions sont répétées pour chaque service et pour chaque ligne de gardes et
astreintes figurant sur le tableau de gardes et astreintes de I’établissement

Question : L’établissement bénéficie t’il d’une dotation MIGAC contribuant a financer la rémunération
du personnel médical dans le cadre de la PDS ? (question fermée)

- Oui

- Non
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Question : Si oui, quel est son montant pour I’année 2007 ? (question numérique ouverte)

IVV/ Eléments d’information (réponse obligatoire)

Question : Quelles informations souhaitez-vous ajouter dans le cadre de cette étude ? (question ouverte)

Question : Nom et coordonnées de la personne responsable de renseignement du questionnaire (question
ouverte)

Enquéte sur la permanence des soins dans les
Etablissements publics et PSPH

La présente enquéte a pour objet de recenser les permanences sur place et les astreintes a domicile réalisées

dans les établissements de santé en court-séjour MCO en 2007, hors structures de médecine d’urgence, par
les personnels médicaux hospitaliers et hospitalo-universitaires (médecins, chirurgiens, biologistes,
radiologues, chirurgiens-dentistes et pharmaciens) et couvrant la période de la permanence des soins, a savoir
les nuits, les samedis aprés-midi, les dimanches et les jours fériés.

Le service des urgences, le SAMU et le SMUR faisant I’objet de financements spécifiques dans le cadre de
la tarification a I’activité, ils n’entrent pas dans le champ de I’enquéte et n’ont pas a étre renseignés.

I/ 1dentification de I’établissement
- Identité de I’établissement (raison sociale) (pré-renseigné)
- Région de I’établissement (pré-renseigné)
- Numéro FINESS juridique de I’établissement (pré-renseigné)
- Question : Dans quel cadre votre établissement assure-t-il la PDS ? (réponse obligatoire — plusieurs
réponses possibles)

1/ Dans le cadre d’une autorisation a la médecine d’urgence ;

2/ Dans le cadre d’une (de) convention(s) ou d’un (de) contrat(s) relais pour la prise en charge des
urgences avec un établissement ayant une structure autorisée a la médecine d’urgence;

Si oui, affichage du message « les structures concernées vous seront demandées dans la

partie Il du questionnaire »

3/ Dans un autre cadre ;
Si ouli, préciser le(s) structure(s) concernée(s) (réponse libre)
11/ Permanence des soins de I’établissement (réponses obligatoires)
- Question : Indiquez quels services au sein de votre établissement, hors structure de médecine

d’urgence (urgences, SAMU, SMUR), assurent une permanence des soins avec un personnel médical
de garde sur place ou d’astreinte a domicile, et sont donc en capacité d’accueillir et de prendre en
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charge de nouveaux patients nécessitant des soins urgents les nuits, samedis apres-midis, dimanches et
jours fériés ? (question fermée, plusieurs réponses possibles)

Les lignes de garde sont a renseigner, dans la liste ci-apres, au niveau le plus fin possible. Par exemple, si la
garde a lieu en USIC, elle sera renseignée sur I’unité USIC et non sur la cardiologie.

1/Médecine polyvalente

2/Médecine interne

3/ Cardiologie

4/ Cardiologie interventionnelle

5/ USIC (Unité de Soins Intensifs Cardiologiques)
6/ Endocrinologie

7/Gastro-entérologie et hépatologie

8/ Gériatrie

9/ Hématologie

10/Infectiologie

11/ Medecine physique et de réadaptation
12/ Médecine vasculaire — Angiologie

13/ Neurologie

14/ Neuroradiologie interventionnelle

15/ Ophtalmologie

16/0ORL

17/Néphrologie - hémodialyse

18/ UHCD (Unité d’hospitalisation de courte
durée)

19/UMPU (Unité de Médecine polyvalente
hospitalisation de 5 jours)

20/ UNV (Unité Neuro Vasculaire)

21/ Oncologie médicale

22/ Radiothérapie et onco-radiothérapie
23/ Polyclinique médicale

24/Pneumologie

25/ Psychiatrie
26/ Médecine légale
27/ Chirurgie générale

28/ Chirurgie maxillo-faciale
29/ Chirurgie orthopédique et traumatologie

Pour chaque service coché,

30/ Chirurgie plastique et reconstructrice
32/0ORL et chirurgie cervico-faciale

33/ Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
34/ Chirurgie urologique

35/ Chirurgie vasculaire

36/ Chirurgie viscérale et digestive

37/ Neurochirurgie

38/ Neuroradiologie interventionnelle
39/ SOS Mains

40/ Stomatologie

41/Chirurgie dentaire- odontologie

42/ Anesthésie-réanimation adulte
43/Réanimation adulte

44/ USC (Unité de Surveillance Continue)
45/ USI (Unité de Soins Intensifs)

46/ Pédiatrie

47/ Anesthésie-réanimation pédiatrique
48/ Réanimation pédiatrique

49/ Gynécologie-obstétrique

50/ Néonatologie

51/ Chirurgie infantile

52/Biologie médicale

53/ Anatomie et cytologie pathologiques

54/ Radiodiagnostic et imagerie médicale
(radiologie conventionnelle, échographie, scanner,
IRM)

55/ Pharmacie

56/ Autre service

Question : Quel est le nombre de lignes de gardes (permanence sur place) et astreintes a domicile
pour ce service ? Ne recenser que les lignes de gardes et astreintes financées en 2007 par
I’établissement, sur la période de la PDS (nuits, samedis aprés-midi, dimanches et jours fériés). Les
gardes réalisées par des médecins speécialistes intervenant sur plusieurs services dans
I’établissement (par exemple anesthésiste ou pédiatre assurant des gardes aux urgences, ou
chirurgien assurant des gardes sur plusieurs unités, ...) sont & recenser dans leur service de
rattachement (question numérique ouverte)

Question (uniquement si I’établissement a déclaré en | une convention avec un établissement ayant une
structure des urgences) :

Ce service est-il concerné par la ( les) convention (s) ou contrat(s) relais signés pour la prise en
charge des urgences entre votre établissement et un établissement ayant une autorisation de
médecine d’urgence? (question fermée, 2 modalités Oui/Non)
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- Question : Des juniors (internes et FFI) participent-ils a la PDS pour ce service ? (question fermée, 2
modalités Oui/Non)

(les questions seront automatiquement répétées pour chaque structure cochée, en identifiant la structure en
en-téte de la question)

11/ Permanences sur place et astreintes des seniors (réeponses obligatoires)

L’ensemble de questions pour chaque service sera répété automatiquement autant de fois qu’il y aura de
services cochés, au paragraphe 1l

Pour le premier service coché (il sera automatiguement identifié nommément a ce niveau),

L’ensemble de questions pour chaque ligne sera répétée automatiquement autant de fois qu’il y aura de lignes
déclarées pour le service, au paragraphe Il

Pour la premiére ligne de garde et astreinte (mise en ceuvre les nuits, week-ends et jours fériés)
Est entendu par ligne de garde et d’astreinte le nombre de médecins présents dans le
service (garde) ou en astreinte domicile

- Question : Indiquez I’intitulé de la ligne (question ouverte)

- Question : Indiquez le type de ligne (question fermée, 4 modalités)
G = Garde (permanence sur place) ;
AO = Astreinte opérationnelle ;
AS = Astreinte de sécurité ;
AF = Astreinte forfaitisée

- Question : Indiquez le type de décompte (question fermée, 2 modalités)
P = en plages(demi-journées) ; C = en temps continu

- Question : Si votre établissement est un CHU ou accueille des personnels hospitalo-
universitaires, quelle est la répartition en pourcentage moyen sur
I’année 2007, de cette ligne entre les Hospitaliers et les Hospitalo-
Universitaires (question numérique ouverte, en %)

- Question : Indiquez si cette ligne reléve de la PDS ou de la continuité des soins, qui
concerne sur la méme période la prise en charge des patients déja
hospitalisés (question fermée, 2 modalités)

P : Permanence des Soins

C : Continuité des soins

- Si la ligne reléve de la PDS, couvre-t-elle également la continuité des
soins (question fermée : O/N).

- Si Oui, indiquer selon vous quel pourcentage de la ligne concerne la
continuité des soins

Pour la deuxiéme ligne de garde et astreinte (du méme service)

Idem

Pour le deuxiéme service coché

Pour la premiére ligne de garde et astreinte
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Idem
Pour la deuxiéme ligne de garde et astreinte (du méme service)

Idem

...Les questions sont répétées pour chaque service et pour chaque ligne de gardes et astreintes figurant sur le
tableau de gardes et astreintes de I’établissement

IVV/ Gardes et astreintes des juniors (réponses obligatoires)

L’ensemble de questions pour chaque service sera répété automatiquement autant de fois qu’il y aura de
services cochés, au paragraphe I1, avec une réponse positive a la participation de juniors a la PDS pour la
structure

Pour le premier service coché, pour lequel des juniors participent a la PDS (en fonction de la réponse a la
guestion correspondante du paragraphe 1)

L’ensemble de questions pour chaque ligne sera répétée automatiquement autant de fois qu’il y aura de lignes
déclarées pour le service, au paragraphe Il

Pour la premiére ligne de garde et astreinte (mise en ceuvre les nuits, week-ends et jours fériés)

- Question : Indiquez I’intitulé de la ligne

- Question : Indiquez le type de ligne (question fermee, 4 modalités)
G = Garde (permanence sur place) ;
A = Astreinte

- Question : Indiquez si cette ligne reléve de la PDS ou de la continuité des soins, qui
concerne sur la méme période la prise en charge des patients déja hospitalisés
(question fermée, 2 modalités)

P : Permanence des Soins

C : Continuité des soins
- Si la ligne reléve de la PDS, couvre-t-elle également la continuité des soins (question
fermée : O/N).
- Si Oui, indiquer selon vous quel pourcentage de la ligne concerne la continuité des
soins (choix guidé)

Pour la deuxieme ligne de garde et astreinte (méme service)

Idem

Les questions sont répétées pour chaque service et pour chaque ligne de gardes et astreintes figurant sur le
tableau de gardes et astreintes de I’établissement

V/ Eléments d’information (réponses obligatoires)
Question : Quelles informations souhaitez-vous ajouter dans le cadre de cette étude ? (question ouverte)

Question : Nom et coordonnées de la personne responsable de renseignement du questionnaire (question
ouverte)
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5.15 Annexe 16 : Enquéte DHOS sur la prise en charge des
patients en situation de précarité

QUESTIONNAIRE

SURCOUTS STRUCTURELS LIES AUX
CARACTERISTIQUES SOCIO-ECONOMIQUES DE LA
PATIENTELE ET DE L’ENVIRONNEMENT DE
L’ETABLISSEMENT

Volet identification

- Identité de I’établissement (raison sociale) (pré-renseigné)

- Région de I’établissement (pré-renseigné)

- Numéro FINESS juridique de I’établissement (pré-renseigné)

- Nom, fonction et adresse mail de la personne remplissant le questionnaire

- Nom et adresse mail du Directeur général

La présente enquéte vise a recenser les organisations spécifiques mises en place dans les établissements de santé du
fait des caractéristiques socio-économiques de la patientele accueillie. L’objectif est d’évaluer les impacts
économiques structurels liés a cette mission de prise en charge.

Ce questionnaire est diligenté par la mission tarification a I’activité, dans le cadre des travaux qu’elle entreprend sur la

convergence entre établissements de santé.

Il se décompose en quatre thématiques :

- charges de fonctionnement des permanences d’acces aux soins

- personnels dédiés a I’accueil et a la prise en charge des populations en situation de précarité dans les services de
soins : assistantes sociales...

- incidence sur les recettes des établissements : créances irrécouvrables au motif d’insolvabilité, impact sur les
recettes accessoires ;

- charges spécifiques liées aux caractéristiques d’implantation.

1. LES PERMANENCES D’ACCES AUX SOINS

Les PASS (Art. L6112-6 du Code de la Santé Publique) sont destinées a faciliter I’acces au systéme de santé et a la
prise en charge médicale des patients en situation de précarité socio-économique (consultations gratuites, dispensation
de traitements, etc.)

PASS

1.1. Disposez-vous d’une Permanence d’Acceés aux Soins de Santé (PASS) ?
(hors PASS mobile)

O Oui
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0 Non

1.2.  Avec quels effectifs votre PASS fonctionne-t-elle ?
..................... ETP médicaux
..................... ETP infirmiers
..................... ETP assistantes sociales
..................... ETP secrétariat et autres agents

1.3. Quelle est le montant des autres colts de fonctionnement sur I'année
2007 (médicaments, consommables, charges de structure) ?
..................... € en 2007

1.4. Combien de consultations a réalisé la PASS en 2007 ?
..................... consultations en 2007

PASS MOBILE

1.5. Disposez-vous d’'une PASS mobile intervenant en dehors de
I’établissement ?
O Qui
1 Non

1.6.  Avec quels effectifs votre PASS mobile fonctionne-t-elle ?
..................... ETP médicaux
..................... ETP infirmier
..................... ETP assistante sociale
..................... ETP secrétariat et autres agents

1.7. Quelle est le montant des autres coldts de fonctionnement sur I'année
2007 (médicaments, consommables, charges de structure) ?
..................... € en 2007

1.8. Combien de consultations a réalisé la PASS mobile en 2007 ?

..................... consultations en 2007

AUTRE ORGANISATION DEDIEE A L’ACCUEIL DES POPULATIONS PRECAIRES

1.9.

Disposez-vous d’une organisation spécifique ?

O Oui
J Non
Si oui, préciser le type d’organisation
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1.10. Avec quels effectifs cette organisation spécifique fonctionne-t-elle ?

..................... ETP médicaux
..................... ETP infirmier
..................... ETP assistante sociale
..................... ETP secrétariat et autres agents

1.11. Quelle est le montant des autres colts de fonctionnement sur I'année
2007 (médicaments, consommables, charges de structure) ?

..................... € en 2007

1.12. Combien de consultations a réalisé cette organisation spécifique en
2007 ?

..................... consultations en 2007

2. Surcodts liés a I'accueil et a la prise en charge dans les
services de soins de la patientele de I’établissement

La « situation de précarité » s’entend dans les questions suivantes comme le fait d’étre confronté a un ensemble de
difficultés d’ordre social et/ou économique (chémage, dépendance, absence de domicile fixe, faible niveau de revenu,
allocataire de minima sociaux, illettrisme, non intégration administrative, etc.).

PERSONNEL DEDIE

2.1.  Quel est I’effectif d’assistantes sociales pour votre établissement, en 2007 ?

..................... ETP d’assistantes sociales

N

Sur cet effectif, quelle est la part consacrée a la prise en charge dans
les services de soins de populations en situation de précarité, en 2007 ?

..................... ETP d’assistantes sociales

2.2. Lecas échéant, quelle est la part consacrée a la prise en charge dans les
services de soins de populations en situation de précarité pour les catégories
suivantes, en 2007 ?

Psychologues: ETP
Autres agents (préciser) : L ETP
FORMATION

2.3. Combien de journées de formation liées aux caracteristiques socio-
économiques de la patientéle et de I’environnement de I’établissement ont été
suivies par vos personnels en 2007 ?
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- gestion des situations de stress et de conflit ... jours
BréGBERS theMAtIGUES ... .uve et e e e e e et e e jours

INTERPRETARIAT

2.4.  Avez-vous mis en place pour les services de soins un dispositif d’interprétariat
du fait de la patientéle et de I’environnement de I’établissement ?
oui/non

- Si vous avez recours a un prestataire extérieur, quel a été le montant facturé en
2007 ?

Le recours au personnel de I'établissement pour intervenir en tant que
traducteur représente en moyenne pour 2007 :

2.5. Sur ce dispositif, quelle est la part liée a la prise en charge de populations en situation de
précariteé :
- Besoin évalué a :
O Au moins une fois par jour
[J Au moins une fois par semaine
0 Au moins une fois par mois
[0 Moins d’une fois par mois
- Montant facturé en 2007 a un prestataire extérieur :.............. €
- Recours au personnel de I’établissement : ................ ETP

3. Incidences sur les recettes de I’'établissement

CREANCES IRRECOUVRABLES

3.1. Quels est le montant des créances admises en non valeur en 2007:  ................... €
Préciser (informations du comptable) :

Procés-verbal de carence . €
Sur-endettement €
Poursuite sans effet ...l €

Personne disparue s €

Créance minime €

Autre

3.2. Sur ce montant, quelle est la part des créances admises en non valeur en 2007 aux motifs
d’insolvabilité: ................... €

Préciser (informations du comptable) :

Procés-verbal de carence e, €
Sur-endettement €
Poursuite sans effet ...l €

Personne disparue . €
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Créance minime €
Autre €

RECETTES SUBSIDIAIRES

Il s’agit des recettes relatives aux prestations délivrées aux usagers et accompagnants, comprenant
les majorations pour chambres particuliéres, les repas, le téléphone, et les autres prestations.

3.3.  Quel est le nombre de chambres particulaires en MCO ?
veveen.... Chambres

3.4.  Quel est le nombre de journées facturées en chambre particuliére en 2007 ?

veeee..... joOurnées

Quel est le montant total des recettes subsidiaires en 2007 ?

€

3.5.  Quel est le tarif de la chambre particuliére en 200772

. €

4. Surcodts structurels liés aux caractéristigues socio-
economiqgques de I'environnement de I’établissement

4.1. Pour répondre aux contraintes particuliéres liées aux caractéristiques du
bassin de recrutement et de la patientéle de I’établissement, avez-vous mis en
ceuvre un ou plusieurs des dispositifs suivants ?

Un systéme de vidéosurveillance
Sioui :
En cas de recours a des prestataires extérieurs, quel est le montant facture
en 2007 2 .o €
S’agissant de personnels de I’établissement, combien d’effectifs sont
concernés en moyenne en 2007 ? ....oooiiiiiiiiiiii i, ETP

Une équipe de gardiennage
Sioui :
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En cas de recours a des prestataires extérieurs, quel est le montant facture

en 2007 2 .o €
S’agissant de personnels de I’établissement, combien d’effectifs sont
concernés en moyenne en 2007 2 .......coeiiiiiiiiiiniiiiin e ETP

Une permanence d’Etat-civil
Sioui :
Combien d’effectifs sont concernés en moyenne en 2007 ?

Un service juridique de relations avec les usagers

Sioui :
Combien d’effectifs sont concernés en moyenne en 2007 ?
................................. ETP
Autre dispositif, préciser
Montant facturé en 2007.......... €
Effectifs concernés en 2007......... ETP

5. Remarques libres
5.1. Y a-t-il un ou des impacts structurels liés a I’accueil de populations en situation de précarité
qui ne sont pas identifiés dans ce questionnaire, ou des compléments d’information qu’il vous
parait particulierement nécessaire d’identifier ?
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5.16 Annexe 17 : Etude ATIH a partir des codes CIM 10 de précarité sur
les impacts en termes de durée de séjour

Version 11 des GHM et convergence tarifaire
Quelqgues chiffres sur le sujet « précarité »

Introduction

Afin de fournir toutes les données obtenues sur le sujet « précarité » au cours des travaux pour
une version 11 des GHM, trois petites études ont été proposées a la réflexion. La premiere est un essai
d’objectivation de I’effet de la précarité en n’utilisant que des données groupées et des durées de
séjour’’. La deuxiéme est un exposé détaillé des valeurs des critéres retenus pour qu’un code CIM-10 de
précarité puisse appartenir a la nouvelle liste des CMA avec une comparaison entre les deux secteurs®®.
La troisieme est une étude qui essaie de voir comment les établissements utilisent les codes de précarité
et si certains GHM sont plus touchés que d’autres par une CMA de précarité, K.

10. Peut-on mesurer indirectement I’effet de la précarité ?

10.1. Le contexte

II s’agit ici d’un essai sur le sujet « précarité » pour montrer qu’il y a des indicateurs
macroscopiques dans les bases PMSI. Celui qui a été choisi pour produire ces chiffres est le code postal de
résidence du patient sans utiliser les autres données codées des résumés de sé€jour. La classification
internationale des maladies (CIM) permet de coder des conditions sociales et économiques a I’origine de
prise en charge par des structures de soins : une telle condition qui serait & I’origine d’un allongement de
la durée de séjour, peut légitimement étre considérée comme une partie de la prise en charge
hospitaliére. Dans le cadre des travaux sur les niveaux de sévérité, on a effectivement calculé ces
surcoqts journées (confere les deux autres études). Actuellement, ces données n’ayant pas d’effet sur les
tarifs, on peut se dire qu’elles sont codées a bon escient selon la définition des diagnostics associés
significatifs (DAS). En revanche, des doutes ont été émis sur I’utilisation qui pourrait étre faite avec ces
mémes données a partir du moment ou elles auraient des conséquences sur les tarifs : tout I’enjeu est la
capacité d’obtenir des définitions pour chacun des critéres qui serait retenu. D’ou I’essai qui est fait ici a
partir d’une population géographique puisque c’est une solution également envisagée.

10.2. La méthode

On a choisi deux codes géographiques (Versailles et Saint-Denis) dont on ne peut pas contester la
différence d’un point de vu économique et social. On ne s’est attaché ni au case-mix de chacune des
populations ni aux établissements fréquentés (ils peuvent éventuellement étre trés éloignés du domicile
pendant les vacances) en dehors du choix privé ou public. Cela signifie simplement qu’on n’a pas épuisé
les possibilités offertes par les données du PMSI. Cette étude est faite en version 10 de groupage avec
des données de 2006.

On a quand méme choisi d’obtenir deux séries de chiffres, la premiere pour la totalité des
séjours des patients habitant ces deux villes, la deuxiéme en ne retenant que les séjours qui présentaient
un degré de sévérité a savoir les GHM « avec CMA », car les différentes études faites dans le cadre des
travaux pour la version 11 des GHM montrent que les patients précaires ont souvent des séjours plus
complexes.

7 Les seules données utilisées sont le code géographique, le GHM et sa durée moyenne de séjour (DMS).
8 | es codes de précarité n’ont pas été retenus comme pouvant jouer le role de CMA, mais les données obtenues sont
explicatives d’une partie des surco(ts observés au niveau du séjour.
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10.3. Les résultats

On rappelle que les résultats concernent les habitants des deux communes et non les

établissements de soins.

10.3.1. Ensemble des personnes hospitalisées

Effectifs écart de DMS
Habitants public privé public privé
St Denis 9647 4402 0.31 -0.32
Versailles 5534 4434 0.09 -0.48

En journées supplémentaires, on obtient :

+ 0,22 J entre le public de Saint Denis et le public de Versailles
+ 0,16 J entre le privé de Saint Denis et le privé de Versailles

+ 0,6 J entre le public et le privé de Saint Denis

+ 0,5 J entre le public et le privé de Versailles

Si I’écart reste modeste entre les secteurs identiques des deux villes, il est d’une demi-journée
entre le secteur public et privé dans les deux villes.

10.3.2. Sous ensemble des séjours avec CMA

Effectifs écart de DMS
Habitants public] privé public] privé
St Denis 3095 1552 0.56 -0.24
Versailles 1799 1482 -0.41 -0.42

En journées supplémentaires, on obtient :

+ 0,97 J entre le public de Saint Denis et le public de Versailles
+ 0,2 J entre le privé de Saint Denis et le privé de Versailles

+ 0,8 J entre le public et le privé de Saint Denis

+ 0 J entre le public et le privé de Versailles

C’est pour ce sous ensemble qu’on trouve les écarts les plus importants pour les deux types de
comparaison. Cette répartition est loin de couvrir tous les cas complexes puisqu’une bonne part de ces
GHM n’est pas segmentée sur cette notion (transplantation, chirurgie lourde en général).

11. Financement des conséquences de la précarité

Avant de présenter les deux études suivantes, il est utile de faire un état des lieux de la réflexion
sur le financement de la précarité puisqu’elle explique les mesures qui ont été faites.

11.1. les pistes

Pour rémunérer les conséquences de la précarité, différentes solutions ont été a I’étude a la
DHOS et on rapporte ici les pistes qui sont en relation avec les deux études présentées. Il est envisagé
d’isoler deux types de rémunération : une pour tenir compte des conditions environnementales des
établissements qui recoivent plus de patients en situation de précarité, relevant plutét de MIG, et une
attachée au séjour du patient. Pour cette deuxiéme rémunération, il est également envisagé deux types
de solution : I'une via un supplément systématique a partir du moment ou le patient est considéré
comme étant en situation de précarité via ses droits a une prestation sociale (CMU pour 4,8 millions de
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bénéficiaires'®, CMUC, AME) et I’autre via le niveau de sévérité avec toutes les conditions nécessaires
pour qu’un DAS soit une CMA®, la situation de précarité est alors considérée comme une comorbidité
rémunérée sous condition et non comme un statut rémunéré méme s’il n’explique aucun surcolt du
séjour. Cette réflexion tient plus du scénario cible que de celui qui sera retenu pour 2009.

11.2. quelques commentaires sur la partie financement au séjour

¢ Le statut

Il est plus simple d’emploi et ne nécessite pas de définition si on I’identifie via une prestation
sociale. En revanche, s’il est automatique il sera versé, au moins la premiere année, voire plus, pour
chaque séjour. Si on reprend le chiffre de 4,8 millions de bénéficiaires et que I’on réalise une regle de
trois avec les 20 millions de séjours MCO annuels pour 60 millions d’habitants, c’est 1,8 millions de
séjours qui seraient concernés ; si on compare ce chiffre, méme sans connaitre le taux exact de séjours
«avec CMU », aux 5000 séjours dont le tarif serait supérieur a cause d’une CMA de précarité (base
publique 2006), on constate que le risque inflationniste du codage n’est pas pour la premiére année.

¢ La comorbidité

Elle nécessite une définition et des conditions d’emploi des codes de précarité retenus dans la
liste des CMA. Le statut permet d’imaginer plus facilement les sommes a isoler pour payer la précarité
liée au séjour, la comorbidité paye le surcolt, mais ne permet pas de sortir correctement la précarité
des tarifs.

On peut estimer que la précarité serait moins valorisée par le biais de la morbidité puisque :
e la présence d’une comorbidité plus lourde ne paie pas (ou trés mal) la précarité en tant que
2°™ probléme, mais c’est le cas de toute pathologie chronique ;
e tout séjour de moins de 3 jours (sauf avec décés) ne peut pas bénéficier de I’effet CMA et
ils sont probablement nombreux (la grande majorité des séjours pour éthylisme aigu ne
serait pas survalorisée en cas d’hospitalisation).

Il est important de comprendre le role de la précarité codée avec la CIM. Un patient diabétique
hospitalisé pour un motif non lié & son diabéte nécessite des précautions ou une adaptation de la
thérapeutique envisagée parce qu’il est diabétique : si on craint un déséquilibre de son diabéte, il sera
maintenu en hospitalisation ; un patient précaire présente les mémes caractéristiques : si on ne peut pas
envisager qu’il puisse maintenir son pansement propre, il sera maintenu en hospitalisation.

12. Les criteres CMA des codes CIM-10 de précarité

12.1. les conditions de I’étude

On se limitera a la précarité liée aux conditions économiques, mais il en existe d’autres
(I’isolement, par exemple qui explique un allongement de la durée de séjour tout a fait équivalent a ce
gu’on observe pour la précarité économique).

Pour chaque code de la CIM-10 éligible a la fonction de CMA, trois critéres ont été calculés :
e |le nombre de jours supplémentaires en moyenne,
e |e taux d’augmentation de la DMS,
¢ le taux de RSA ayant une durée de séjour supérieure a la médiane.

Pour le lecteur intéressé par la méthodologie, il vaut mieux se reporter aux différents rapports
concernant la version 11 des GHM. Néanmoins, il est important d’avoir a I’esprit un certain nombre de
conditions pour interpréter correctement les chiffres présentés.

On rappelle que trois criteres étaient nécessaires (et en général suffisants a quelques exceptions
prés) pour étre une CMA :

¥ Dépéche APM du 16 mai 2008 :
SUJET : CMU RAPPORT ACTIVITES FONDS COMPLEMENTAIRES ALD CMU-C
TITRE : CMU: le nombre de bénéficiaires stable en 2007

2 pppartenance a la liste des CMA, séjour de plus de 2 jours, DAS non exclu par le DP, sévérité la plus élevée du RSA.
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e un allongement de la DMS d’au moins 2 jours (en réalité >1,5 j),

e une augmentation de la DMS d’au moins 25%,

e au moins 55% des RSA ont une durée de séjour au-dessus de la médiane (appelé coefficient
« Fetter like »).

On rappelle également que pour chaque critére, on a des valeurs pour I’effet brut (tous les RSA
sont retenus pour les calculs) et des valeurs pour I’effet isolé (elles sont calculées seulement pour les
RSA pour lesquels le DAS étudié a été statistiquement désigné, parmi les DAS du séjour, comme
expliquant le mieux les journées supplémentaires du RSA) qui sont différentes selon qu’on s’intéresse a
I’effet sur la DMS ou au coefficient « Fetter like ». Pour les valeurs liées a I’effet isolé, les effectifs
obtenus pour la base nationale (public + privé) ne sont pas égaux aux effectifs de la base du public
ajoutés aux effectifs de la base du privé parce que I’itération nécessaire pour calculer I’effet isolé ne
retient pas les mémes RSA dans chacune des trois analyses. Si on voulait résumer ce qu’on peut attendre
de ces deux critéres, on peut dire que le coefficient DMS donne la mesure de I’effet en moyenne et que
le coefficient Fetter like donne le risque (est-ce que cela va concerner beaucoup de séjours ou non ?).

On rappelle enfin que les effectifs bruts ne doivent pas étre assimilés aux effectifs totaux
puisque les RSA retenus pour les calculs ont une durée de séjour au moins égale a 3 jours (condition
minimum pour avoir un effet CMA) et le DAS étudié doit étre non exclu par le DP (regle d’exclusion
classique). On trouvera les effectifs réels de la base publique dans le tableau suivant (année 2006) :

Proportion des
Code DAS N? Das . NBDIAS séjo[l)Jrs <3j surle
séjours < 3j | Total
Total
Z590 3212 5967 53,8%
Z591 775 1920 40,4%
Z594 705 1203 58,6%
7595 298 766 38,9%
7596 947 1714 55,3%
7597 699 1382 50,6%
Total 6636 12952 51,2%

Effectifs des codes de précarité en DAS dans la base publique 2006 et taux de séjours < 3 jours

L’étude concerne donc les codes de la catégorie Z59 de la CIM dont 6 ont les critéres pour
appartenir a la liste des CMA :

Code libellé joursen + effet DMS Fetter Like
Z59.0 Sans abri + 5] + 63% 65%
Z59.1 Logement inadéquat + 9 + 106% 81%
759.4 Alimentation défectueuse +10J + 128% 76%
Z59.5 Pauvreté extréme + 3J + 44% 65%
Z59.6 Faibles revenus + 3J + 43% 67%
Z59.7 Couverture sociale et secours insuffisants + 9J +121% 75%

Si les chiffres obtenus sur la base nationale comprenant les deux secteurs sont conformes aux
criteres CMA, les trois premiers codes sont des CMA dans les deux secteurs, mais les trois derniers ne sont
CMA que dans le secteur public. L’idée de cette étude est de présenter en détail les valeurs obtenues
dans les deux secteurs (tous ces chiffres sont présents en annexe du rapport des travaux V11 remis en
Janvier 2008).

*
12.2. Analyse de quelques résultats

Les données ci-dessous résultent de I’analyse d’une base nationale 2005-2006 limitée aux CMD 01
a 13,16 a 21 et aux séjours d’au moins 3 jours (conditions des travaux pour la refonte des CMA).

¢ 759.0 Sans Abri
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En valeur brute, 4657 RSA du public et 67 du privé sont retenus. Indépendamment de
I’exhaustivité du recueil de ce type de codes, les différences d’effectifs peuvent étre prises en
considération et on peut admettre que I’effectif du public est faible par rapport au nombre de RSA qui
ont ce code en DAS, parce que de trés nombreux séjours (notamment pour ivresse) ont une durée de
séjour inférieure a 3 jours.

Les effectifs retenus pour le calcul de I’effet isolé sur la DMS sont respectivement de 3073 dans
le public (66%), de 60 dans le privé (89,5%) et de 3318 dans la base nationale. Pour 34% des séjours du
public, un DAS de niveau supérieur a retenu les RSA en amont. Les effectifs retenus pour le calcul de
I’effet isolé du coefficient Fetter like sont de 2335 dans le public (50%), 57 dans le privé (85%) et de 2433
dans la base nationale.

En journées supplémentaires, les chiffres sont élevés pour les valeurs brutes (en moyenne +8
jours dans le public, +9 jours dans le privé et +8 jours dans la base nationale), mais pour les RSA non
retenus par un probléme plus lourd et qui servent au calcul de I’effet isolé sur la DMS, on tombe a +4J
(public), +7J (privé) et +5J (base nationale), ce qui reste un effet conséquent ; c’est le chiffre de 5J qui
détermine la répartition de la CMA dans une des classes du type «léger », « moyen », « lourd »
correspondant aux niveaux 2, 3 et 4 de sévérité.

En taux d’augmentation de la DMS, les chiffres sont en valeurs brutes de +112% (public), +138%
(privé) et +112% (base nationale) alors que pour les RSA retenus pour calculer I’effet sur la DMS, on a
respectivement +60% (public), +109% (privé) et +63% (base nationale).

En taux de RSA avec une durée de séjour supérieure a la médiane, les chiffres sont en valeurs
brutes de 73% (public), 76% (privé) et 73% (base nationale) alors que pour les RSA retenus pour calculer
I’effet sur le coefficient Fetter like, on a respectivement 64% (public), 74% (privé) et 65% (base
nationale).

Les valeurs obtenues pour le code Z59.0 indiquent sans ambiguité qu’il peut étre considéré
comme une CMA et la définition d’un « sans abri » ne semble pas poser beaucoup de problémes. De plus,
il s’agit d’une population ou les démarches pour bénéficier d’une prestation sociale ne sont pas toujours
faites et le codage CIM est un avantage.

¢ 759.1 Logement inadéquat et Z59.4 Alimentation défectueuse

A partir de ces codes, les commentaires ne concernent plus que le secteur public, les effectifs
étant trop faibles dans le secteur privé.

Pour ces deux codes, il est évident que la rédaction de définitions et de conditions d’utilisation
est difficile. Néanmoins, on constate que I’utilisation qui en a été faite pour les séjours d’au moins trois
jours est en général justifiée. C’est le probleme le plus lourd dans une proportion importante de cas et
tous les criteres sont plus élevés que pour les SDF.

Sur les 1573 RSA qui ont le code Z59.1 en DAS, 1364 (86,7%) sont retenus pour I’effet isolé sur la
DMS et 1404 (89,3%) pour I’effet sur le coefficient Fetter like avec des valeurs (naturellement) élevées
des criteres CMA : 9 jours supplémentaires en moyenne, + 106% sur la DMS et 81% des RSA ont une durée
de séjour au dessus de la médiane.

Sur les 863 RSA qui ont le code Z59.4 en DAS, 732 (84,8%) sont retenus pour I’effet isolé sur la
DMS et 754 (87,3%) pour I’effet sur le coefficient Fetter like avec des valeurs également élevées des
critéres CMA : 10 jours supplémentaires en moyenne, + 128% sur la DMS et 76% des RSA ont une durée de
séjour au-dessus de la médiane.

Le nombre de RSA concernés peut paraitre faible, mais ces deux codes ont été mis a bon escient
puisqu’ils sont identifiés comme expliquant I’augmentation de la durée du séjour dans plus de 80% des
cas et que I’augmentation moyenne en journées est supérieure a la semaine.

Il est probable que ces codes ne sont pas appelés a garder le caractéere de CMA.
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12.3. Z59.5 Pauvreté extréme et Z59.6 Faibles revenus

Ces deux codes n’ont pas les critéres de CMA dans le secteur privé, mais leurs effectifs cumulés
sont de 18 en brut et 3 pour le calcul des deux effets isolés. Les effectifs bruts du secteur public pour ces
deux codes sont respectivement 647 et 792 et on en perd en gros la moitié pour les effets isolés. Les
codes de la catégorie Z59 ont peu d’exclusions avec les DP, la principale concerne une exclusion entre
les codes de la catégorie Z59 ; on peut donc imaginer que ces codes avaient été mis avec celui de SDF ou
d’alimentation défectueuse classée plus haut dans I’effet isolé.

Les journées supplémentaires sont de 3 (ce qui classe dans un niveau 2). Si le coefficient Fetter
like est comparable aux autres codes analysés (65% et 67%), le coefficient DMS est inférieur (+ 44% et +
43%) mais loin de la limite pour ce critére.

Le maintien de ces codes dans la liste des CMA peut se discuter si on conserve au moins le Z59.0
et le 759.7.

12.4. 759.7 Couverture sociale et recours insuffisants

Ce code est a rapprocher des données de type CMC, CMUC, AME ou non assuré. Les effectifs du
secteur privé sont inexistants (10 en brut et 2 en effet isolé), ceux du public sont de 869 en brut, de 765
pour I’effet isolé sur la DMS et de 696 pour celui du Fetter like. On perd donc peu de RSA et on obtient
des valeurs élevées pour tous les critéres : 9 jours supplémentaires (ce qui classe en niveau 3), +121%
pour la DMS et 75% des RSA ont une durée de séjour supérieure a la médiane.

13. Précarité et GHM, précarité et établissement

L’étude porte sur la base publique 2006 (les effectifs de ces codes sont trés faibles dans la base
privée). Le choix des codes a étudier s’est porté sur les codes Z59.0 (sans abri) et Z59.5 (pauvreté
extréme). Il y a 6593 RSA avec I’un de ces deux diagnostics (qu’il s’agisse de DP, DR ou DAS). C’est donc
assez peu, environ 4 cas pour 10.000. On cherche a savoir si le codage de la précarité est établissement
dépendant et s’il s’agit de morbidité propre a certains GHM.

13.1. Etude des établissements via le numéro FINESS

On constate une nette concentration des codes dans certains établissements. Le taux de RSA avec
ce type de précarité varie de 0 a 100/10.000. 22 établissements concentrent 50% RSA avec précarité, et
90 en concentrent 80% (sur les effectifs totaux, les nombres d’établissements sont respectivement de 77
et 253). Le graphique suivant en donne la valeur en fonction de I’effectif total et du type (pour les
établissements d’au moins 2000 RSA). On a mis des échelles logarithmiques pour faciliter la lecture (les
ratios égaux a zéro ont été arbitrairement fixés a 0.01).
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On constate que les taux sont trés variables pour chaque type, sauf les CLCC, qui ne les codent
pour ainsi dire jamais. Certains CHU ont méme des taux nuls. Si on examine quels sont les établissements
extrémes, on peut avoir une forte suspicion qu’un effet « codage » existe. Si I’AP-HP a bien un taux
supérieur au taux moyen (10.5/10.000), et qu’elle est le second des CHR, on ne voit pas a priori pourquoi
elle est nettement devancé par le CH du Mans (r=34/10.000) ou St Joseph-St Luc de Lyon (68/10.000).
Inversement, que les CHU de Pointe a Pitre ou Fort de France aient respectivement 0 ou 1 cas semble
improbable.

13.2. GHM

On a fait la méme analyse sur les GHM. L’étude a d’abord porté sur les racines de GHM sans se
préoccuper des niveaux. 13 racines concentrent 50% RSA avec précarité, et 60 en concentrent 80% (sur
les effectifs totaux, les nombres d’établissements sont respectivement de 41 et 187). Les premiéres
places sont occupées par I’éthylisme (aigu, chronique, cirrhose), I’épilepsie, divers motifs de la CMD 23,
pneumonies, sida, lésions et infections de la peau, accouchements, intoxications, traumatismes,
tuberculose. Le graphique ci-dessous montre qu’il s’agit globalement de séjours médicaux.

Les GHM dans lesquels on retrouve le plus de codage de la précarité valident I’utilisation de ces

codes dans le sens ou les pathologies retenues en DP sont effectivement des affections que I’on attend
pour cette population.

175



1/10000
1000.00 -
100.00 4 a
] »
] . . . . ® °
- [} o* a [}
2 aw m,® " alg 2 . .
[ ] L ]
10.00 4 a % = oa_," % ot g -
3 ' . .. * ll“. .‘.! . e *
" W, -’ L‘ 2k *
““ :I ’J. : -‘l ..
* a
1.00 5 "'"'--.. "::."'-". ¢ o
] - . iy '.I [
LI L
O.lO-E
0.01 4 1388 & ' & --n--—-.o- . .
I T T T T T T 17T I T T T T LI I T T T T T T 1771 I
1000 10000 100000 1000000
Effectif racine
type o0 0 29 ® L N IV z

Si on s’intéresse aux niveaux de sévérité en tant que CMA V11, il faut d’abord remarquer que ces
deux diagnostics sont de niveau 2. Les séjours avec ces diagnostics devraient donc se trouver dans des
GHM de ce niveau, sauf si le séjour a moins de 3 jours, ou si le DAS est exclu par le DP ou s’il y a un DAS
de niveau supérieur, ou si le GHM n’a pas de niveau, ou pour les CMD 14, 15 et 25 (niveaux en A, B, C et
D déterminés sur d’autres conditions). Les taux de « précarité » par niveau figurent dans le tableau
suivant :

Ratio

niveau n (1/10.000)
1 3040 5.7

2 1744 15.6
3 548 10.2
4 186 10.6
A 253 2.3

B 83 4.6

C 81 13.4
D 6 12.0
E 13 2.8

J 27 0.4

Z 612 1.3

La majorité des séjours avec un des deux diagnostics de précarité figure en niveau 1. Il s’agit des
séjours courts pour alcoolisme aigu ou chronique. Les séjours de niveau 2 ont le ratio le plus élevé
(15,6/10.000), mais les niveaux 3 et 4, de méme que les C et D des CMD 14, 15 et 25 ont aussi des taux
supérieurs a la moyenne nationale. Les codes de précarité sont trés peu retrouvés dans les GHM sans
niveau de sévérité (Z ou J), avec des taux de 0,4 ou 1,3 pour 10.000.
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5.17 Annexe 18 : Etude ATIH sur la charge en soins

L’Etude nationale de colts a méthodologie commune (ENCC) conduit a I’estimation d’un colt moyen de séjour par
groupe homogéne de malades (GHM) pour chaque secteur (public / privé). L étude fournit également les principales
composantes du colt par nature de dépense. Ainsi, la composante du codt due aux dépenses de personnel distingue le
codt du personnel médical (médecins, pharmaciens), le co(t du personnel soignant (infirmiéres, aides soignantes, sage
femmes), et le colt des autres catégories de personnel. Dans la méthodologie actuelle, la charge annuelle globale
supportée par un établissement de santé au titre de chacune de ces trois catégories de personnel est répartie entre les
séjours consommateurs au prorata de la durée du séjour. On considére donc de facto que le codt en personnel soignant
d’un séjour est proportionnel a la durée totale de ce séjour.

Actuellement, la méthodologie de I’'ENCC pour ventiler entre les séjours la charge globale du personnel soignant d’un
établissement ne s’appuie donc pas sur une mesure ad hoc de la charge en soins, mais seulement sur un substitut
approximatif traduit par la durée du séjour. Or il s’agit de répartir sur les séjours des charges dont le poids total est
majeur. Pour mémoire, il est rappelé que les charges de personnel soignant représentent, dans le secteur public, de
I’ordre de 50 % des dépenses totales de personnel et entre 30 et 40 % du colt moyen des séjours hospitaliers. L’ENCC
étant un outil central dans le processus de convergence intersectoriel, il est donc important de s’interroger tant sur le
codt réel de la charge en soins d’un séjour que sur la répartition dans le temps de sa dispensation.

C’est pourquoi, en association avec les fédérations professionnelles de I’hospitalisation, I’ATIH ménera une étude de
la charge en soins, avec I’aide d’un prestataire spécialisé. L’ objectif ultime est d’évaluer, dans le cadre de ’ENCC, la
pertinence et I’impact sur les colts moyens par GHM de la substitution d’une mesure de la charge en soins a la durée
du séjour en tant que clé de ventilation de la charge globale en personnel soignant.

Les travaux conduiront a obtenir les données nécessaires et suffisantes a la réalisation de cet objectif et également a
définir une méthodologie de mesure de la charge en soins sur le terrain destinée, a terme, a étre intégrée dans la
méthodologie globale de ’ENCC. Par ailleurs, ils permettront de favoriser les comparaisons de pratique et de
formation des co(ts entre le secteur privé et le secteur public en matiere de charge en soins.

L’étude s’effectuera auprés d’un échantillon de 38 établissements volontaires, tant publics que privés. Elle débutera en
octobre 2008 pour s’achever en septembre 2009, la collecte ayant lieu sur trois mois au début de I’année 2009.
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