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Réforme du financement des hopitaux publics :
quel impact sur leur niveau d’activité ?

L’adoption de la tarification a ’activité (T2A) a modifié le mode de financement du secteur hospitalier.
L’objectif du législateur était d’accroitre 1’efficience et d’améliorer la qualit¢ des soins. Dans les
établissements publics ou privés a but non lucratif, un remboursement au séjour a progressivement
remplacé, entre 2004 a 2008, la dotation globale annuelle. Dans les établissements privés a but lucratif, le
montant du remboursement d’un séjour était sujet a des variations locales jusqu’en 2005 ; apres 2005, une
grille nationale de tarifs détermine ces montants suivant une classification de séjours.

D’apres les données du Programme de médicalisation des systémes d’information (PMSI), cette réforme
tarifaire se serait traduite par une augmentation graduelle de I’activité chirurgicale dans le secteur public.
Entre 2005 et 2008, le nombre moyen de s¢jours aurait augmenté de 2,5 par établissement et par type de
s¢jour, soit une hausse de 9,3 %, dans les établissements publics ou privés a but non lucratif par rapport aux
établissements privés a but lucratif.

Cette hausse de Iactivité est plus sensible dans les établissements exposés a une forte concurrence des
cliniques privées, mesurée par le nombre de lits des établissements privés environnants, pondérés par leur
distance a chaque établissement public considéré. Alors que I’augmentation de I’activité n’est que de 3,8 %
dans le quart des établissements publics les moins soumis a concurrence du privé, elle atteint 10,3 % dans
le quart des établissements soumis a la concurrence la plus intense du secteur privé.

L’introduction de la T2A aurait ainsi permis une amélioration de I’attractivité des établissements publics, au
moins en ce qui concerne la chirurgie, domaine pour lequel ce type d’évaluation peut étre mené de maniere
rigoureuse.
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Tableau 1

				Tableau 1 Évolution du nombre moyen de séjours selon le secteur

						2005		2008		2008 - 2005

						I		II		II - I

				Privé		33.5		33.4		-0.1

				Public		24.3		26.4		2.1

				Écart public - privé		-9.2		-7.1		2.2



Lecture • Entre 2005 et 2008, le nombre moyen de séjours chirurgicaux par établissement et par GHM a baissé de 0,1 dans le secteur privé, passant de 33,5 séjours à 33,4.
Champ • France métropolitaine, hors Corse.
Sources • ATIH-PMSI 2005-2008, traitements DREES-INSEE.



Graphique 1

				Graphique 1 Évolution du nombre moyen des séjours selon le groupe d’exposition à la concurrence

				2005		0		0		0		0

				2006		-0.311		-0.052		0.417		0.761

				2007		0.069		0.928		1.407		1.861

				2008		0.975		1.854		2.996		3.824



Lecture • Entre 2005 et 2008, toutes choses égales par ailleurs, le nombre moyen de séjours par établissement et par GHM s’est accru de 3,8 unités dans le groupe 4, celui des hôpitaux les plus exposés à la concurrence 
du secteur privé.
Champ • France métropolitaine, hors Corse.
Sources • ATIH-PMSI 2005-2008, traitements DREES-INSEE.



Données disponibles
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vant 2004, les hopi-
taux publics et les
établissements  pri-
vés participant au
service public hos-
pitalier recevaient chaque année une
enveloppe budgétaire appelée « dota-
tion globale ». Cette dotation était
reconduite sur une base historique,
évoluant principalement selon le taux
de croissance global des dépenses
hospitaliéres, sans lien avec 1’évolu-
tion propre a chaque établissement.

La réforme de la T2A dans
le secteur public : une montée
en charge entre 2004 et 2008

La tarification a I’activite (T2A),
introduite en France pour [’acti-
vité de court sé¢jour a partir de 2004
pour les établissements publics, a
modifié en profondeur ce mode de
financement, comme dans d’autres
pays de I’OCDE (encadré 1). La
réforme assoit les budgets de ces
établissements directement sur leur
activité, c’est-a-dire sur le nombre
et les caractéristiques des séjours
réalisés dans I’année. De maniére
schématique, la tarification repose
sur une classification de séjours en
groupes homogeénes de malades
(GHM), fonction du diagnostic, des
actes pratiqués et le cas échéant de
certaines caractéristiques du patient.
Un tarif est alors associé¢ a chaque
GHM.

Afin d’en lisser les effets, la ré-
forme a été déployée progressive-
ment entre 2004 et 2008 pour les
établissements publics. La part du
budget des établissements publics
sous T2A a été graduellement portée
de 10 % en 2004 a 25 % en 2005,
35 % en 2006, 50 % en 2007 et fina-
lement 100 % en 2008. Le reste du
budget restait financé par une dota-
tion annuelle complémentaire.

La seconde phase de la réforme,
dite de convergence tarifaire intra-
sectorielle, entre 2009 et 2011, a
consisté a rapprocher les prix appli-
qués aux différents hopitaux publics,
jusqu’a obtenir un tarif unique pour
chaque GHM.

Quant aux établissements privés a
but lucratif, jusqu’en 2004, ils factu-
raient leurs prestations directement

a l’assurance-maladiec et ¢étaient
remboursés sur la base de tarifs his-
toriques, négociés avec leur agence
régionale de I’hospitalisation, par
conséquent variables géographi-
quement. Le budget de ces établis-
sements était donc déja enticrement
lié a I’activité réalisée avant méme
la mise en place de la T2A. A par-
tir de 2005, toutes les cliniques pri-
vées sont remboursées sur la base
d’un méme prix pour chaque GHM.
Contrairement aux hopitaux publics
pour lesquels la montée en charge
de la T2A a été progressive, 100 %
de I’activité des cliniques est donc
financée a I’activité dés 2005 sur la
base de tarifs nationaux.

Avec la tarification a I'activité,
le nombre de séjours

en chirurgie a augmenté

dans les hopitaux publics

Un des objectifs de la réforme
était d’augmenter [’efficience des
établissements de santé. Elle a pu
également conduire les hopitaux a
augmenter leur activité. En effet,
certains hopitaux peuvent, comme
des acteurs privés, chercher a maxi-
miser leur budget ; la réforme tari-
faire les incite alors a augmenter leur
activité, leurs ressources financiéres
y étant directement liées. Ils peuvent
également chercher a maximiser le
niveau d’attractivité, c¢’est-a-dire
la qualité ressentie par les patients.
La encore, si la réforme permet de
financer davantage de séjours et que
cela répond a un besoin du coté des
patients, ’activité des hopitaux pu-
blics devrait augmenter en réponse a
la nouvelle tarification.

[ ENCADRE 1

L’analyse présentée ici se concentre
sur la premiére phase de la réforme,
plus précisément sur la période 2005-
2008, pendant laquelle le mode de
financement du secteur privé est resté
inchangé. Le champ de I’analyse est
restreint a la chirurgie, qui représente
37 % des séjours. En effet, la réparti-
tion des capacités en chirurgie entre
les hdpitaux publics et les cliniques
privées est globalement stable sur la
période. A Iinverse, I’activité obs-
tétrique a connu beaucoup de chan-
gements, du fait notamment de la
fermeture de plusieurs maternités. De
son coté, la médecine pose plus de
difficultés d’analyse.

Sur la période considérée, selon les
données du programme de médicali-
sation des systémes d’information
(PMSI, voir Sources et méthodes), le
nombre moyen de séjours par groupe
homogene de malades (GHM) a aug-
ment¢é dans le secteur public, passant
de 24,3 séjours en 2005 a2 26,4 séjours
en 2008, alors qu’il est resté stable
dans le secteur privé (tableau 1).
Ces évolutions globales pourraient
éventuellement s’expliquer par un
certain nombre de changements au
niveau des établissements, des pa-
thologies traitées ou encore dues a
des changements de composition de
la patientéle (par exemple le vieillis-
sement de la population). Mais elles
sont confirmées par des estimations
menées toutes choses égales par ail-
leurs, qui conduisent a estimer un
surcroit d’activité de 2,5 séjours par
établissement et par type de séjour
pour le secteur public. Enfin, ces
effets sont progressifs au cours du
temps entre 2005 et 2008.

D’autres pays de I'OCDE adoptent un systéme
de financement de leurs établissements de santé

fondé sur l'activité

De nombreux pays réforment ou ont réformé leur systéme de paiement des profes-
sionnels et des établissements de santé, dans le but de réduire les colts de produc-
tion et d’améliorer la qualité du service rendu aux patients. En méme temps que les
modes de financement, les interactions concurrentielles entre fournisseurs de soins
peuvent contribuer a faconner les incitations des acteurs et affecter la quantité, la
qualité ou le prix des soins. Selon Gaynor et Town (2012), la concurrence est suscep-
tible d’influencer les comportements en particulier lorsque le secteur privé a but lucra-
tif représente une part importante de I'activité, comme aux Etats-Unis par exemple.
C’est également le cas en France dans certains domaines : plus de la moitié des
séjours hospitaliers en chirurgie ont lieu dans une clinique privée a but lucratif, soit
environ 3,2 millions sur un total de 5,9 millions par an. C’est encore le cas dans la
plupart des pays de I'OCDE dont I'Allemagne, I'Australie, I'ltalie et le Royaume-Uni.

Réforme du financement des hépitaux publics : quel impact sur leur niveau d’activité ?



[ TABLEAU 1

Evolution du nombre moyen de séjours selon le secteur
2005 2008 2008 - 2005
[ I -1
Normb doséi Privé 33,5 334 -0,1
lombre moyen de sejours 8

par GHM et par établissement F,’Ubhc A A el
Ecart public - privé -9,2 =71 +2,2

Lecture - Entre 2005 et 2008, le nombre moyen de séjours chirurgicaux par établissement et par GHM a
baissé de 0,1 dans le secteur privé, passant de 33,5 séjours a 33,4.

Champ - France métropolitaine, hors Corse.

Sources * ATIH-PMSI 2005-2008, traitements DREES-INSEE.

[ GRAPHIQUE 1

Evolution du nombre moyen des séjours selon le groupe
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Lecture * Entre 2005 et 2008, toutes choses égales par ailleurs, le nombre moyen de séjours par établissement
et par GHM s’est accru de 3,8 unités dans le groupe 4, celui des hopitaux les plus exposés a la concurrence

du secteur privé.
Champ - France métropolitaine, hors Corse.

Sources * ATIH-PMSI 2005-2008, traitements DREES-INSEE.

La hausse de I'activité

est plus forte dans les zones

ou les hopitaux publics sont
confrontés a une concurrence
importante des cliniques privées

Au niveau local, cette déformation
de la répartition de I’activité entre le
privé et le public a pu dépendre des
poids relatifs initiaux des deux sec-
teurs. L’analyse a donc été menée en
différenciant les établissements pu-
blics selon leur degré d’exposition a
la concurrence du secteur privé.

Ce degré d’exposition a la concur-
rence est mesuré par un indicateur
fondé sur le nombre de lits chirur-
gicaux dans les établissements envi-
ronnants, pondéré par la distance
entre ces établissements et 1’hdpital
public considéré. Les hopitaux sont
répartis en quatre groupes, selon les
quartiles de cet indicateur d’exposi-
tion a la concurrence : le groupe 1
regroupe ainsi le quart des hopitaux
qui sont les moins exposés, tandis

que le groupe 4 correspond au quart
des hopitaux qui sont le plus expo-
sés. L’analyse toutes choses par ail-
leurs est alors menée en séparant les
effets de la réforme pour ces diffé-
rents groupes.

On constate que les hopitaux pu-
blics confrontés a une concurrence
importante des cliniques privées ont
davantage augmenté¢ leur volume
d’activité sur la période que les ho-
pitaux publics isolés. Cet effet croit
avec l’intensité de la concurrence :
I’augmentation en 2008 s’éléve a
1,0 s¢jour par GHM pour les hopi-
taux les moins exposés a la concur-
rence, c’est-a-dire le groupe 1, a
1,8 pour le groupe 2, a 3,0 pour le
groupe 3 et finalement a 3,8 séjours
pour les hopitaux les plus exposés
(graphique 1). Cet effet différencié
se retrouve également en taux de
croissance ; il ne résulte donc pas de
la taille des hopitaux.

Réforme du financement des hopitaux publics : quel impact sur leur niveau d’activité ?

Cette hausse de I'activité
ne résulte pas d'une augmentation
des réadmissions

L’introduction de systémes de
paiement fondés sur 1’activité est
connue pour inciter les établisse-
ments de santé a optimiser leurs pra-
tiques de codage, c’est-a-dire leurs
méthodes de classification des sé-
jours dans les GHM. Le nombre de
séjours dans des GHM plus séveres
pourrait ainsi avoir augmenté suite
a l’introduction de la T2A. Dafny
(2005) a documenté ce phénoméne
sur données américaines. Afin de
neutraliser cet effet, nous avons
agrégé les séjours correspondant
a des diagnostics similaires et des
niveaux de sévérité¢ différents. Les
résultats obtenus a divers niveaux
d’agrégation (« spécialités » ou
« produits » chirurgicaux) viennent
conforter les résultats précédents.

La réforme aurait pu avoir
d’autres effets indésirables. Elle
aurait pu inciter les établissements
a découper les séjours afin d’aug-
menter artificiellement leur activité.
Elle aurait également pu les pousser
a raccourcir les durées de séjours en
accroissant ainsi le risque de sor-
ties prématurées. Ces deux effets se
seraient traduits par une hausse des
réadmissions dans le secteur public
relativement au privé.

Il est possible de tester cette hypo-
thése puisque les données du PMSI
permettent de mesurer des taux de
réadmission. Les mémes estimations
que précédemment ont été menées
sur ces taux. Toutes choses ¢gales
par ailleurs, ces taux ne progressent
pas significativement plus vite
dans les hopitaux publics que dans
les cliniques privées sur la période
2005-2008. Surtout, ils augmentent
davantage dans les hopitaux publics
moins exposés a la concurrence des
cliniques privées, ce qui suggere que
la hausse du nombre de séjours suite
a lintroduction de la T2A, plutét le
fait des établissements publics les
plus exposés a la concurrence, ne
provient pas d’une hausse des réad-
missions. [ |
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[ ENCADRE 2
Sources et méthodes

Données

Cette étude s’appuie sur les données administratives exhaustives issues
du Programme de médicalisation des systémes d’information (PMSI), qui
recensent I'intégralité des séjours dans les établissements de santé en France.
Lanalyse se fonde sur les données agrégées annuellement au niveau de
chaque hopital et de chaque groupe homogéne de malades (GHM). La variable
d’intérét principale est le nombre de séjours par établissement dans chaque
GHM. Par ailleurs, les données de la Statistique annuelle des établissements
de santé (SAE) renseignent sur les caractéristiques des hopitaux et cliniques
(capacité, personnel et équipements). Un appariement est de plus réalisé avec
des données sociodémographiques au niveau départemental, obtenues a par-
tir du recensement, et des sources fiscales, afin de tenir compte de la structure
de la population, de son évolution et de son revenu. Enfin, un distancier per-
met de mesurer le temps de parcours, en minutes, d’'un établissement a ses
concurrents et autorise donc le calcul d’un indicateur de concurrence locale.

Champ

Le champ de I'étude est I'ensemble des admissions en chirurgie, couvrant 19
domaines d’activité (tels que I'ophtalmologie, la cardiologie, etc.), en France
métropolitaine, hormis la Corse et les hopitaux locaux, sur la période 2005-
2008. On dispose ainsi d’environ 5,5 millions de séjours par an effectués dans
1 198 établissements de santé : 619 hopitaux publics ou privés a but non
lucratif et 579 cliniques privées a but lucratif. En utilisant la version v10c de
classification des groupes homogénes de malades (GHM), constante au cours
de cette période, on a regroupé ces données en 730 440 observations sur la
période 2005-2008, correspondant a 182 610 couples hopital-GHM observés
chaque année de 2005 a 2008. Plus précisément, les séjours ont été regroupés
au niveau de la « racine du GHM », qui correspond a un niveau légérement plus
agrégé. En effet, la plupart des racines de GHM peuvent étre divisées en deux
GHM selon la présence ou non de comorbidités associées. Dans le cas de la
chirurgie, les séjours sont regroupés en 280 racines correspondant a 367 GHM.
Ce choix de raisonner au niveau de la racine du GHM correspond a une volonté
de neutraliser un potentiel « effet codage », qui a pu survenir lors de la mise
en place de la T2A. En effet, la réforme peut avoir incité les établissements
a optimiser le codage des séjours, en renseignant mieux les comorbidités.

Pour en savoir plus

La méthode de « différence de différences »

Afin de comparer I'évolution de I'activité dans le secteur public ou privé a but non
lucratif a celle du secteur privé a but lucratif, nous avons recours a la méthode
de différence de différences : on compare I'évolution respective entre 2005 et
I'année considérée, des établissements publics et des établissement privés. La
mise en place différenciée de la réforme T2A (intégrale dés 2005 pour les cli-
niques, progressive pour les hépitaux) nous permet d’appliquer cette méthode.

Sous I'hypothése que sans réforme de la tarification et toutes choses égales
par ailleurs, les deux secteurs auraient connu la méme tendance d’activité,
cette méthode permet d’évaluer I'effet de la réforme. Lestimation est menée
en contrélant de la structure de soins propre a chaque établissement, ainsi
que des évolutions nationales de chaque pathologie, et enfin des caractéris-
tiques sociodémographiques (population par age et genre, revenu médian du
département) spécifiques a chaque établissement et variant dans le temps.

La mesure de la concurrence

Afin d’étudier la déformation de I'effet sur I'activité avec la concurrence, un indi-
cateur de concurrence locale avec le secteur privé a but lucratif est calculé, a
partir du nombre de lits chirurgicaux dans les établissements de santé environ-
nants, pondéré par le temps de parcours entre établissements. Lensemble des
établissements de santé publics ou privés a but non lucratif peut alors étre divisé
en quatre groupes, des plus isolés aux plus exposés a la concurrence du secteur
privé a but lucratif, a partir des quartiles de la distribution de cet indicateur.

Limites de I'étude

La restriction au champ de la chirurgie est une limite de I'étude. Elle est
gouvernée par la volonté de raisonner a structure de marché constante,
ce qui n'est pas le cas en obstétrique notamment. Les cliniques privées
se sont en effet en partie retirées de cette activité au cours des derniéres
années car elle est devenue moins rentable. De plus, un mouvement
amorcé dans les années 1970, dont le but est de rendre I'accouchement
plus shr, a conduit a fermer de nombreuses petites maternités, apparte-

nant souvent au secteur privé. Le secteur de la médecine reste a étudier.

Ce texte s’appuie sur une étude conduite en collaboration entre la Drees et la division « Marchés et entreprises » de I'Insee, intitulée « Introducing activity-based
payment in the hospital industry : Evidence from French data ». Cette étude a été publiée dans un document de travail Insee (n°® G2013/11) et dans I'ouvrage

de la Drees « Le panorama des établissements de santé - édition 2013 ».

* Dafny, L., How do hospitals respond to price changes ? The American Economic Review, 95(5):64-74, 2005.

* Gaynor, M. et Town, R., Competition in health care markets. In Handbook of Health Economics, volume 2, pages 499-637. Elsevier B.V., 2012.
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