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Efficacité dela dépense publigue en matiere de sante

Cohérence des instruments de regulation

La recherche confiée au GREQAM par le Commissariat Général du Plan,
« Efficacité de la dépense publique en matiere de santé : cohérence des instruments de
régulation », se présente sous la forme de deux études, I'une théorique et I'autre

empirique.

La partie théorique est composée de trois analyses séparées. Lesdeux premieres
ont été suscitées par les réformes ingtitutionnelles de 1996 : I'une S'intéresse aux
meécanismes d’ enveloppe globale instaurés par les dites «ordonnances Juppé» pour
maitriser les dépenses du secteur hospitalier privé; |'autre étudie un aspect de la
décentralisation régionale du budget santé (passage de I’OQN aux OQR). La troisieme
étude questionne une pratique de régulation plus ancienne, mais constante, des dépenses

du secteur hospitalier public.

La partie empirique est entierement consacrée al’analyse du PMSI-privé. Elle
est composee de trois études : I’ une, institutionnelle, présente le systeme de tarification
des cliniques ; les deux suivantes sont centrées sur |’ exploitation de labase PMSI-privé.
Par rapport au projet initial, cette analyse empirique a pris une importance accrue afin
de tirer le meilleur parti d’'une opportunité rare: la mise a disposition par les
Fédérations professionnelles de I’ hospitalisation privée de la base de données nationale

dont elles disposent.

Par un souci d efficacité, chaque volet de cette recherche a été placé sous la
responsabilité d’'un directeur de recherche, qui a assuré de bout en bout la maitrise
d oeuvre. Néanmoins, tous les membres du GREQAM, mobilisés par cette recherche,

ont participé al’ ensemble des travaux.

* k%
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Premiérepartie - Analyse théorique

a) La premiére analyse théorique, intitulée « Régulation macroéconomique du
secteur hospitalier prive par enveloppe globale », sintéresse a |’ efficacité du nouveau
mode derégulation des cliniques mis en place par laréforme Juppé. Techniquement, la
procédure d’ enveloppe globale conduit a une dynamique macroéconomique de type
cobweb.

La premiere interrogation est d’ ordre technique. Elle porte sur la convergencedu
processus de régulation. La maitrise des dépenses par enveloppe globale procure au
planificateur un faux sentiment de sécurité. Par définition, en effet, le financement
public de I’ activité hospitaliére privée est contrblé ; en revanche, I'incidence structurelle
de cette régulation est trés incertaine: s le mécanisme de cobweb est a tendance
explosive, les établissementshospitaliers privés vont étre confrontés a des variations des
indicateurs de prix, largement artificiels, et pouvant conduire a prendre des décisions
économiques erronées. La maitrise acourt terme des dépenses risgue donc de provoquer
une inefficacité along terme de I’ offre de soins qui finira, d’une maniére ou d'une autre,

par peser sur le financement public du secteur.

Ladeuxiéme interrogation est, elle, non dépourvue d’ arriere-pensée idéologique.
Elle concerne I’ évolution des profits du secteur hospitalier privé. Le mode de régulation
du financement public, par I'intermédiaire de I’ enveloppe globale, ne fournit aucune

garantie quant au contréle des profits privés.

L'analyse faite ici révele la pertinence de ces premiéres interrogations: le
systéme de régulation par enveloppe globale ne satisfait ni a la requéte technique
d’ efficacité, ni au souci idéologique de contréle des profits. Certes, il semble possible a
premiére vue d échapper a ces deux inconvénients en surajoutant a I’ enveloppe globale
un systéme de prix plafonnés. Mais |’ avantage de cette correction est tributaire d’ une
estimation correcte du prix plafond, aors méme que les informations nécessaires a sa

fixation font largement défaut au planificateur.
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b) La deuxiéme étude théorique, qui Sintitule «Efficacité collective de la
production de soins et décentralisation régionale des budgets », porte sur un second
aspect de la «réforme Juppé ». Les ordonnances de 1996 prévoient simultanément la
fixation d'un «budget santé» global, voté par I’ Assemblée, et la décentralisation du
contrble des dépenses de santé, via la création des Agences Régionales de
I"Hospitalisation. Cette architecture institutionnelle n’est pas sans poser de redoutables
problémes d’allocation des ressources, dont la littérature récente en économie publique
se fait largement I’ écho. Toutefois, les modalités propres au systeme francais prévu par
les derniers textes de loi ne permettent pas une adaptation directe des quelques résultats
aujourd’ hui  disponibles en économie. Une étude spécifique est donc nécessaire,
présentant de maniére stylisée |’ architecture du nouveau paysage institutionnel de la

maniére suivante.

Nous considérons une population répartie entre différentes régions placées sous
la responsabilité d'une autorité régionae disposant d'un pouvoir en matiere
d’ investissements publics, de fournitures de biens publics locaux et de politique fiscale.
En particulier, la décentralisation des choix en matiére de redistribution interrégionale
fait apparaitre des différences interrégionales de préférences. Or, des actions publiques
régionales peuvent étre a I'origine d externalités ou d'effets de débordement qui,
négligés, sont a I’'origine d'inefficacités collectives. C'est en particulier le cas des que
des actions régionales affectent la probabilité d'un résultat ayant une valeur pour la
collectivité nationale, par exemple un état sanitaire général.

Sans doute, le transfert des pouvoirs de décision a I’ autorité centrale intégre ces
externalités. Ce serait toutefois oublier les limites des procédures centralisees, qu’elles
tiennent au co(t de traitement des informations, au manque de crédibilité des autorités
centrales, éventuellement a une exigence politique de respect des préférences
régionaes. Il sagit dés lors pour I'autorité centrale de proposer des dispositions qui
permettent, par des incitations adéquates, de concilier décentralisation des actions et
efficacité collective. Aléa moral, partage des risques et informations privées sont trois
dimensions des difficultés qu'il faut maitriser. Nous nous en tiendrons dans ce qui suit

aux deux premieres.
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Nous avons construit a cet effet un modele ou les soins de santé sont produits
dans le cadre de systémes régionaux gérésindépendamment lesuns desautres. Le bien-
étre d’une région est une fonction des résultats du systéme de santé régional, en méme
temps que de I'éat agrégé, au niveau national, de I’ état de santé. Chaque région recoit
d'une autorité centrale un budget. Les données technologiques et relatives au bien-étre
sont connaissance commune. En revanche, les gestions des différents systemes de santé
régionaux sont autonomes. La question porte sur le point de savoir dans quelle mesure,
et sous quelles conditions, une attribution par I’ autorité centrale de budgets aux régions
peut rendre compatible une exigence d’ efficacité collective avec la décentralisation des

gestionsrégionales.

c) La troiseme analyse théorique, intitulée «La politiqgue francaise de
régulation des hépitaux », examine les propriétés des mécanismes de paiement des
établissements du secteur public. De nombreux rapports ont déja établi un bilan critique
du fonctionnement du systéme de santé francais : 1a France dépense plus que les autres
pays européens sans que cet écart soit justifié par des différences significatives en
termes d’ état de santé de la population. L’ observation d’ une dépense supérieure a celle
des autres pays européens pour des performances au mieux équivaentes semble donc
accréditer I'idée d’'une captation de la régulation (regulatory capture) : les régulateurs
publics agiraient dans I'intérét des offreurs en place plutdt que dans celui des
collectivités, des consommateurs et des entrants potentiels. Cette analyse tente de

vérifier cette hypothese de captation de larégulation au plan empirique et théorique.

Depuis la fin des années 70, le systéme de santé francais a utilisé principalement
deux régles de paiement. La premiére repose sur le remboursement du co(t des
traitements a partir du prix fixe sur labase del’ activité (prix dejournée ou tarification a
I’ acte). Compte tenu des effets pervers induits par ce mécanisme, on amis en place des
regles d enveloppe globale qui prennent la forme du budget global des hépitaux (depuis

1983) ou des enveloppes par specialité (mises en oeuvre dansles années 80).

La premiere partie de I'analyse montre, a I'aide de données concernant
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I’ économie du systéme de santé frangais, que ces régles ont accordé aux offreurs des
rentes de situation en leur permettant soit d’ accroitre sans contrainte leur offre de soins,
soit au contraire de réduire leur activité sans que leur recette diminue. La seconde partie
de I'article propose une analyse théorique du probléme en cherchant a mettre en
évidence la fonction objectif implicite de I'’Etat que concrétiseraient les regles de
paiement retenues. Apres avoir défini les conditionsd un optimum de premier rang pour
une fonction objectif pondérant différemment les surplus des patients et des offreurs de
soins compte tenu du codt social des fonds publics, nous analysons successivement les
regles de remboursement du co(t et d’ enveloppe globale. En ce qui concerne les regles
de remboursement du codt, I'analyse montre d'abord qu’'elles concrétisent une
allocation des ressources dans laguelle I'effort de réduction du co(t par les offreurs
serait nul. Elle montre ensuite que I’ arbitrage réalisé entre le colt et laqualité des soins
est favorable a la qualité et donc aux offreurs. Elle montre enfin que cette regle de
paiement concrétise une fonction objectif accordant un poids plus important au surplus

des offreurs qu’' a celui despatients.

L’ étude considére ensuite les regles d’ enveloppe globale qui sont envisagées a
partir du mécanisme dit du « point flottant ». L’ équilibre de Cournot-Nash associé a la
mise en oeuvre de cesregles est caractérise dans le cas ou I’ enveloppe est calculée sur la
base de la dépense réalisée lorsgue I'on utilise le remboursement du co(t comme
mécanisme de paiement. |l est montréque la qualité des soins fournie lorsgue
I’enveloppe globale est utilisée est plus faible que celle qui était fournie avec le
remboursement du colt. Le passage de cette régle a la politique d’enveloppe globale
diminue donc I'utilité des patients et accroit celle des offreurs, ce qui renforce le

phénomeéne de captation de régulation.

Ainsi, I’analyse montre que les deux mécanismes de paiement utilisés par le
systeme de santé francais sont conformes aux enseignements de la théorie de la
captation de la régulation en favorisant les producteurs de soins au détriment des

patients.

*k*
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Deuxiéme partie - Analyse empirique

a) Lapremiére analyse empirique, intitulée «La réglementation des cliniques - Analyse
institutionnelle», décrit les différents modes de tarification des cliniques et apprécie

globalement leur impact sur I’ activité du secteur.

L'objet de cette étude est de proposer une anayse institutionnelle de la
tarification des cliniques. Dans un premier temps, nous exposons | es regles de paiement
des cliniques. La tarification a I’ acte ou au prix dejournée est caractérisée par une forte
variabilité au sein du secteur privé. Si cette caractéristique est assez bien connue des
pouvoirs publics, les facteurs explicatifs d’'une telle disparité le sont beaucoup moins.
Cette opacité résulte a la fois du caractére libéral de I'offre de soins hospitaliers
(absence d'accés aux données comptables) et du caractere approximatif des critéres de
comparaison disponibles. Du point de vue de latutelle, la déconnexion destarifs et des
co(ts constitue une limite majeure al’ efficacité de I’ allocation des ressources. De fait, l1a
régulation des dépenses du secteur est assurée par une régulation financiere (enveloppe
globale), dont le dispositif institutionnel est ici détaillé.

Dans un second temps, nous tentons d apprécier d' un point de vue empirique
I’'impact des regles de paiement des cliniques sur leur comportement, compte tenu des
effets théoriques attendus. La politique de réglementation des cliniques semble conduire
a des incitations parfois contraires a celles qui étaient escomptées (favorables du point
de vue de la restructuration du secteur, défavorables eu égard a la croissance du volume
d activité). Dans ce contexte, I'information délivrée par le PMSI revét une importance
cruciale pour la régulation des dépenses des cliniques, puisqu’elle permet d appréhender
statistiquement des sources de variabilité des facturations et d apprécier |'impact

potentiel d’ une tarification alapathologie.

b) La deuxiéme étude empirique, qui Sintitule «Les expérimentations du PMSl
dans le secteur privé», <Sintéresse a la mise en oeuvre ingtitutionnelle des
expérimentations de I’outil PMSI, menées au début des années 1990, et propose une

analyse des résultats obtenus a partir des bases de données. Les expérimentations du
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PMSI ont eu pour objet d’en faire accepter le dispositif méthodologique, d’en montrer
les avantages et les inconvénients, et d’'en tester les utilisations administratives et
médicales. Elles ont souvent été les révélateurs denjeux de pouvoir dans les
établissements. Cette étude se présente sous forme d’une synthése détaillée des deux
expérimentations qui ont eu lieu dans le secteur privé: I'expérimentation nationale
(1989-1995) et I’ expérimentation régionale (1994).

Les documents administratifs produits a |’époque ont éé largement repris,

compl étés, enrichiset commentés dans cetravail.

c) La troiseme analyse empirique, intitulée «Etude empirique de
I"hétérogénéité des facturations des cliniques », se propose de mettre en lumiére les
facteurs d hétérogénéité du colt moyen d’'un s§our hospitalier dans le secteur privé.
Entre les cliniques, le colt pour I'assurance maladie d'un sgour meédicalement
homogéne peut varier considérablement. Dés lors que les établissements sont
remboursés sur la base d’une regle de type «remboursement du co(t », I’ hétérogénéité
des tarifs n’est pas le seul facteur en cause. On a souvent mis en évidence I’incitation a
accroitre le volume de prestations et la qualité des soins qu’ une telle regle fournit au
producteur. A en juger par la variabilité des durées moyennes de sgjour, cet effet
volumejoue de toute évidence sur la facturation des cliniques. Néanmoins, I’incitation a
multiplier les quantités de prestations ne constitue certainement pas le facteur explicatif
unigued’un tel effet. Dans quelle mesure et pour quelles raisons les pratiques médicales
influencent-elles la facturation moyenne d’un séour ? Existe-t-il un lien entre le prix
d un s§our et la structure économique de la clinique, entre le prix d’un s§our et les
caractéristiques du patient ? Les cliniques dont les tarifs sont les plus faibles ont-elles
tendance a multiplier les quantités de prestations? En somme, existe-t-il une
justification économique ou médicale a | hétérogénéité des facturations moyennes pour
un GHM dans le secteur hospitalier privé ? L’ensemble de ces questionnements sous-

tend |le propos de notre étude empirique.

Son objectif est d'identifier les principales variables qui expliquent les écarts de
co(t d’un sgour pour une pathologie donnée et leur influence respective sur la variable
facturation au sein du secteur privé (et précisément entre établissements comparables).
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Pour traiter cette question, nousprocédons a une doubleapproche.

La premiére analyse, statistique, consiste a mettreen lumiere, al’ aide d' outilsde
statistique descriptive, |'importance des effets quantité et prix dans la variabilité de la
facturation.

L’ étude statistique repose sur une comparaison de cliniquesprises deux a deux ;
cette démarche s apparente a une succession de monographies. Parmi les paires de
cliniques comparables, on retient la paire de cliniques dont |’ écart est le plus grand en
termes de facturation moyenne. Les informations relativesa ces deux cliniques
sél ectionnées sont fournies a lafois par le contenu de fiches de synthese (données SAE
concernant la structure des établissements et |a répartition du personnel médical et non
médical) et par les factures (caractéristiques des patients hospitalisés et prestations
réalisées en volume et en valeur). Cette étude met en évidence des caractéristiques de
tendance centrale et de dispersion. Elle permet une appréhension globale de la
distribution des factures par établissement et |’identification des différences entre leur

facturation.

La seconde analyse est, elle, de nature économétrique. L’analyse statistique
préc édente, centrée sur des paires de cliniques et trois GHM, a seulement permis de
mettre en évidence des tendances attenantes aux différentes variables pesant sur la
facturation. Aucune étude précise sur la facturation par patient n'a été réalisée.
L’ approche économétrique tente d expliquer cette variation, pour une méme pathologie
(I’ étude porte sur deux destrois GHM étudiés précédemment).

Pour les deux GHM étudiés, les outils utilisés sont les mémes. Plusieurs
techniques économétriques sont successivement mises en oeuvre : moindres carrés
ordinaires, régressions pas a pas et régressions sur les logarithmes népériens des
variables tarifaires. Les premieres régressions realisees font intervenir |’ensemble des
variables. Les variables relatives aux facturations, aux patients et a la structure de
I établissement sont incorporées au modele pour I'estimation des paramétres. Suite a
cette étude, afin de répertorier les variables selon leur influence, des régressions pas a
pas sont realisees. Cette méthode apporte une classification par rapport aux régressions
précédentes : elle permet de mesurer la contribution de chacune des variables du modéle
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dans|’explication dela facture. Enfin, des modéles de régression avec variables muettes
sont estimés. A chague clinique est associée une variable qui prend deux alternatives.
Celle-ci remplace les différents variables relatives a la structure de chaque
établissement. Elle permet d'isoler un "effet clinique” qui dans tous les cas doit étre
interprété avec prudence.

Au total, la variabilité de la facturation par patient est expliquée a hauteur de
40% environ dansle casdu GHM 51 et de 46% environ dansle casdu GHM 295.
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Premiere partie

Analyse théorique

Efficacité de la dépense publique en matidre de samé
Cahérence des instruments de régulation

La documentation Frangaise : "Efficacité de la dépense publique en matiere de santé : cohérence des instruments de régulation : rapport scientifique

/ GREQAM |(Groupement de recherche en économie quantitative d’Aix-Marseille\) ; Vincent Bonniol, Sandrine Chambaretaud, Olivier Chanel, \(et al.\) ; Commissariat général du plan."



Chapitre 1

Régulation macroéconomique
du secteur hospitalier prive par enveloppe globale :

Analyse théorique ()

{*} Laurrnce Harmmann ]

Alain Leroux

Efficacité de la dépense publique en matidre de santé
| Cohérenice des instruments de régulation
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Introduction

Congue pour maitriser les dépenses de santé du secteur hospitalier pnivé, la
politique d enveloppe globale repose sur tois principes de régulation de 'offre de
soins'. Le premier principe fait jouer a la contractualisation un rile, sans précédent
au niveau national, dans la définition d'objectifs quantifiés relatifs 4 ["activite des
établissements privés. Le second accroit le pouvoeir consultatif des syndicats de la
profession quant a | affectation des ressources financieres. Ainsi, dans e cadre d’une
convention pluri-annuelle {d’une durée de cing ans), une enveloppe globale annuelle
de dépenses. ou « Objectif Quamifié National », est négociée, puis ventilée par
discipline et par région seion des critéres objectifs. Le dermier pnincipe introduit une
regle de fluctuations tarifaires, en conforrmité avec la logique d'enveloppe de
dépenses fermée. Cestici qu'intervient la noton de « valeur flottante » de 1'unité de
compte tarifaire  les tanfs adminisirés des cliniques sont, a I'issue d’une penocde
donnée. valorises par apphcangon d'un coefficient de fluctuations résultant d'une

comparalson enire activite prévue et volume réalise.

Ces trois principes. enténnes par la réforme hospitaliére de 1991, constituent
donc les fondements d'une repulation, généralement désignée par ["expression
politque d’enveloppe globale™. Au plan institutionnel, la politique d’enveloppe est
un mecanisme de répulation ceniré sur fa demande globale de soins. et donc mettant

en jeu des prix et des quantiles’

L application d'une telie régulaton a £té mise en ceuvre sans gue le systéme

" Cf. Chapirre | de ba parne 11

* Regulanon gui concems uriquement le champ du financement socialisé.

" En termes d instruments de maitnise des dépenses de santé, ce choix, porté sor la demande globale,
est largement motive par 165 limities prangues & 13 mobilisation d'informations d'une autre namre (les
donnees complables en pamculier). Dans la théeorie de la régulation, les mécanizsmes généralement
cmploves pour une régulavon plus efficace wtilisenr des donnédes telles que le profic ou Ie codn agrégé.
En praugque, plusieurs obstacles ne permettent pas Fwilisation de telles mformoations. D'abord, le
caraciére |ibgral de I'activité des clinigues prive e régulateur de la possibilité S'impozer un contriile de
coits tmerne aux établissements. Cette opacité est renforcée du fait de I'existence de colts joints de
production dans &5 enreprises muitiproduits. Cgs contraintes limitent la marge d¢ mancuvre des
pouvairs publics. ¢lie-méme subordonnée & des logigues, politique et admmistrative, souvent
conflictuel|es.
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de remboursement des cliniques privées ne soit modifié. La régle de paiement
continue d'étre de type linéaire { un séjour donnant iieu & une tarification a I’acte et
un ensemble de paiements forfaitaizes). Les composantes de la recette globale
journaliere d'une clinique sont des prix adminisirés généralement historiquement
déterminés au cas-par-cas, sur une base rérospective et selon une mdexation
conjonctureile ; ces prix administrés sont censés refléter Ja structure particuliére
sous-jacente des colts. Avec ['institution de I'cnveloppe globale et dans le cadre
d'une convention pluri-annuelle {d'une durée de cing ans), les établissements somt
Supposes €lre mis en concurrence (par les quantités de services de soins) et sont alors

confrontés, en principe, a des ajustements périodiques de la structure des tarifs.

La reple de picbalisation de 'enveloppe reléve des mécanismes dz
« concurrence fictive [qui] consistent a laisser chaque agent libre du choix de son
niveau de coOt mais a le placer face 3 un prix paramémique p analogue au prix
concurrentiel »*. D'un point de vue economuque, elle est exposée a4 de nombreuses
citiques compte tenu du caractére arbitraire des choix effectués par la tutelie pour sa
mise en ceuvre et de son application dans un contexte tarifaire équivoque. L analyse
de MOUGEOT ET NAEGELEN', dans }e cadre des laboratoires d'anatyse médicales, a

deéja mus a jour la plupart d entre elles, a savoir :

- le mode de détermination des vanables exogénes de |a régulation
par enveloppe globale®. La fixation de I'enveloppe du secteur
hospitalier prive procédait en 1992 d'une simple valorisation
conjoncturelle des deépenses réalisées au cowrs des deux années
precedentes. Pourtant, une telle logigue devrait sous-tendre, de la
part du régulateur. unc bonne connaissance du vclume de soins
demande, afin que ["Objectif Quantifié ne soit ni surdimensionné,

n sousdimensionné.

' MOUGEQT {1994), p. 111

* Cf. MOUGEOT {1994), pp. 112 et suiv.

* « Les fondements de ce choix sont mystérieux ou tour simplement sans signification économique si
I'on fixe £ ['enveloppe] & partir des dépenses erregistrées avant la mise en osuvre de la politique. Ou
bien le choix est arbitraire, ou biem il n'a pas de signification ¢conomique. Dans Jes deux cas, on peut
difficlement lui trouver une justification normative en termes de besoin de santé », ibid., p.115
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- la contradiction entre cbjectif anconce par la tutelle et objectif
révélé par |'analyse économigque, et notamment « |'importance

accordée au profit par I'Etat »’

- le caractere imque d'une telle politique, s’appliquant de fagon
uriforme aux producteurs sans tenir compie de la variabilité de la
preductivité entre établissements. Er  conséquence, un tel
instrument favorse dans tous les cas les etablissements dont la
marge sw le colt moyen est forte et pénalise ceux dont le coilt g5t
¢levé. Le mecanisme ne permet pas de séparer les producieurs en

fonction de leurs caractéristiques exogénes.

L efficacité de la pelitique d'enveloppe plobale dépend également de la
structure de marche analysee, et don¢ du nombre de producteurs en préscncea, Notre
é¢rude 5 intéresse aux modalites d application de 'instrument dans un cadre national,

¢'est-a-dire en présence d un grand nombre de cliniques.

Dans ce cadre, la répulation repose a |'évidence, du point de vue de la tutelle,
sur |'ensemble suivanl de présupposes economiques © 1. des offreurs produisant un
bien homngéneq. 2. refativement nombreux dans le cadre d’une régulation naticnale.
3. devant satisfaire upe demande plobale sensible 4 1"offre du secteur {du moins avec
un décalage d'une pénode) . Grace a ce type de mécarusme, la structure du marché
est ainsi rendue concurrentielle, plus preécisément de type marshallien {les quantités

réagrssant plus vite que les prix).

Compte-tenu de ces caractéristigues. |'analyse suivante propose une

modélisation du meécanisme de fluctuations tarifaires, dans le but de sinterroger sur

"1bid . p 120. Bien que différente. notre analyse met également en lumiére un tel ¢ffet de ia politique

d’enveloppe globale.

* Pour une analyse oligopolistique de "offre de soins, s¢ reporter & 'anatyse proposée par MOUGEOT et
MNAEGELEN { 1994, 19581,

* En effet, le caractére hétfrogéne des établissements est ignoré au niveau de la régulation globale -
que |es etablissements souent ou non productits, iis seront avantagés/pénalisés de la méme manidre.

3t
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la qualité de la politique d'enveloppe globale ; dans quels cas de figure est-elle
régulatrice 7 ou encore, pour employer lexpression parfois usitée, & queiles

conditions les prix flottants sont-ils réellement des « stabilisateurs » ? '°,

Pour ce faire, on suppose toul au long de ['anajyse que les cliniques
produisent un service unique homogéne, pour un prix unique sur le marché ; tout se
passe alors comme s les cliniques produisaient un certain volume de points ISA,

dont ie pnx fluctue au cours du temps en fohction de 1’ activite réalisée.

L analvse est construite de la fagon suivante. Dlans la premiére section, nous
présentons le processus discret de fluctuations des tanifs ¢t formulens des hypothéses
tres simples pour I'élaboration du modéle, spécifiant les formes de la demande et de

l'affre des services meédicaux du secteur hospitaler privé.

La deuxiéme section expose les implications du modéle de base iorsque les
cliniques ont un comportement myope. On met en évidence |a nature des fluctuations
tarifaires. On distingue un cas particulier, lorsque la fonction d’offre du secteur est
supposée linéaire affine. Nous etudions ensuite be cas gui survient lorsque la fonction
d offre du secteur est linéaire - on peut alors montrer que la nature des fluctuations
est conditionnelle a la positivité ou la negativite d'un paramétre, dont le signe ne peut
étre determine par la theorie microeconomique. Cette appreciation critigue de la
politique d'enveloppe globale est renforcée par Fétude de 'objectif annoncé par la
tulelle {maitnise des dépenses de sant€), et par I'évaluation empirique de l'offre du

seCleur.

La troisiéme section propose une extension de l'analyse au cas ob la tutelle
combineraif une restriction de prix a la politique d'enveloppe globale. Avec Jes outils
de Ia macroéconomie dynamique, on montre que 'efficacité d'une telle politique est
sujette 4 la détermination adéquate de Iz contrainte. Dans le cas favorable, la
restriclion de pnx peut favoriser la convergence vers le prix d'équilibre concurrentiel.

Dans le cas défavorable, une telle contrainte permet d'induire un cycle d'ordre deux

" Seten SOUBIE, PORTOS et PRIEUR {1994}
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et donc de lirmiter le nsque d'une régulation explosive. Néanmoins, ia détermination
d'une restriction de prix est trés exigeante d'un point de vue informationnel, et le
soubassement de ia régulation du secteur privé n'est pas suffisant pour assurer le
respect des conditions nécessaires et suffisantes dune meilleure efficacité de la

politique d'enveloppe globale.

En quatrieme section, nous en concluons que lz qualité de la réguiation par
enveloppe globale est probiématique puisqu’elle n'assure pas que les oscillations
tarifaires seront entretenues ou arporties. De surcroil, la courte expérience tirée de la
mise en application effective de ce type de régulation (1992-1994) semblerait

renforcer son caractere critique.

1.1 - Le modeéle de base

Initialement institdée au niveau national, la politique d’enveloppe globale
concerne environ un millier de cliniques. Dans ce cadre. il semble raisonnable de
considérer que la déeision d'un établissement n'affecte pas le pnx d’équilibre du
marche. en que le prix soit déterminé, par le biais de ce mécanisme, par les actions
de |'ensemble des cliniques. Cetie approche repose donc sur I'hypothése de cliniques
concurrentielles''. La régulation par enveloppe globale ne fait pas usage de données
compiables. inaccessibles compie tenu du caractére [ibéral de la production de soins,
mais repose sur une spécification tuiélaire de la demande du secteur. Afin de
proposer une analyse d'éguilibre partiel, des hypothéses gquant 4 I'allure de I'offre du

secieur Sont necessalres.

' Notons qu'une clinique doit vendre ses services au prix du marché non pas &n raison de "sbsence
de demande au-dessus de ce prix. mats car le prix est administré et qu'il s'agit d'une obhigation légale,
A ce stade de ['analyse. on ignore les modalitds de réglementsnon individuellz. Bisn entendu,
Uhvpothése d'un marché parfaitement concurrentie] est forte. Mas d'une part. comme le souligne
VarIAN [ [995), v La question n’est pas de savoir 5 un marche paniculisr quelconque est parfaitement
concurrentiel ~ presqu’aucun marche ne Pest. La question pertinente est de savoir dans quell® mesurs
des modéles de concurretice parfaitd peuvent nous permetire de comprendre le fonctionnement des
marchés réels », p. 220
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1.1.1 - La demande des pouvoirs publics

L allocation d'un objectif quantifié au secteur hospitalicr privé sous-tend une
specification originale de la demande collective qui lui est adressée. L’enveloppe
érant fermée, la confrontation entre la cible et activité réalisée au cours d'une
périnde débouche sur un ajustement par les prix, autrement dit sur le fonctionnement

d'un processus discret de fluctuations tarifaires.

A - Spécification de la demande

En matiére d’hospitalisation, la demande individuelle de services de soins
n'est pas nécessarement une fonction décreissante de leur prix, en raison du :node de
financement de ces services dont les usagers ne supporient directement qu'une part
négligeable, et compte tenu du caractére mampulable de la décision du patient. De
plus. 1l est des cas ou les climques privées bénéficient d'une structure de marche de

type monopolistique'?,

Dés lors. le mécarusme de l'enveloppe globale présente avantage, du point
de vue des pouvoirs publics, de modifier les caractéristiques du marché. D'une part,
la demande « sociale » de sotns adressée aux cliniques privées est indépendante, dans
une certaine mesure, des demandes individuelles des patients : une enveloppe de
deépenses fermée doit permetire, au cours d'une période donnée, de financer
I'ensemble des scins dispensés aux patients par le secteur privé. I)’autre part, une
telle politique implique, en termes d'offre de soins, I'interdépendance des décisions
des etabiissements. En effet, ['esprit de la régulation consiste, en maintenant le
systeéme actuel de tanfication des cluugues privées, a faire varnier homothétiquement

les prix en sens inverse du volume d'activité selon la régle suivante :

E
[1] P{X}_E
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avec El'enveloppe de dépenses, X le volume de soins et ple prix des soins. Cette
expression s interprete comme la demande artificielle opposée aux cliniques privées,

appelde 1t demande des pouvoirs publics.

Compte tenu de la nature de cette foncuon de demande inverse (domt la
représentation graphique est une branche d'hyperbole équilatére), la valeur absolue
de I'élasticité des prix par rapport a la demande des pouvoirs publics est toujours
unitaire. Cette propriéte resulte de la déconnexion entre la dépense tolale engageée
{ £1. et le volume d’actuvité demandé (& )13, Cette demande « fictive » permet donc
de faire abstraction du comportement des usagers individuels, puisque « dans cette
politique ['Etat substitue cette demande i élasticité constante 4 la demande
inélastique des consommateurs pour réatiser {’arbitrage gue ceux-ci n'effectuent

ras n'

B - Un processus discret de fluctuations des tarifs

Précisons alors la régie de fluctuation des prix. En déterminant cette fonction
de demande inverse "fictive” d'élasticiié unitaire constante, le reégulateur associe, a
chague volume d'activité réalisé av cours de la pénode ¢, e pnx P, zuquel 1
souhaite acquénr les services de soins en conformite avec la regle [1}. Il ¥ a donc un
décalage d'une pénode (le tnmesire ou ie semestre)} enre le volwne d activité realisé
et la determination du prix fixé par |z nutelle. En d autres termes, les pouvoirs publics

ont des antictpations myvopes. ou encore une élasticiié d anticipaton nulle™ . Soit :

E
A(p)

[2) poalX,)=6.p =

¥ Du fann des modes de anfication e de la spécizlisauon des cliniques. Cf. chapime 1.

¥ Cest une fagon. pour lc régulatsur. de réblir une relation vraisemblablz epire Iactivité réalisée =t
le pria « du marche », puisque |e financement socialisé de la dépense médicale fait tendrs 1'élasticié
de la demande reelie vers 0.

" MOUGEOT. NAEGELEN, (1998}, p. 83. Les propniétés de cette « demande fictive » ont £ notamment
¢tudifes dans |¢ cadre des laboratoires d'analyse médicaie par MOUGEGT (1994), pp. 112 et suiv.

" L'élasticité d'anticipation est le rapport entre "évolution relative du prix du service anticipé pour la
péricde t el 'évolution du prix au cours de la pétisnde t-1 de co méme service,
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avec £, valeur totale de l'enveloppe pour la péniode courante (supposée ici, pour
simplifier, la méme i chaque période), p,,, le prix administré pour la période ¢ +1,
et X, le volume d'activité réalisé au cours de la période ¢. &,,, est appele coefficient

de fluctuations tanfaires.

1.1.2 - L’offre du secteur

Dans un environnement concurrentiel par hypothése'®, on considére que les
cliniques povées ne disposent d'aucun pouvoir d'infiuence sur la formation du prix
des actes (pnx de joumnée, forfait de salle d’opération, forfait de pharmacte). 5i tel
n'a pas ¢te toujows le cas, il s'avére que, dans le contexts de rationalisation

budgetaire actuel, cette situation prévam”,

A - Spécification des fonctions de colit d’une dinique

Supposons que la fonction de coiit total d'une clinigue pour un velume de

production x, a |'allure suivante :

ml{'xl'} = alxra + ﬁl‘xlz + }’rfxl + 5]

avec les couts fixes 6 > 0.
Le colt marginal est égal a:

&P (x}
dx

r

=3ax +28x +7,

Il doit d’abord éore décroissant {ce qui implique £ <Q), puis croissant (d ol

”: Rappelons que naus ne considérons pas ici le cas de la régionalisstion du mécxnisine,
" En dépit du fait que les prix actuels, évoluant selon des indices conjoncturels négociés, reflétent
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a, » Q).

Par ailleurs, le collt marginal est toujours positif :

ALY
dx

J

>0=3%y -8 >0,doty >0

Dol la spécification de la théorie microéconomique sur es coefficients réels :
[3] @ >0,8<0,8>0,7>0et3ay -5 >0

Dans ce cadre. en supposant 'existence de »producteurs sur le marche des

s0Ins. chague clinigue s résout un probléme d’optimisation de forme standard :
max[px, - (x, }]
la condition de premuer ordre impliguant ["égalisation du colit marginal au prix,

ad,(x,)
g

v

soit p=

¢t la condition de second ordre. la croissance du codt marpinal,

d'D,(x,)
— -

5011 0

T

B - Spécification de 'offre du secteur

Pour simplifier notre anaivse. on supposera que la fonction d’offre du marche
est affine au voisinage de 1'équilibre. Nous stipulons done que la linéanisation de la

fonction de coul marginal constitue uwne approximation raisonnable sur cet

I"historique de négociations entre C.R.A.M. &t éablissements,
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intervalle'®. Cette hypothése sous-tend, pour chaque producteur, une fonction de coit
towal de cowt terme de forme quadratique, au voisinage du volume de production

constaté x, .

a 1
Clx)==x"+bx +¢,,avec g. >0,
] r 2 I [in] ] ]

débouchant sur une offre mdividuelle

p-b

xip)=

La courbe d offre du marche est alors définic par la somme horizontale des #

courbes &'offres individuelles. a capacités de production données, soit

X(p) = Pii-ib—‘

‘wl a, fmi a,

Les fonctions de demande et d'offre du secteur étant matntenant specifiees, il

convient de déterminer la situaticn d'équilibre avant de procédsr 3 une analyse du

processus discrei de fluctuations tanfaires.
1.1.3 - L’équilibre du marché

Dans notre modéle. les pnx et quantites d’equilibre lorsque la prévision est
parfaite sonf uniques et s écrivent .

n L] 2 n
b a+ J[Zb, ;a,J +4EY Vg,

[

Eilfa_

am]

ral

P

{4]

" Approximation sur laquelle I’analyse reviendra ultéricurement.
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-3 b/a,+ (ib,;’a_] +4EY Ve,

1m] ] rul
2

X=

La figure suivante illustre cette situation unique, selon des configurations

possibles de la fonction d’offre du secteur.

Figure ! - Equilibre concurreniie!
Cas de la prevision parfaite

T Shfa <0
aml zb,fﬂﬁﬁ

Z":.b.fa, =0
rel

|
]
b |

L 4

Une telle situation impliquerait que les pouvoirs publics aient une parfaite
connatssance de la fonction d’offre du secteur privé, fixant alors le prix d'équilibre
afin d’amener les offreurs & produire fa quantité de services optimale. Or, compte
lenu de I'incertitude relative 4 la technologie des producteurs de soins hospitaliers,
cette configuration d’équilibre partiel est nécessairement tés rare. En conséguence, il
imponte de $'interroger suwr les imphications du modele discret afin d'établir les

propri€tés du mécanisme de régulation,

Pour ce faire, nous procéderons en deux élapes. La premiére consistera 3

etudier le processus lorsque |'on considére que les producteurs ont des anticipations
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myopes (1.2). La seconde nous aménera & proposer une extension de cemte étude
lorsqu’une restnction de prix est imposée par ia utelle {1.3).

1.2 - Implications du modéle avec anticipations myopes

Au moins dans un premier temps, on peut supposer que les cliniques ont un
comportement myope, se radwsan! par la maximisation du profit courant a chaque

pénode.

L’hypothese d'un marché national, voirs régianal”, suffisamment atomisé
permel de mobiliser le théoréme du Cobweb dans le cadre d’une analyse de statique

* par conséquent, la demande des pouvairs publics étant fixée [1], la

comparative
stabilité du prix dépend uniguement de la configuration de la fonction d’offre
agrégée des clinigues. En effet, le théoréme du Cobweb permet de déterminer la
nature convergente ou divergente des oscillations de prix suivant les pentes relatives
des fonctions de demande et d'offre sur un marché, pour des oscillations au
voisinage de I'équilibre : si la pente de la tangente 4 1"équilibre de la fonction d’offre
est plus grande gue celle de la fonction de demande (en valeur absolue), s

oscillations tarifaires sont amortias. Dans le cas contraire, elles omt tendance i

exploser.

Pursque I'on connait 'expression de la fonction de demande sur |e marché
des cliniques, il suffit de considérer les allures possibles de i"ofire agrégée pour en

inférer la qualite de la régulation famortie ou 4 tendance explosive}“.

" Jusqu'a présent, {a régulstion par enveloppe fermés a éé expérimentée au plan national. 1 est
acruellemen! gquestion, notamment depuis 'ordonnance du 24 Avril 1998, d'appliquer une telle
logique selon un découpage du secteur sanitaite en marchés nigiocoaux. Au plan juridique néanmoins,
les modalités de passage de "Objectif Quantifié National & des Objectifs Guantifiés Régionaux ne
$ont pas encore arrétées.

** Généralement employé dans 1'analyse des cycles doonomiques (HICKS, ALLAIS), le procédé du
Cobweb présente ['avantage de donner une explication dyonamique simple de I'évolwtion des prix
selon |es pentes (ou les élasticités) des courbes de demande &t 4*offre.

* Dans le demier cas, il apparait évident que les pouvoirs publics pe Imisseraient pas, suivant
I"ampleur des ajusternents 4 opérer, la réguistion se dévériorer et envizageraient I'adoption de mesures
ad hoc. Il est néanmoins important de souligner combien une telle situption seradt facteur
d'mcertitude.
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1.2.1 -~ Nature des fluctuations

Aprés avoir établi les conditions d'équilibre, on peut s'interroger sur la natre

des fluctuations.
- L eéquilibre

Ay début de la période f+1, le marché est caractérisé par un prix établi par

les pouvoirs publics selon le meécanisme de fluctuations :

E
: ] ’f = e
[} Prald} %

L'offre glebale. quant a elle. est suppesee de la forme :

; . I 1 ” b
[5) X, =Y=p -3
=] a.

re] a,

La condition d'équiiibre 5 écrit

[6] % =_Z:;_l oy
=1 ar 1ml d

- Mature des fluctuations

Pour connaitre la nature des flectuations. il suffit de comparer 4 i"équilibre ies

penies des tangentes respectives. en valeur abscine :
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dp(X) _ 1

- de l'offre inverse, soit

- et de [z demande inverse | 50it

Or, la condition [6] impligque que au voisinage

A

ral| 'a; rel aj

N b'
dp(X)| | 1 24,
| dx |

de I'equilibre.

Compte tenu de cette spécification, on peu! distinguer trois situations
geénénques dans le cadre du processus discret, dont 'une est constinutive d'un cas

particulbier

A - Cas particulier : l2 fonction d’offre du secteur est linéaire

Supposons que la fonction d'offre globale des climques privées, que nous

avons en premiére approximation supposée linéaire affine, soit linéaire

o

Xp)=Y4p = i%:ﬂ

i . val M,

Une condition nécessaire el suffisante pour que les oscillations tarifaires

soient d'amplitude constante est la condition d'égalité, ¢n valeur zhsolue, des pentes

des fonciions d'offre et de demande, soit i;’—f{ =-;i—l— , condition déterminés par

Pl a;
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. PR = b . i
En consequence. dans le cas considere 1ci (1.e. Z—‘ =0}, soit le prix est
dm]| 'a,
constant et égal au prix d'équilibre, soit il fluctue en prenant altemativement deux

valeurs fixes. De fagon générale, en supposant la valeur de E constants sur une
certaine durée de temps 1, et la technologie des climques inchangée, A, = £, . En

effet, a I'equilibre :

[l est important de souligner que cetie proprnieté est indépendante du niveau
d eguilibre. En effet, elle est toujours venfiee, car la fonction de demande étant une
branche d'hvperbole équilatere, toute fonction d'offre linéaire la coupe avec une
pente egale a la pente de sa tangente & ce point d intersection.

Lz fipure suivante illustre ce cas particulier :

Figure X - Oscillations d ampiitude constante

Cas parmiculier - ta fonchion 4’ offre du sectenr est linéaire

COREPE S P
1
lI £
: X
'] 2
A, Y,
A, X
X]In-l "'r-lr
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Par suite, il convient de s’interroger sur les implications qui surviennent dés

Jors que la fonction d'offre est affine, ce qui constitue le cas général.

B . Cas général : 1a fonction d'offre du secteur est affine

La comparaison des pentes des tangenies des deux foncttons d’offre et de
demande inverses nous permet de distinguer deux cas possibles, illustrés par les deux

figures suivantes .

"

: b .
* si Z—‘ >0 , la pente de la fonction de demande est plus grande que la

rml M,

pente de {a fonction d'offre et les oscillations de prix ont tendance 4 exploser

{figure 3}.

e b . . .
o [nversement, si Z—' < 0, les oscillations 1arifaires sont amorties {figure 4).
im] a;

Figure 3 — Oscillanons explosives

n

A ¥ Y. b/a,
P =

Y

Y /0,50
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Figure 4 - Oscillanons amorfies

f 2

W

ib,far <0

En définitive, le signe de Z—’f:st decisif pour |z guzlite de la régulation - 1l

=] 0,

convient donc de chercher a determiner a priori ce signe. Ced1 nous améne a
queshonner la pertinence de l'une ou de J'autre éventualité av plan
microéeonomique. En particulier. il apparalt crucial que la théorie économmique
puisse assurerT que le cas a tendance explosive est €carté. Sinon. la qualité de la
regulanon par enveloppe fermeée resterail problématigue. cu du moins nécessiterait
une analyse plus fme de la courbe doffre du secteur hospitalier privé (notamment

par voie économétrique} pour s assurer de son caractére stabilisateur,
12.2- Les implications théoriques du modéle

La modélisatton précedente dépend de I'hypothése de linéarité des courbes
d offre au voisinage de I'équilibre. Il ne $7agit 12 que d'une réalité approchée. Or, le
resultat du modele est particulierement sensible 4 cette approximation. Il convient

donc de revenir & une formulation non approximée pour apprécier le parameétre
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décisif de la régulation (i.e. positivité ou négativité de » 5 ),

tm]
Dans 'exposé précédent, le colit marginal a éi¢ linéarisé. Au voisinage de
I'équilibre, on a donc approximé le coft total d(x,) =ax] + Fx’ +yx, +8& par
une parabole de la forme C',(xf}=%xf+b,x,+c,., Les paramétres a,,b,c, se

dédursent donc des paraméires a,, £,,,4, en écrivant les conditions suivantes™ -
. a
[?J Cl{xl] = mf{x'i) So:t -.-‘,ixrz + ble + E‘r = a.fxrj + ﬁf‘xrl + ?.fxi + 6.f

a4C :
r(x.} = d@:(x;} 50“ ﬁ‘x* +br = 3a,'x;2 +2ﬂgx, +§f

8]

ax, ax,
: TV o
]+[dcr{'ri]J J ]+[d¢i(x:‘}]
dx, dx,
(%] = : soit
d’Cx) 4'®,(x,)
] dx;

a =bax +28

D"ou les paramétres de |'approximation a,, b,, ¢, , expritnés en fonction des

coefficients reels a,, £, ¥,. 6, :

a, =6ax +28

b =y -dax’
[10] 1
c, =ax +4

¥ Une telle approximation ay voisinage d'une production X, suppose que les deux éguations
cartésiennes aient, & cette abseisse, la méme ordonnde (73, In méme tangente (8), #1 = mé&moe rayon de
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Avec les conditions théoriques sur les coefficients réels [3], on déduit de [10]

que a2 >0 et ¢, > 0. Mais la théorie microéconomique ne fouwrnit aucune certitude

iml W,

sur le signe de » — car le signe de & dépend du niveau de production x, .
a

Pour préciser davantage, on peut néanmowns fixer un ordre de grandeur de la

production : x, doif éwre voisin du niveaw de production assurant pour I'entreprise un

profit nul™. Or. la clinique égalisant son codt marginal au prix qui s'impose 4 elle, le
nuveau de production x est donc solution de :

TL(x) = 2ax +Bx -6 =0

Il est impossible de résoudre analytiquement cette équation : la valeur X, pour

B

laguelle le profit s annule est inconnue et |'on peut seulement établir que x > —

2o

4

(7 ¢ valeur de la production qui assure une perte égale au coilit fixe)*. On peut en

revanche déterminer le signe de la valeur critique X, qui annule 4

courbuare (9}

* Sinon. ia regulation serant 50it op tache, soit rop sévére
* Tabieau de variztions :

_ 8 g v
0 — - -J
i "-"‘r]' 35- za A
Mix’y 0 - 0 .
IACEIN I 0 - >
M) | -5 T
. ]
\ g 5 e
ETE'
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Vi

Malheureusement, le positionnement de cetie valeur x; par rapport & _E:
!

n'est pas déterminé par Jes conditions [3]. En conséquence, la connatssance du signe
de §, reste en suspens, donc le signe de Zb— , paramétre déterminant de ]a nature
] M4

des fluctations, demeure inconmu.

Cette analyse moniTe que )’'on ne peut établir avec certitude gu’une politique
de maitnise des dépenses de santé des cliniques reposant sur le principe de
I'enveloppe globale condwira & une régulation efficace du secteur. A défaut de plus
amples informations sur la technologie des chimques (¢t donc sur leurs courbes de
cout). un tel systéme de détermination des prix pourrait condwire & 1’émergence

d effets pervers, telle qu'une régulation a tendance explosive.

1.2.3 - Auwres éléments d’appréciation de la politique d’enveloppe
globale

L étude précédente a mis 'accent sur ['aspect crittque de ta régulation par
enveloppe en |'absence d'information relative 4 la technologie de production des
¢tablissemnents hospitaliers pnivés. La pertinence de cet instrument de régulation peut
£gatement étre exarnines du point de vue de otyectif vise : la maitrise des dépenses
de santé. Par ailleurs, la stabilité ou I'instabilité de I'équulibre parait étre Lide a la
capacité de preduction des ciiniques et son utilisation. Dans ces conditions, les

dennées empiriques semblent infirmer la convergence du processus.

A - Evolution des profits et de I'enveloppe globale effective

[’etude de la politique d'enveloppe giobale leisse 4 penser que le mécanisme
n'est pas susceptible de maitriser les dépenses de santé du secteur privé. En principe,
"instrument de régulation utilisé par la tutelle est une enveloppe financiére fermeée.
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Néanmoins, I'impossibilité pratique de procéder a une régulation en temps réel
oblipe les pouvoirs publics & reéviser les prix evec un décalage d'une périnde. Par
conséquent, |'enveloppe effectivement dépensée différe nécessairement de la cibie
initiale, et va dépendre du programme d’optimisation des cliniques a chague péniode.
De méme, les profits vont osciller du fait des flucrations péniodiques du prix des
services de soins : chaque clinique produira plus de services lorsque le prix est éievé,

el moins de services lorsque le prix est bas.

Ces considérations nous aménent a soulever le probléme suivaot - comment
évoluent les profits quand on considére la répétition du mécamsme sur plusieurs
periodes. comparé a une situation a prix fixes 7 Qu'en est-i] de I'enveloppe

efiectivernent dépensée 7 Ces deux questions sont fraitées successivement.

- Evolution des profits

Considérons la fonction de prafit 1 {p") de la clinique i gui donne ie profit

maximum pour chaque niveau de prix p

ILipY=(p -¢)x

etd 'optimum x’ =

aver ¢, te cott moyen. On obtient :

La fonction de prefit de chague clinique { est donc convexe, ce qui est une

e . . ) ' . ' '
proprieté ciassique™ . mais dont on peut déduire une conséquence notable dans le

cadre des fluctuations tarifamres.
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Supposons que la régulation soit effectuée au cours §’une certaine période de
temps, composee de r sous-périodes égales, notées ¢, ¢ ={l....1). Alors, la valeur
de Ja moyenne arithmétique des fonctions de profit 4 chaque période est supérieure 4
la valeur du profit d’une période qui correspond A la valeur moyenne du prix®®, soit ;

'I £ 'l F
_ZHH(P!] s ni(_zp:]
T T ru|

En d’autres termes, avec ie mécanisme de flucteations tarifaires, les cliniques
bénéficient de profits moyens supérieurs aux profits moyens obtenu dans ie cas d’une
répulation 2 prix fixes (excepté dans le cas d'une équilibre stationnaire). Ce résultat

est indépendant de ia nature des oscillations de prix.

Par conséquent, la politique d’enveloppe globale conduit a4 octroyer des

profits plus importants aux clintques.

- Evplunon de la depense effective

Cette cbservation nous améne logiquement 2 étudier I'évolution de
I'enveloppe effectivement deépensée au cours du temps. £x ante, les pauvoirs publics

defintssent implicitement. par le biais de I'enveloppe, la valewr de la production

attendue X & prix fixés au cours de ia période & venir, soit -
E(X)y=PxX
A Tlissue de la pénode, on peut calculer la valewr de I'enveloppe

effectivement dépensée £ en fonction des quantités produites, ¢'est-a-dire compte

tenu de la réponse de |'offre au prix courant :

f" VoiIr en particulier V ARIAN (1995), pp.4 144
* (On notera que cet cutput pondéré comespond 4 un prix mayen sur I'ensembie das périodes.
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2
E) =2 X 2%
S ot
Fu| a.l rul 'ar

E'(X) est done une fonction convexe en X en swvant le méme

raisennement que précédemment, on en déduit que :

s

Par conséquent. la valeur de ['enveloppe effectivement dépensée est en
movenne supériewre a la valeur de 'epveloppe correspondant i une production
antendue égale a la production moyenne au cours de plusieurs périodes’. Cet effet
de la polinque d'enveloppe globale est indépendant de la convergence ou de la
divergence du processus, excepté dans une simation exceptionnelle d’équilibre
concurrentiel stationnaire. Au regard de I'objectif de maitrise des dépenses de santé,

I'efficacite de la régulaton financiére semble finalement bien réduite,

B - Elasticité de I'offre, capacités de production et parts de marché

La gquaiié de la régulaticn depend €galement du paramétre Zfi Ce
x| 'ar

pararnétre est une information sur ia technologie des cliniques. En I'absence d'une
estimation de la fonction de coiit d'un établissement privé, il convient de rechercher
un indicateur convenable de la technologie des cliniques. 1| apparait clairement que

I'glasticite de "offre globale consutue 'un d'entre eux.

Compte tenu du capital installé, les cliniques, face & des fluctuations du prix
des soins. disposent d'une capacité plus ou moins grande d'adaptation selon

'élasticité globale de leur offre, soit en fonction de :
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£-—

lel_iﬂ'

iwl 'ﬂr =l a.f

On sait que la sensibilité de {'offre 4 la variation des prix est liée a
I'utilisation des capacités de production®®. Si le cofit marginal des cliniques augmente
faibiement lorsque la production ¢roit au voisinage de !'équilibre {ZE >0), on

im] H
peut penser qu'elles disposent de réserves de capacité leur permentant de s adapter
aux fluctuations de ia demande. Dans le secteur hospitalier 4 but lucmatif, cene
situation de sous-utilisation de {a capacité installée peut sembler singuliére. Pourtant,
$1 U'on considére que le taux d’occupation des lits constitue un indicateur raisonnable
de la capacite du secteur, il n’arteint, en 1995, que 75% en moyenne pour l'ensemble

des soins de courte durée 2°,

Demeurent alors les observations suivantes : lorsque Je secteur tend a sur-
utiliser son capital installé, la régulation peut déboucher sur une stabilisation
progressive du pnx et de I'activité, Lorsque le secteur dispose d’une réserve de

capacité, la régulation risque de conduire au cas explosif.

Ces considérations au plan global nous conduisent 4 mesurer Pimportance des
elasticites des offres individuelies. Notre analyse intégre I’hétéropénéité des
cliniques relativement a leurs fonctions de production, €t ne suppose donc pas
nécessairement I'existence d'un équilibre symétrique. En d'autres termes, si 1'offre
du secteur est relativement élastique, cela n'implique nullement que toutes les offres
individuelles le soient. Si 'on écarte les cas ol Jes élasticités individuelles sont

identiques™, le mécanisme de fluctuations tarifaires aura une incidence sur les parts

¥ Cette production moyenne serait obtenue par un systéme de prix fixes.
™ Pour une clinique. la capacité de production est composée de I'ensemble des factsurs indirects de
Eﬂr:}ducljun. Les codis variables sont, quant & eux, lids 4 I'activité.

Seion I'enquéte UHP diablic sur la base des donndes 1995 de In CNAMTS. Cf. BOUSQUET (1997), p.
21 et 25. Les soins de courte durée concernent Uactivité dite MCO (Médecine-Chirurgie-Obstétrique),
et les taux d'occupation {TO) moyens respectifs ¥'élévent & B3,5%, 73% et 72,8%. La décomposition
par régign fait néanmoins apparaitre une tris grande diversité de TO moyens.

" Les parts de marché sont alors constanies, quelle que soit I'évolution des prix.
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relarives de marché des ciinigues.

En effet, admenons que le marché soit composé d’un continuurn de types de
cliniques : du type de cliniqgue donot I'offre est la plus élastique au prix au type
d’établissement caracieérisé par une offre la momns sensible au prix. Il est alors
évident que si le prix baisse d une période a I"autre, 'ensemble des climiques réduira
son activité, mais de fagon différenciée : les cliniques dont les offres sont Jes moins
sensibles au prix verront leur parts de marche augmenter par rappori aux autres,

lesquelles redurrom pius fortement leur production.

Sowent m et m_ les parts de marché respectives du producteur iet du secteur
prive saul [

i

E
n
m
3
Il

X, =X X +x,

Soient ¢, et £ les élasticités respectives de 'offre par rapport au prix. On
obtient alors |'élasticite de la part de marché de lz clinique { par rapport au pnx.
notée 7 ¢

dm im
= = m—r(EJ _E—i}
dp: p

La variation relative de la part de marché de la clinique i dépend donc

cssentiellement de la différence des élasticilés prix respectives de cet établissement et

du secteur. On distingue ajsément plusieurs cas possibles ; en schématisan :

- soil les caracténstiques technologiques de la <linique differem peu de
celles du secteur. et la sensibilité de I'oftre de !'une 4 des fluctuations
tanfaires est trés comparable a celle de ['aure. Alors, la part de marché de
la chmque n'est pas sensible aux variabons de prix. Il s’ensuit alors une
rigidification des parts de marché, ce gqui nous conduit 4 nuancer 1'idee
selon lagueile le mecanisme permel « par son caractére collectif, de

maintenr une concurrence entre établissements et de ne pas figer les parts
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de marché »*' | ou encore qu’il revient & chacun d’eux, «dans la logique
de concurrence qu: demeure entiere, d’accroitre sa part relative de

I"enveloppe »*2.

- soit la ¢clinique est peu comparable au profil du secteur. Alors, si I'offre du
secteur est wés élastique au pnx, la pant relative de marché de cet
établissement variera fortement en sens inverse de ia vanation de celle du
secteur. Dans ce cas, le mécanisme de fluctuations tarifaires engendre une
incertitude importante quant a I’évolution des conditions de concurrence.
Celle-ci dépend en demnier ressort de ia tendance générale du systéme
dynamique ; une régulation expiosive conduirait a4 une incertiude

croissante quant a la répartition des parts respectives de marché.

Ces conclusions reposent sur I'hypothése selon laquelle les quantités
praduites sont réellement une vanable de choix pour les clinigues. Au voisinage de
'equilibre. celle-ci peut étre légitimée, d'une parl, par la couverture sociale des
patients. alers peu sensibles 3 un arbitrage en termes de prix ; d’autre part, du fait de
["asymétrie d’information entre ic patient et le médecin prescriptent qui a un pouvoir

d induction de la demande.

Notre anaivse ayant souligné les effets et incertitudes auxquels conduit la
potilique d'enveioppe gicbale, il convient 4 présent de considérer le ¢as ou un

palliatif pourrait étre institué. C’est |"objet de la section suivante.

1.3 - Cas d'une regulation par enveloppe globale avec une

restriction de prix

La convergence ou la divergence du processus discret de fluctuations des
tarifs dépend étroitement des conditions économiques du systéme dynamigque. En
depil des inconvénients de la régulation par enveloppe globale, admetions que le

** Selon B. DELPT, D. POLTON ET C.WEILL, dans le Rapport SOUBIE ¢t ALl (1994), p. 317.
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i

régulateur décide de maintenir ur tel systéme de tarification pour le secteur privé
En I'absence d'information de nature comptable, une fagon de limiter le risque de
voir survenir une régulation & tendance explosive est d'imposer une restriction de
prix-plafond. L analyse suivante étudie ce cas de figure, dans lequel I’Etat rutélaire
est supposé combiner la politique d’enveloppe giobale a une régulation collective de

- 34
type « price-cap »

Afin d"établir les caracténistiques dune telle pohtique, il convient d’examiner
les proprietés de ia fonction cobweb @ cette fonction est définie a partir de
["équilibre entre offre et demande globales, soit, en notant DX ta fonction de

demande inverse et X'( ) la fonction d’offre :

[11] p :p = D[ X(p)]

L Etat impose une restriction de prix plgfonné, notée 7, sur la fonction de
demande 1inverse. Un telle contrainte traduit |z consommation minimale socialement

acceptable de services de soins X (7). Elle s"écnit de la fagen suivante :

Dixip)=F s XpsX

[12] AT < E .
D' [xpE—— si XiprrX
| [ Aipi

Quelgues resultats de base de la macrofconomie dynamique dans le cas

discret suffisent a apporter 1" éclairage necessaire sur le comportement de la fonction

" Coutv E.. et tabuteau D, (1993), p276.

" La reactivanion du mécanisme est prévue par I'ardonnance 96346 du 24 Avnl 1996, lequel devrah
&re combine au systéme de tarificaniar 4 la pathologie.

" En principe et dans le cadre d une relation bilaiérale, Ja régulation « price-cap » réside dans Ja
fixation par l¢ régulareur d'un prix plafond pour un bien, en laissant ia liberté & I'entreprise de choisir
SON Prix & ¢¢ niveaw ou en-dessous. Pour plus de détails, of, LAFFONT ET TIROLE, (1993), p. 17-15%.

* Les concepts de fonction cobweb et de restriction de prix plafonné intreduits ici sont inspirs de
I'étude mende par GUESNERIE {1992 dans laquelle l'autewr anajyse un processus d'ajustement par les
prix dans un cadre d'anticipations rationnelles. Motons également que o contraints de prix plaforné
apparait dans 'analyse de la politique d'enveloppe globale proposée par MOUGEOT (1994), p.1i4.
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cobweb : une étude géncrale de ia foncticn précéde I’ anatyse de ses propriétés.

1.3.1 - Etude de la fonction cobweb

Par souci de sumplicité, nous avons précédemment supposé gue les
caractéristiques structurelles du systéme - cnveloppe globale, fonctions de colit des
¢1ablissements - demeurent identiques au cours du temps. Il s’ensuit que la fonction

cobweb est une équaton sux différences finies de premier ordre, auntonome ¢t non

lineaire de la variable d'état p ¥, Compte tenu de [11], elle s’ éerit :

[13] 2., =@(p)=— 3 £ Iy
2572y

Elle admet une solution deés lors que 'on peut construire la suite {p,}de la
variable d'etat p satisfaisant [13] pour toutes les valeurs entiéres de ¢ > 0. Puisqu'il

existe une condition injtiale z pour la vanable d'état au temps 0, les itérations de la

fonction cobweb sont +*7

" 0On se réfere essentiellement 4 |'ouvrage d’ AZARIADIS (1993} pour procéder & 1'anatyse du systéme
dymamigque.

- E _ N 1 h
" Le point de départ est I'égalité — = pz_ - E L
p' fml ar rul

b |
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E

ru| aj iml a,

p=epy=D'X(P] st p

p.o=elp)=ele(p) = @2{;_:} qui est la seconde itération de la fonction cobweb,

. E
50it p, =

1 E b
T Eh | e

b
B

P
'

" (P} = gle (P qut est la 1 - iéme itération de la fonction cobweb

Considérons la foncuon cobweb défime par [13], munie de la suite {p, } grice
a la condition inutiale 7. Cette fonclion @ étant continue, eile admet une solution s

la suite tend vers une limite constante lorsque ¢ tend vers |'infini, ¢'est-a-dire :

¥ = 1 = T = i - *
pr=lhm p., = lm e(p}=ellim p)=e(p*)
En d'autres termnes. p* st un etat stationnaire du systéme [13] s7il est un

point fixe de la fonction @ . soit 51 p* = @(p*).

1] importe de rappeler les cas ou ['état p*est asymptotiguement stable ou
instable en tenant compte de la restniction de pnx. Afin d’inférer une information sur
le comporternent de [équation aux différences non-lingaire {13], il suffir
d’approximer le comportement du systeme au veisinage du point fixe par un systeme
lin€aire assez proche, et d"érudier la stabilité de I'équation linéaire correspondante.
Line appreximation de Taylor de premier ordre de la fonction @ au voisinage de p*

permet alors d’analyser [13] avec un méthode directe .
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[14] P, = P+ (P*KP, - P*)
Puisqu'il existe une condition initiaie, la solution de [14] s'écnt :
[15] P~ P ={p-p" W' (p*Y

Cetie expression montre que |'dcart entre la vanable d'état p,,, et la valeur de
I"étal stable p* dépend de la valeur de @'(p*) et du temps écould lorsque e point
de depart du systéme est [ = 0 ({2 déterminé par une restriction initiale de prix p ).

Etant donné que @'(p*) <0, le comportement du systéme est cyclique ; les
conditions de convergence ou de divergence du systdéme sont alors équivalentes a
celles qui ont été établies précédemment, 4 savoir :

- sl p* = p, le terme d’écart est nul et p demeure & 1'état stationnaire

- 51 p*=p, tout dépend alors de la valeur de @'(p*}et du nivean de
restriction de prix décidé par la tutelle.

Un peut d'ores et déja établir des conditions équivalentes a celles du cas sans

restriction de prix :

o 5o (p*> -] a]amr@}nm[ﬁ—p')m’(p'}' =0, les oscillations sont amorties (la
suite est convergente). p* est localement asympiotiquement stable.

*si @ (p*)e-] alurs;!il;nw(ﬁ— p*yp'{p*y ==, les oscillations sont explosives (la
suite est divergente). p* est instable.

* 51 @'(p*)= -1, les oscillations sont constantes (1’ équation aux différences est alors
une branche d'hyperbole €quilatére}, et deux valcurs somt possibles pour p:

D~ P* =~(p, — p*}. La suite est périodique. ¢1 donc I’état p* est stable mais non

asymptatiquement stable.
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1.3.2 - Propriétés de la fonction cobweb

Il convient & présent d'éwblir fes propriétés de la fonction cobweb compte

tenu de la restniction initiale de prix.
A - Allure de la fonction itérée ¢’

En ewdiant lz fonction ¢ pour r=1, les précédentes définitions nous
permettent de montrer que 'itéré @ est ¢roissant :
(1

(e5]

a;

wogs g2 [zt st

4@l p)) _
dp

={).

[16]

Il importe épalement de déterminer les points fixes de la fonction @ et de son

itéré @ . afin d'établir I"existence éventuelle d’un cvele dordre 2 dans le cas

divergent.

La fonction cobweb admet un point fixe qui n’est autre que I'équilibre {p “'}

etabli par l'équation [4] :

ibl a -+ ‘i[ll[itg .d J + 4Ei]_a"ﬂr
. _ fol 1.l
Eilxaj

te|

P

Par définition™, le point fixe p* de @ est aussi un point fixe de @ . De

méme. on peut déterminer | allure de I'néré sachant que™

" La définition du point fixe. @ p*)= p* implique que g)z(p"} =@lp{p*N=p"*.
delpip*y _ o . .
—ﬁi—p—] =¢lotrilep*) = ' (p)f

in
En effer.

5%

La documentation Frangaise : "Efficacité de la dépense publique en matiere de santé : cohérence des instruments de régulation : rapport scientifique
/ GREQAM |(Groupement de recherche en économie quantitative d’Aix-Marseille\) ; Vincent Bonniol, Sandrine Chambaretaud, Olivier Chanel, \(et al.\) ; Commissariat général du plan."



ap*(p*) _[dg(s")]
dp dp

(17]

B - Conditions sur le choix de la restriction de prix

Proposition | {Cf. Guesnerie (1992)) : sl ¢'(p*) > -1, il existe un bassin d'attraction
de p*dans lequel tout choix d'une resmicnon de prix 7 > p * conduit a I'équilibre

concurrentiel.

Etant données nos hypothéses quant a 1'allure de la fonction d'offre au
voisinage de I'équilibre, le sysiéme est localement asymptotiquement stable. En
d’autres termes, toute restriction de prix 7 fournira le point de départ du processus
convergent si pest inclus dans l'intervalle supérieur du bassin d’atiraction de p*
fautrement dit s'il est suffisamment proche de I’équilibre concurrentiel). Par
conséquent, la restriction de prix doit étre choisie par les pouvoirs publics dans
I'ensemble des p > p * 1tels que @"(p)—> p*. Graphiquement, puisque
0> @ {p*) > -1, @ est croissante, et compte tenu de [17], ia pente de @ en
p* estinferieure 4 I'unité et coupe donc la bissectrice par au-dessus ; on voit alors

facilement la convergence du pracessus sur le diagramme des phases suivant.
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Figure 5: o'[p*) > -1

p-

A -
o

Bassin d' witrection de p*

Il importe de souligner gue la restmicticn de pnx ne don pas étre trop sévere,
¢'est-a-dire qu’il est nécessaire que p > p *. Dans le cas contraire, le pnx et les
quantités produites demeurent constants au cours du temps. et une telle situation

aurait pour resuitante un exces de demande permanent sur le marche.

Proposivion 2 (Cf. Guesnene. 1992} si @'{p*} < -] el s'1] existe un cycle d'ordre 2
pour la fonction ¢°. alors il existe une restriction de prix ptelle que les deux

éguilibres pénodigques deépendent du choix de la restniction de pnix. et sont 2,

p = ¢(p) (avec @ (p) = P. @'tp) = p).

[1 s"agit de localiser un cycle d'ordre 2 dans le cas divergent. Pour ce faire,
considerons I'expression des fongtions de demande et d'offre du secteur et admettons

que p > p ¥, sachant que cette restricticn de prix correspend & un miveau de

preduction critique tel que X' = —. De plus, définissens la fonction w{ p)telle que -

R~

w o p— DX (p)
6]
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@lp) 5 @p)<p

{F’{P}
avec - B —
wip) = p st @pt>p

p : cecl induit alors

Imaginons que le pox fixe par la tuteile s'établisse an miveau p

une production égale a X = ¥ — =L,
P g Z] " B~ E; ”
L . E
- La premiere itération de la fonction donne p = @(p) = I "
oty

A ce pnx munirmum, la production des climques s'établit au niveau

§;

X =

-dire que la seconde itération est

oy

—, Cest-a
= 5. Dot w*(p) = p. et

¢ p) » p. Par consegquent, on a wip) = p

o

Si g'(p*r<-1. alors X <

o'tp) = p.

Il existe done deux peints périodigues

R Y E " E n b
Jl!l@;ﬂ—;m_ i1 ,,b'a;'nl " B ‘Ej
B B A o i I

r= ar r='|a‘ F=|aj. l=|ﬂ,

En résume. dans le cas ot @'(p*) < —1, I'itéré @' admet trois points fixes
p*. p 4 condition que la restriction initiale de prix soit déterminée de fagon

[
-
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adéquate, ie si el seulement si X {E) > 0 ¥ Comme dans le cas précédent, la

restriction de prix plafonné pdoit ére choisie de fagon suffisamment proche de

]"équilibre concurrentiel, et de telle sorte que p = p*.

Graphiquement, puisque @'{p*) < -1, .-;i:r2 est croissante, € compte tenu de
[17]. )a pente de @° en p* est supérieure & I'unité ct coupe donc Iz bissectrice par
en-dessous ; la divergence du processus peut &tre représentée par le diagramme des
phases suivant {figure 6).

Figure 8: @'(p*) < -1

_

[

.
*

=1

Quelle que soit 'issue de la régulation par enveloppe avec conirainte
exopéne. cette analyse met en relief le caractére crucial de l'existence d'une
restniction initiale de prix afin de iimiter les déviances du systeme. Dans notre
probléme. la spécification de la demande par les pouvoirs publics n'est pas
accompagnée d'une telle contrainte exogene. De fait, pour une meilleure efficacité
du mécanisme. il serait nécessaire gue les pouvoirs publics s’engagent de fagon
crédible sur un prix limite, ¢’est-a-dire a figer le prix dés lors qu'il dépasse le plafond

AULOTISE.

* Graphiquement, 1 draite 4 459 doit couper trois fois |z graphe de @
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Une régulation de ce type serait préférable, en théorie, a la précédente. Elle
permettrait notamment de lumiter la dérive de la dépense effective au cours de
plusieurs périodes, et par la méme de modérer les profits pergus par les cliniques que
le mécanisme d'enveloppe favorise. Néanmoins, la régulation par enveloppe globale
avec restriction de prix st beaucoup trop exigeante pour pouvoir étre applicable dans
le contexte du secteur privé. La restricion de prix adéquate est difficile 4
déterminer : elle nécessiterait une bonne connaissance des conditions de demande et

des données de coilt des établissements, connaissance qui fait largement défaut.

1.4 - Conclusion

Les développements qui précédent ont mis en exergue les incenitudes
theoniques relatives 4 1'efficacité économique de la régulation des dépenses des
climiques par la politique d'enveioppe globale. Ces incertitudes sont étroitement liées
a la technologie de production des établissements de soins privés (connaissance de
leurs courbes de com). Pour les lever. il conviendrait soit d’affiner le modele 4 'aide
d'une ewude économétrique visant 4 estimer la fonction de cout, soit de tirer de
I'expérience de cene régulation des observations empiriques décisives.
Malheureusemem. !'approche empinque promet d’étre vaine, gu égard aux données
comptables utilisables, qui sont peu adaptées par nature a ce type de recherche. Une
comptabilité analytique. adessée a une structuration par pathologie, serait ici

nécessaire ; mais ce type d informaton fait encore défaur.

Quant 4 la voie empirique, elle mangue de recul suffisant pour inférer un
jugement definitif sur la qualite de ia régulation par envelappe globale. Néanmoins,
it est instructif de se pencher sur les résultats issus de ["expénence enrcgistrée depuis
le début des annges 90. Prévue par la réforme hospitalidre de 1991, appliquée dans
les 1extes en 1992, )a régulation par enveloppe globale preand récllement effet en
1993 el cesse au second semestre 1994, Au cours de cetie période, {es fluctuations

tartfaires om éte effectuées sur le mode national, par discipline et par semestre. Le
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dispositif iitial prévoyait, pour chague disciphine, un fonctionnement du mécanisme
par tmmestre et par région. L'O.QN. est alors ventilé en Objectifs Cluantifiés
Régionaux sur la base des circonscriptions C.R. A M. La régulanon consiste 3
appliquer, selon les dépenses constatées de chaque région, un taux de creissance des
dépenses. s'élevant globalement 4 5.2 % pour |'exercice 1992, Cet objectif régional
est ensuite réparti en quatre sous-objectifs trimestriels. Le calcul des écarts entre
obyectifs et dépenses constatées devait, en prihcipe, étre reazlisé environ un mois et
demi aprés gue le trimestre soit écoulé. Par sujte, les tarifs de la région devaient étre
alors majorés ou minorés en fonction de ces €carts a compter du premuer jour du
triemestre (-2 Néanmoins, aucune fluctuation tanfaire n'a lieu en 1992, et les régles
de fluctuation tarifaire sont quelque peu modifiges pour la penode suivante : la base

est patipnale, la pénode le semestre.

A 'issue du premier semestre 1993%', on constate que ’activité réalisée des
clinigues sc situe en-dega des prévisions. Il s'ensuit une hausse tarifaire giobale de
1.0H% (ventilee de la fagon swivante: 0.83 % pour la chururgie, 1.28 % pour
I"obstetrnique. 1.28 % en medecine, 1.32 % pour ie movyen-séjour et 0% pour la
pswchiatne).

En revanche. au second semestre 1993, les climgues volent feur volume
d'activité dépasser 'objectif de depenses. La comparaison des deux cnteres
déhouche sur une baisse globale des tarifs de 1.12% [(dont la ventilation respective
est 1,29 %o (chirurgie). +1% (abstétnque), -1.25 % {médecine). -0.61 % (moven
sejourt et 0% (psyehiatne)] .

C'est a la fin du premier semestre 1994 qu'a lieu la demmére {luctuation
tarifaire opposable aux cliniques privées. Alors gue le taux de croissance des
dépenses de I'OLQ.N. est finé & 3.47 %, lactivité des éablissemems prives est de
nouveau inféneure aux prévisions. et Jes tanfs sont globalement revalonisés de 1.82
“s {la répartition par discipline est aiors respectivement de 2 % pour la chirurgie,
3.71 %e en obstétrique. 0 % en meédecine, 1.6% pour le moyven-séjour, et 1.92 % en

psychiatne).

di

Le raua de croissance des depenses a et fixd, pour l'année 1993, 4 592%
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Figure 7 : L'expérisnce de fluctustions tarifaires
dans le secteur privé

1.5 4
| -
0.5 4
o ——Total
Normalisation Résultats Promear ultarts Rinuitets Premiar
-0.5 4 semestrs 1993 1 semestre 1994
-1 4
-1.8

L "abandon des fluctuations est essentiellement motivée par des probléemes
d evaluation des depenses, et de rattrapages des tarifs suite aux fluctuations. Depuis
lots. le prnincipe de I'O.Q.N. est maintenu, a la différence prés que |'écart entre
prévisions et réalisations débouche sur des mesures négociées entre I'Etat, Ia

C.N.AM. et les organisations syndicales représentatives du secteur privé.

51 I'expénence de 'enveloppe globale appliquée au secteur hospitalier privé
esl trop courle pour en tirer des conclusions définitives, elle fournit tout de méme
guelques indices. D'une part, la poliique d’enveloppe giobale s'est heurtée a
d'importantes difficultés de mise en ceuvre institutionnelle. D'autre pam, la
régulation 1arifaire (conformément au schéma théorique du Cobweb), gui n'a été
effective que sur trois périodes, s ast soidée par les corrections suivantes : hausse des
tarifs de 1.01%. baisse de 1.12%, hausse de 1.82%. Il serait bien imprudent d’inférer
de ces siatistiques guelgue confirmation de 1'hypothése d’une régulation explosive.
Néanmoins, la tendance de "évolution des fluctuations, au cours du laps de temps
durant lequei le mécanisme a ét¢ appliqué, laisse 4 penser que cette hypothése est
vraisemblable : 'expérience de Cobweb apparait piutét oscillatoire divergente

gu’amortie.
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Chapitre 2

Efficacite collective de la production de soins

et décentralisation régionale des budgets ()

{*) Lottis-Aodré Gérard-Varet

Efficacité de la dépenss publique en matidre de santé
Cohérmice des mstruments de régulation
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Introduction

La créaton des Agences Régionales d'Hospitalisation {ARH) est une dispositicn
des ordonnances d'Avril 1996 qui marque une étape importante dans |'action des
pouvarrs publics en matiere d'organisation des systémes de santé en France. La créauon
de ces ugences semhble avorr ét8 motivée par un souci d'efficacité, le recours a une
procedure decentrabisée d'allocation des ressources devant corriger la confiance
spomntunes en fuveur d'une planification sanitaire incarnéde par ja Carte Sanutaire ou Jes
Schemas d'Creanination Sapitare. Ainsic les ARH se voient-elles confier une double
responsabilité. en mabere de plamification sanitaire au travers d'un pouvolr de
restracturatton de Foflre de seins hospitaliers, et dans l'affectation des ressources emre
clablissements de sanié réglonaux (publics et privés), par vaie de contrat, a partir
Jenveloppes predelernunédes an niveau national puls régional. Par la décentralisation
rémonatle gueltes incarnent. les ARH seraient dowées d'une capacité intrinseque a

amiéhiorer les performances publiques en manére de gestion du systéme de sante.

[ bt to créanen des ARH consuloe une novanen essentielle des ordonnances
Juppé Lu relative raprdid de leur mise en place aura relenu Fatiention, avec cet aspect
tortetnienl symbodngue du role atrthue o son Directeur {on a parlé de super-préfet
saritagre s chargé due smvre le dossier hospitahier de chaque région. avec compétence sur
le public et le pnise Admettons le principe d'une structure unigue de pilotage et de
gestion de T'oflre globale de souns hospitaliers au niveau d'une région, el acceptons
Fidée gu'une autontd régionale décentralisée son en mesure de réussir 12 oo I'Erat
central a. en generul. échoud dans e passé. Reste la question des procédures d'allocation

des ressources et des modubites de deéhniion des enveloppes régionales.

Protongean! les données de la snuation actuelle, de Pouvourville (1998) voit

dans lu vréanon d'dgepves Reégionales des Soins de Santé tenues pour responsables de
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la tenue régionaie d'obiectifs nationaux un mécanisme central d'organtsation des
sysiémes de santé. [l propose {p 16) "un modéle de régulation régionale, fondé sur un
échelon terrnorial de taille suffisante (la région}, avec la création d'instances ayant la
responsabilité de garanur ['adaptation de l'offre de soins aux beseins locauX, devant
rendre de~ comptes 3 la population desservie, et négocsant les prestations de services
avec les producteurs de soins sur une base contractuelle plunannuelle”. L'auteur éndie
avec attention de nombreux aspects du probiéme : la définition des produits de santé, en
parlicuhier ceux sur lesquels s'exerceront une responsabilité collective, le rdle de
I'assurance privée. la définition au niveau national de la taille de l'enveloppe affectée
aux soms de santé.... Sagissant de I'attribution par I'autorité centrale de budgets aux
smnnes régonales une seule régle est proposée - celle de devoir ™enir compte de la

1

pupulalion et des besoins” !

Par plus Jes débats récenis gue les ordonnances de 1996 ne semblent avoir
reconnu le fair que ies avantages (ou inconvénients) d'une attribution décentralisée d'un
dront de décision en matiere d'allocation de ressources doit éire appréciée en tenant
compte autant des conditions d'acces aux ressources gue de celles relatives a
Uaffectatton des hudgets. De 1elles préoccupations sont au centre de la littérature
contempuraimes dite du "fédéralisme fiscal”. dont une observation essentielle est qu'if
a diverses tormes polingues et admimistratrves de décentralisation el gue, toutes choses

cpales. chucune a ses himiles®,

Considérons une populetion répartie entre différentes reégions. chacune de
celles-or placéde »ous L responsabilité d'une avtorité dispesant d'un pouvoir £n matiére
dinvesussemenls publics. de tourmitures de biens publics locaux et de pelitique fiscale.
En particulier. des redistributions ayan! hieu entre individus an niveau régional, la

décentralisation des choix entre régions refléte les différences régionaies de

"' Your pour un wur d'honizon &'Aspremaons oo Gérard-Yaret (1997 ains1 que différenies autres
viniributeons de Fouvrape cdite par Wildasin (19971
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préférences. Le svstéme est chapeauté par une autorité centrale. De fait,
independamment de considérations d'équité entre régions, des actions publiques
régionales peuvent 8tre a l'ongine d'externalités ou d'effets de déberdement qui. sls
étaient néghges. seraient a Vorigine dinefficacités collectives. Cest en particulier le cas
dés que des acuons régionales affectent ta probabilité d'un résuliat ayant une valeur
pour ia collectivitg nationale, par exemple un étai sanitzire genéral. Le transfert des
pouvoirs de deécision a l'autonié centrale intégre ces externalités. Ce serait toutefous
auhlier les limites des procédures centralisées. gu'elles tiennent au coit de traitement
des informations. au mangue de crédibilité des autorités centrales, éventueilement & une
evioenee poliigue de respect des préférences régionales. Li s'agit dés lors pour {'autonté
cenraiv Jde proposer des dispositions qut permettent, par des incitations adéguates, de
condther Jécentralisanon des actions et efficacité collective. Aléa moral, partage des
risges o informatens privées sont treis dimensions des difficuliés qu'il faut mafinser.

Nows nous en Bendrons dans ce qui st aux deux prequéres.

Nous atlons considérer un medéle ob les soins de santé sont produits dans ie
vadre de swvslemes rémonaux gérds indépendamment les uns des autres. Le bien-éire
d'une répron est une Jonction des résullats du systeme de santé régional, en méme temps
yue du leur étal agreége au ruveau natonad Chagque région regoit d'une autorité centrale
un budeer Les dopnees relanives aus wchnologies ¢t aux bien-étres sonl conhaissance
communye En revanche fes gesbons des différents systémes de santé régionaux sont
autonoenes. el 13 queshon porie sur le point de savoir dans quelle mesure, et sous
guelles condinons. une attribution par Fautonité centrale de budgets aux régions peut
rendre compauble ces gestions décentralisées avec une exigence d'efficacité coliective
comportant la double dimension d'un partage optimal des risques et d'une allocation

efficace des effons ¢n matiere de producuon des soins de santé.
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2.1 - Le modele

Cn considere une population répartie entre n différentes régions, en négligeant
les mobilités entre régions. Dans chaque région un systéme de santé met 2 disposition
de la populauon de la région une production de soins de santé. L'efficacité régionale en
la matiére de parametres locaux (technologiques ou d'organisation), mais peut aussi étre
atfectiée par des chocs stochastigues communs en tout ou partie aux différentes
remonauy epdémie. chimal. phénomeénes sociaux...). Le bien-étre d'une région dépend
de son svsteme de santé. en particulier du fait des efforts qui sont consentis et des
revenus guil génére. mais il peul dépendre aussi de I'état sanitaire général. Chaque
region et placée sous la respensabilité d'une antorité ayant en charge la gestion du
svaleme. en contre-partie de budges qun lu sont attribués par l'autorité centrale. Cetie
dermiere ¢xt en mesure d'observer les productions de soins de santé. En revanche, #lle ne
dispose pas dinformanon sur les efforts consenus. €1 ne peut donc asseoir sur cette base

les movens gun sont affectés.

2.1.1. - Les cadres de I'analvse

Lo svsteme de sane de luregion e N = [ 1. . n} est représenté par une fonction
de prodoction agrégée f. ol x, =Mie. 81 X, RY est I'étar des soins de santés
anemnt grace aux efforts produciifs e, e E, R? des agents, comple-tenu d'un état
B, e @ < R™ de. paramétres 1echnologiques el d'erganisation (En toute généralité
X, € ¢l H, sont dex vecteurs. On s'en tiendra toutefois souvent au cas ol k=2 =m= ).
Un gtat collectif des <o de santé est un n-uplet x = (X1, ... X, ... Xy} € X = XeN X,
d'états des preducucns régionales . il lui correspond un produit total de soins de santé
nOtE xn = Ziew % € X\ = e nX,. De la méme maniére, un profil d'efforts productifs

ESL UM n-upiet ¢ = de. .. e....e,} € E= %,y E, et un état des paramétres de
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productivité est noté 8 = (8, ... 8, .. 8.} = O = x . ©,. Par commodité f
= (f;. . -f,. ... fxy désigne la fonction gui donne I'éiat collectif des soins de santé
x=fie. @=(f e 8 fte.B) .. £ (e, 8,0 € X oblenu & partir du profil
e E d'eftorts condiuonneliement a I'état B © des parameérres de productivité. Le

produit total de soins de sanie correspondant esl Xy = E.EN f,le, 8,

Sagissant des paramétres technelogiques et d'organisation deux sortes de
circonstances seront considérées, selon que l'on postule que l'éiat est détermingé avant
les dévivons d'efforts de production. ouv selon que ces derniéres sont prises en
teertitude vis-a-vis de ce gu'est le vénitable état. Le premier cas celui d'un €ial &
daéternund, correspond au cas de productions déterministes des somns de santé. On
modélise 13 production stochastigue cosrespondant au deuxiéme cas, par la donnee
dune lor de probabilie de densité p sur 0, laguelle représente le processus conduisant a
lappanition de tel ou tel £tat 8. Un cas pammiculier est celur de I'indépendance, avec

n kot de probabiné p,. chacune définle sur le facteur @, correspondant. et une densité

[nte donnée par pié = <.« pt8.

Soot vie B, un miveau de revenu ten monnaiel dans la région ieN. Une
distribution des revenus entre [ex régions esl un n-uplet ¥ = (¥}, .. ¥ - ¥l € R4,
suguei correspond un revenu total donpé par ¥y = Lo ¥, € R.. Pour simplifier. on
admeutra gque les revenus de référence des régions sont normalisés & zéro. de sorte gu'en
vertu d'un principe de responsabelitgé limilée, une régien ne devrait pas se voir altribuée
de budget négatifl. Le bien-&tre de la région ie N esi représenté par une foncuon de
valeur réelle Uiy, e x« ) qui est une fonction du niveaw de revenu vy, Z 0 accessible
duns cene région. dex ¢fforts &€ E, réalisés pour la production de soins de santé, et de
Uérat sundaire plobal de lu collectivié mesuré par le produit total xy de soms de santé
Heguer inclie Ju producuon régionale). Cette derniere vanable représente toutes les

externalités incorpotees a un “effet de santg publique”. 11 paraitra naturel d'admettre que
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ie bien-étre de la région 1 est croissant dans le revenu y; et le produit total Xy, et
décroissant dans I'effon ¢,. On se limitera en fait dans ce qui suit au cas d'un bien-étre

séparable dans les trots vanables :
L, (¥ & XN} = h; {FI} - "]i{eJ + vi{ kN,

avec h, une fonction réelle croissanie et concave (éventusllement linéaire),
g- une fonction réelle croissante et concave,
el a, upe foncuion réelle crotssante et concave (éventuellement linéaire ).
Le cu~ v, = 0 tradun une situation ol le bien-éire de la région se rédunt i celu imputabie

du seul swvsteme de santé © on parle alors du sous-modele du sysieme de santé.

Toutes les données sonl connaissance commune. En revanche les efforts
productils sont déterrminés au niveau de chaque région de taniére décentralisée, de
SOFE gl dbcune autontg centrale n'esl en mesure d'en contrdler la sélection {(Dans le cas
stochastiyue ces efforts ont sélectionnés avant l'observalion des paramétres de
produciivité). Le hien-éire d'une région est fonction de I'effort de production e, consenti,
muls auss du profil e = (e, e, .+ de tous fes efforts au travers de la production totale de
senins de sante e, &1 + ZJ,. f,re,. 8,). Reste que le jeu non-coopératif qui rend compte
de T'eftet de |a décentralisation des choix va dépendre des régles présidant i Nattribution
qux réglans des revenuas v Examinons au préalabile une ciasse d'exemples gu? servira

de référence pour lu discusaton.

On consmidere le cus ou les productions de soins de santé, les paramétres
régionaux de producuvité ainst que les efforts sont unidimensionnels (2 =k =m = 1).

Toutes les régions »ont identiques et les lrois composantes du bien-81re sont données

par
hivi=yv - (@21y)  0<y €25, 520,
VXN = PXx - (K21 RS . D€ xn S 2pix xz20, pz20,
gei=1¥lie . 220 , ¥>0.
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L utilité marginale du revenu est h' (y,}= 1 -8y, 2 0, avec h: (y.)=-820 Lutilué
margindle de Ugtal samitare st ¥ (X)) = p - iy 2 0, avec v',' {xyi=-Kk%20. La
tolérance au risque sur le revenu est @ ry (y,)=-h (v () = 1/6-y; 2 0. La
telérance  wu nisque  sur la production de soins de  santé  est

T, = v IR T = pIK - xx 2 00 On a finalement un coilt marginal de l'effort

donné pur o, 1¢,1=ve, 2 U, avec q, (&, )=y> 0.

Les techpologies de producnon de somins de santé sonl représentées par des
tenctions Linéares” [oe., 8,1 = 8, e,. la preductivité marginale de l'effort étant
Aldae el 8= 8, > (0 Pour le cas des productions stochastiques, on s'en tiendra a des
oy ndependuntes. outes de meme espérance E{Bilza et de meme variance?
Var (8= g- Cecl nduit pour le produil total. lui-méme aléaloire, une loi dont
I'espérunce muthimatigue et Lo vanance sont. conditiennellement au profil e d'efforts.

donnes respretivement pur

'Y Ber=X FiHhe=8Y ¢ et Var{l 8 e)=L Var {0 e)=0o- Z,-f:l:.
Nous allons introdutre maintenant les notions de budget collectif et dattribution
hudgdtaure par rapport ausguelles sont discutés lex enjeux de la décentrairsation.
2.1.2. - Le probléme des atiributions budgétaires décentralisées
Un budget volleetsd el toute fonchion [ de Xa, vers R, qui donne le montant

total de monnae s~ = Biago 2 KL mis 3 disposition des régions par Fautorité centrale

condinonnellement au prodwt total de soims de santé gui en est attendu. Un budget

T U e auire muodelsaton aniereesane des productions serat fie, B = 8 + ¢,

PO vorrespand g cus o les paramerres ndivaduels son donmés par 8 = 8 + £, avec & un effel
Ssemmun de sanignee aelle ¢l les chogs diosynetatiques €, de moyenne nulle & de vanance a°, les
Mume il o eedre supeticurs clam acelipeabics.
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collectif est une regle de décision de l'autorité centrale. Une régle de décision triviale
consisie a fixer le méme montant de monnaie quel que soit le volume de soins de santé
susceptible d'étre observé. On remarguera quune régle budgétaire ne dépend d'un £tat
des productions de s01ns santé gu'au travers d'un agrégat. Ceci vise a traduire le fait que
'autorné centriale en charge de la définition du budget collectif est concemnée par
l'agrégat plutdt que par sa répartition. En revanche, l'attribution des budgets aux régions
POUITY. dU MOins en prncipe, sappuyer sur des informations relatives aux productions

régonales

L attribunon d'un budget collectif B est tout n-uplet b = (b, ..., b;. ..., b,) de
tenchions défimes sur l'ensemble X des états coilectifs de soins de santé. de valeur dans
R. ou s, =btx,.x..120 es le budget agfecté a la région | conditionnellement 2

l'observanon des productions (x,. x.,} € X. eq4ui satisfait la condition :
ThE X R ZIE M bi[x] E E’ {EqEN Ji;]-

On now By l'ensemble des attribution budgétaires admissibles. Lorsque la dermiére

CORLTaINte est prise comme une €galité, on dit de lauribution qu'elie satisfajt le pnncipe
d'équilibre budgétaire. Lu possitnliig d'une 1gggalité vise 2 autonser 'introducuon par
Fuutorid centrale de pénalités collecuves pour contréler les activilés des différentes
régions Une attnibution budectaire g conduirait a des budgets négatifs pour cenaines
regions trgalisables en pralique grice & des surcharges fiscales) violerait le principe de

responsabibité hmitee

Lu reghe de l'enveioppe giobale est upe atitzbution d'un budger collectif qui
sapisft le pnncipe d'équilibre budgéraire en affectant 4 chague région une part du
budget collectif f1xée, en vertu du principe d' Anstote, proportionnetlement au poids de

la région dans la producnon totale de soins de santé

i bat %, x. ) E BIE, x,) =22 0.
i Xy

18
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Supposons que [ soit une fonction continuellement différentiabie (strictement)

monolone et (stnciement) concave. Le rendement budgétaire marginal de la production

de soins de santé dans la region i est donné par .

d : ¥
i bix. x. 1= X 8 "*_ + BLE, ) 2= "Jﬁ = () BT x4 (1 }mzﬂ x)

! 1 Ay {Z, X zt Xy 1 Xy E:'L X
Avec Lo concavind istnetey de fon a: B, x, VX, x, - B¢, x,) 2 0. Ains! {pour une

région doni s production de soins de santé est positive). ont a

d

e bix,. x 02 BIE %),

Lo remdement marginal régional ne peut pas étre inférieur (et peut méme &ire supérieur)
au rendement de lu production régionale en lerme de budget collectif, Par ailleurs.
Tetfet marginat sur le budget atnbué 3 la région i d'une production d'une autre TE€gion j

el dimine par

h.n.\_.3:[5'1E.x,r\_-i‘"'—+[5i£, X- Lﬁ]:—{ % ]f[jfz'm']—ﬁ'lfz1 %00

= Ny xS Zx’  Zix

¢

A,

Avec b concavild ostricies de 3 Tefletest non-néganif {positif), Une augmentation de la
production de Lurégion | e peul pas agir positivernent sur le budget auribué 3 ka région

Tetvaneme. en cas e hudget collecnt striclement concave. agir négattvement.

Une autre methode de construcuon des attributions budgétaires censiste &
vappuder sur une cle de répartition d'un budget collectif indépendante des paramétres
du probleme. Les budgels individuels ne dépendent alors que du budgel 1o1al gui est
partage  Lne regle de répartiuon est tout n-upiet 1 = (T, ... T,. ... T} de fonctions,
chacune de R dans R, o0 7, 1350 donne La pan du budget total yy attribuée 2 la région
Loavee Ja condition @ Vywe BL Xon Tivw < yn- Lauribution budgétaire

correspundante.  norée h:t[[il.HEBB est définie en  posant
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byixi, x.,) = Ti{BLE, x,)). te N, xe X. Dans ce cas on peut renforcer la derniére
condition en admeitani. en vertu d'un principe d'équilibre budgéraire, que 'égalité est
tonjours vraie. En revanche la défimtion de parts négatives T;(yn}. introduisant des
penaliles individuelles. viclerait le principe de responsabilité limitée. On s'en tient en
fait souvent au cas Tyyn) = > 0, ieN, avec X; a; = 1. L'attribution budgétaire est
alors simplement : byix,. x_,} = it B(Z; x;) = 0. I! est facile de voir que dans ce cas,

avec (3 différenuable strictement monotone, on a

-d " — ' * . a . . . — 1
{Eblwﬂ )= [5(21 11}{E(E1 xi) el a_'x;b:{xl X i}= 0 B{I1 x;) > 0.

Ainsi. e rendement {(budgétaire) régional de la production de scins de santé est
sinctement doming par le rendement collecnf, et une augmentation de la production

d'une awre région comporte un effer qui est toujours positif.

2. 2 - Auributions budgétaires, incitations et efficacités

Considérons un budget collectif i A une telie attribution be Bg de ce budget on
ussoCit un jeu non-coopératif dont les joueurs sont les régions ieN. les espaces de
stratégie~ sant les espaces defforts E, et dom les paiements d'individuels sont
donnes pr -

Vote.e b}=‘ElL‘, (hifie, 6,0 L ote . 8.0, e, file. &) + Ty file,, 8,)) p(8) d9

= Eg Ihibifie, 8, { e .8 1] + EE [wi{ [i{e;. By} + E,F*' fj{ﬁr BJ}:I] - gile;}

On dit dune aunbulion dun budger collectif quelle scutient de maniérs
decentralinde  un  profil d'efforts e" =(ej. ..., e, .. &)} E. ou quelle est
ncitative refatvement a ce profil. si el seulement si le profil en question est
cquihibre de Nash du jeu non-coopératif associé, de sorte que

Yiel. V¥eeE, Vie.el :byg Ve, e b
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L'efficacité collective au premuer rang recemmande de retemir une attribution

budgétatre be By et de meutre en oeuvre un profil d'efforis ecE tels quil n'y ait pas
d'option alternative constituée d'une atribution be By et d'un prefil e€ E qui permettrait
i chague région 1€ N d'espérer un paiement au moins aussi grand Vi(e . b) 2 Ve ; b).
aves wb moins une anégaliteé stricte. L'efficacité collective compone plusieurs
conseguences amportuntes. Admettens. pour les mettre en valeur. que toutes les

tonclons ~onl conynument différentiables.

Tow dabord, svec lu monolonicité du bien-étre des régions. une attribution

hudgetaire be By collectivement efficace ne peut pas ne pas satisfaire la condition
J équilihre budgétire. On en dédun en particulier gue I'on devra avolr

) L
-axk

B Tke N,

Considerons un crat quelcongue X X des soins de sani€ auquel correspondent l'agrégat
v Ay vl le budger colleceil Poxsie BL. Une attribution budgétaire EEBH qui est
collecnivement efficace devra satisfaire. 2 budget collectif Bixy) donné. les conditions
margnales b ibex1 =1 1£N. On en déduir. pour 1N et ke N les conditions -
h. |H,nn r_'}ﬁ,l?{h"r:j‘\._ =0 e qu donne . b, rE,t.\'lJIh',' fB,{x‘J] (- I}=6‘EJ&:¢L {xi. On
veritie en utilesant o gue Tattnibution budgetinre b devra consister en ce gue chaque
réoion 1= N regoive une part du budgen 1otal défim sur la base d'une regle T de partage

telle que - byxy = Ttfinin 18 N Avec ce pantage on a .

]

db, (1{Bixn
:ifHPZTI{ﬁ{xN”= Ih, {ﬁ{xN}j

X T it (Blanl)

ol i T Poa = it Buoo i i Boxs b est Yindice de tolérance 4 'égard du nisque
de revenu dans iz rémon =N On retrouve les conditiens dites de Borch-Wilson
tBorch. 1962 0 Wilson. 1968 @ Nefficacite collective impose gue le risque sur fe revenu

sent repart proaportieamellement wux tolérances individuelles.

gl
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Cette propri¢ié a des conséquences praliques importantes. Ainsi, dans |'exemple
retenu précédemment {voir 1.1), Futilité des régions pour le revenu bi(y;) = v, - (5/2) y2.
devx ol conttniment différentiable croissante et strictement concave, est entigrement
déterminée (4 une transformaten affine prés) par la mesure correspendante de tolérance

pour le nisque. L'efficacitg collective impose alors une adribution budgétaire donnée par

n{G(BaNY)  _ Blxw)
I, nlmBtan)) "

bax) = Tifxnn = . ieN,
[Yun~ <ot exemple. une mutuaiisation efficace des risques requiert de retenir une

attnibution budgennre construite sur la base d'un partage égalitaire du budget collectif.

Il o'y a4 toutelels pas que e partage des risques 3 prendre en censidération. Il
convienl ulsst que lu production de soins de santé soit elle méme organisée de maniére
cotlecuvement efficace. Ains. & régle d'auribution donnée be Bg. I'effrcacite collective
suppone gue les efforts € = (€. ... €,)€ E scient sélectionnés de sorte que. du moins en
une solution symeétrigue. on ail pour tout 1€ N,

o Do d . . -
E z. Vg e, = JE_ Z| [E-r:;} (h, b, (I{e, B1)] + EE} [V {Z, f,(€,. BI}}] - qilei}).
Cex condiions, qui truduisent 1o nécessilé d une égalité des bénéfices el couts sociaux

atiendus de fu produciion de serny de samed . imposent, pour i N

ah . .
(31 Eg [Z, b (b, (fié. 8 éT] (e, 0 % (€. 8,) + Eg [L, xJ{E, f, (8. 8] - q{e) =0,
1 |

Peut-on trouver une attribution budgéraire be By de [3 et un profil d'effonts & E

formant une conhzuration colleciivement efficace et pour laquelle l'attribution b
soutienne de mameére décentralisée le profil € ? Las contraintes sur les attributions

budgétares naissunl des nécessités de l'efficacité collective (allocation optimale des

82

La documentation Frangaise : "Efficacité de la dépense publique en matiere de santé : cohérence des instruments de régulation : rapport scientifique
/ GREQAM |(Groupement de recherche en économie quantitative d’Aix-Marseille\) ; Vincent Bonniol, Sandrine Chambaretaud, Olivier Chanel, \(et al.\) ; Commissariat général du plan."



risques et efficacité dans it production de soins de santé) risquent fort de se révéler
contradictoires avec e~ incnations mdividuelles impliquees par la décenralisation des

décisions deffons.

Le fair guun profil d'efforts de référence puisse résulter d'un processus
complexe faisant mmtervenir diverses autontés politiques et administratives pourrait
condurre o s ticresser o des régles dattributions des budgets soutenant des profils
quelcungues d'ellorts. Par ailleurs, dés gue la décentralisation des choix est
incanvihable avey Pefficacité collective on peut s'interroger sur upne efficacité au
deusiene rang en cludiant celles des attributions budgétaires ncitatives qui conduisent
o des pratiis deltorts votlectivement efficaces. On peut auss) se demander dans quelle
mesure un prodil d'eftorts Pareto optimal peut ére soutenu de maniére approchée. au
sems on caksle une attnbunion décentralisabie conduisant 4 des palements individueis
dan- urn sorsnaee pre-détermme du point de la frontere de bien-étre considére,

Examinons ai prealuble une proprigld geénerale.

2.2.1. - Line tendance a des efforts et 2 des productions insuffisants

Cinowy parte i cus o e en-cire des régons est donné par des fonctions
reontinunwnl dilferentiabtes b, gt v, monotones et copcaves (respeclivement par
rupport au budgel et ao votume wtal des somsy et par une fonction de coln de l'effort g,
manatone el stnclement convexe, On admel ausst des technologies f, monotones et
concares par rapport o leffort. Par aillevrs, L lor de probabilngé décnvant le phénoméne
~tachastique el parteal supportee sur &, La régle budgétaire Pest monofone
soonttaonent ditterentioble s por rapport auw volume total des soins. Un profil d'cfforts
SRET it Setttesin oy e aliribution budpéraire b de Baui sanisfair Uéquilibre
futdeeraire er dint lex composanies by, sont (contnimenr differentiables) monotones et

Comledio par vapport any productions régiongles correspondantes va comperter des
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efforts (donc des produits) qui ne peuvent pas étre supérietires & ce qui est requis en un

opiimum de Pareto symétrigue.

On considére un profil defforts &* = (e, ..., €3, ... ep) € E qui est un équilibre
de Nash du jeu dont les paiements individuels sont donnés par Vile,. e.; : b). Avec les
conditlons sur ies composantes des paiements individuels, I'équilibre de Nash est

caraclensé par les condiions marginales

4 i‘v’,:e,‘.cn:bl
e

a L] & a L] i ' »

= de Eo [hibifiie, 8,3 f e, 0.91]+ —Ee [vi(file,, &) + Eja:i fj{ﬁ‘p Bﬂ}] - qy(e;)

of,

= Eg [hibifue,. 6,1 1 (e’ .0 L8, el 0=t 3. (e, 8]

]a
+ BEg [vifie . 8+ X fie]. 60} - qie]}=0 , ieN.

Avece lu condition d'équilibre budgétaire (veoir (2)) on a pour ieN

db/dx, = B’ - L., db/dx,. Les conditions marginales d'un éguilibre de Nash imposent

ulors
i eN P e
€N, g, = E“[ “te;. B,y (hyb, ifie”. B (B, (file, 8,)) - Z,,,a—{f{t B3]
%
+Ey |dt e, 8 v X e . &1
De méme. avec (33, un profil é =€, ... &) € E qui est un optimum de Pareto

svmetngue devra etre tel que -

{5} e M. gi&=Eg [gi (€, B} {h ib, (f(&, 6)) {B {Z (Gi{&;, &) - Ejﬂg ! (f(E. 8)))]

+Eﬂ[—fe. ) vI(Z, f(&, 8]

+ Eqg [5; (&, 8.0 (s, 1 b, (56, 09 22 15z, ) + vi(Li f.(é,. 8]

oy
Ix;
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Or, avec les hypothéses admises sur les données des préférences et des technologies, et
avec des artributions budgétaires monotenes, on devra avoir df/de 20

e L. {h, dbJax, + .} 2 0. de sorte que :

(81 iE N, g€, 2 Ey, [0, (8, 8,) (hy(b; (FE, 8)) (B(Z, (fié,. 8,) - Z.., dbyax, (f(E, 6)))]

+ Ey [0/, (8, 8,0 vi(L, fi(2,, 8)))].

Supposons maintenant que 'effort requis en un équilibre de Nash symétrigue est
\UpETIRUL o ¢ gui serait le cas pour Fopurnum de Pareto symétnque, de sorte que pour
woul e N anant €, > ¢, Du fait de la convexité stricte des fonctions de coiits Mmarginaux
g OF 2l g, 1o r g, 180 pour toul 1€ N Des conditions (4') el (5') on dedun alors que

[esn des il asonr

L“[ —1e .81k, ih, tfte”, B}Ig-:—{f{e 8] +E@[af‘ (e;. 8, v (&, file,. B;))]
F“I :r 8,1 thtb, (fié, Bi}g—h{f{c B}}‘J]+Ee[§t {8, 8,) vii( L, f,(&. 8, D]

O guel gue sont et 8 =146,. ... 8,0 .. 8y e & de probabilité posmive. du fair des
hvpotheses on u par wlieurs © di/de, te,. B,) < df /de, (é,, B,). puisque f, est concave,
alnst gue pour tout e N tfde o 8,12 ié,. B, avec ta monolonicite des f, donc
e, B2 X fed Boerh, (fie’. B = b, (e, 83, avee la monolonicité des b,.
Finalement. avec Ja concavid de b, ev v, on obuent v, (X, fiie. 8 £ v (L, f(&,. 8,))
¢t horhetie” By 2 b cho e 8vn On oen dénve b contradiction. Dés lors. I'éguilibre
de Nush ~ymetngue ¢ ¢ Fopumum de Parcto syménique € correspondent i des profils

deflonts pour lesqueis, quel gue soit 1€ N ona el € &,

Largument de cette propostizon peut éire obfenu sans recourir 2 la
différenuiabitité (1f conviendrait de wravailler avec des dénvées a drojle et & gauche). On
ne pewt pas Fétudier immédiatement av cas o le domaine des attributions budgéiaires
est £largl en antrodursant celles pour lesquelles la contrainte d'adnussibiiité est une

inégabite. En revanche. les conclustons sont renforcées, de sorte que i'efficacité
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collectivilé demande des efforts supérieurs 4 ce gu'autorise la décentralisation de
I'équilibre de Nash, dés que les fonctions d'utilité h; et v;, ainsi gue les technologies f,,
sont strictement concaves. L'argument dépend toutefois étroitement du fait que les
altributions budgelaires aux régions sont croissantes dans toutes les productions, celle
de la région considérée autant que celle des autres régrons. L'attribution budgétaire
ispirée d'un principe d'enveloppe globale, donnde par (1), ne respecte pas cette
hypothese. Nous reviendrens ulténieurement sur ce point. examinons auparavant en

detal un exemple.

2.2.2 - Un exemple

Le fait qu'une attribution déceniralisée des budgets tend sous réserve des
condiions admises. i des efforts en matigre de production de soins de santé insuffisants
par rapport a ce gue requierl l'efficacité collecrive est un phénomeéne qu'il est facile
dillustrer par un exemple construit & parur des données du paragraphe 1.2.. Les

buen-éire des régions sont donnés par

Rty =4, - 1820 v, avec 0<y (28} . 8§20,

VotAs b= pas - (K218, avee O<xyS(2ph) , x20 , p20

Bt g d=t¥2er . ¢,20 . y»0. Les fonctions de production sent
fie. 8 =8¢ . 8 >0 . les 6, étant déterminés par des lois indépendantes, toutes

de méme espérunce E ¢8,) = 8 et de méme vanance Var(g,) = 6.

Considérons un budget collectif fixé par une régle linéaire : il existe un
parameire 7T > 0 qun prix de référence des soins de santé) donnant lc budget collectif
¥y =Tas gul correspond au volume giobal de soins de sanié xi. On se limite 3 une

¢lasse daunbunons budgétaires construites a partir de deux parametres :

bin. kv =meex, + LZ %) . avec ee[0, 1] et e+(n- DL,
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Remarquons que I'on a dh/dx, =ne20 et dbyox, =nf 2 0. L'équilibre budgéraire est
obtenu lorsque £ +in - 1+ . = 1. En particulier, les valeurs € = | et { = O correspondent
al cas d'un traitement autarcique des régions®. Le cas d'un iraitement égalitaire £ = [ =
I/n est celul quimpose un panage opumal des nsques. Drautres cas intéressants, qui
respectent l'éguilibre budgéture. sont dennés en prenant T={1 - €} (n - 1}, le paramétre

£=[i/n. |] étant wnlerprélé comme un parameétre de mutualisation partielle des risques.

Considerons te tien-ére d'une régronteN. Onoa:

hoobofie, 81 i (fie, 81}3: (€. 9)=[1-0nee; 0, + X ¢, ) en .

dusOry gue

Ee Th, j g—]—n # .87 je- (o- s Ie1+E§E i )]
e T of, - .
ST TRV RSN .8, ]?a le,. &)= po, - 1('8'. - pB, Ty, Bje, . ce qui donne .
o, - . T —2
Ee [y i }g]zpﬂ-mn-+ﬁ Ve -k L e

Les conditons marginales i41 d'un équilibre de Nash imposent. pour 1€ N,

'} ;
161 " Ve L

; Lhi=met - Bn fetiom v 818l +elf I o))
i

+pH-NIGT + 8 e kO Lk - e, = 0.
Aans, éguihibre de Nash svmétrique. e, = ¢7.1e N, est oblenu avec :

1) + [
7, . = (ME + p

CHUOM e  + x4+ 8 BN EE +in -1+ B KN+ Y

Cetle tormulation admet différents cas particuliers. En cas d'autarcie (£ = 1) l'effon

d'équihibre symeétryue est

T Le pranvipe de lemveloppe ¢lobale consiste 3 poser € = et § =0, cn fixant & 3 1'Equilibre i partir de
R
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Ty e = _Bir+pi

1 J—
G26m7 + 8 181 + KM +

Il est donné, en cas de mutualisaton compléte (€ = { = 1/n), par :

é[n+np}

Ty e = —
q:{ﬁnﬁ +xn) +8° (3r® + xn?) + ny
el en cun de mutualisation parielle avec équilibre budgétaire ([ =& - I/n - 1) par :

é{n£+p}

T e, = e — e

G BAE + Kt +8 (BRTE + Kn) + Y

[l résulie de 171 quelques constatations. Ainsi. en un équilibre symétrique,
I effort «~ est une fonction décroissante du paramétre v d'aversion & l'égard de l'effort,
des coefficients & et « d'aversion i I'égard du nsque isur le revenu et la production) el
avee du risque - lw-méme. C'est une fonction croissante du paramétre p, el ceiui-ci de
Fuulité marginale retirée dans une région d'un €tat coliectif des somns de santé. Clest
auss). toutes choses égales. une fonction décroissante du nombre n de participants, du
moins dans le cas générul. En fait, en cas de mulualisation compiéte des risques. l'effet
du nombre n de parncipants sur Peffon d'équilibre est ambigu {voir {77}
Laugmentation du nombre de parucipants réduisani Ja vaniance du revenu (mesurée par
a-51/n1 augmentant le poids de Tutilité marginale d'un étac sanitaice {donné par gnp]l.
Mais contribuant dussi i accroitre le facteur kn{a-” + nE:} + ny. En cas de mutualisation
partielle tvoir (770 lefiet do nombre de paricipants est incorporé & celui du paramétre
£ 2 I/n et reste ambigu. En revanche. on retrouve avee £ = 1 un effet déterminé. De
maniére 2énerale, une augmentation du nombre des participants réduit 'effort
d'éguihibre dés que ies effets lenanl au pariage de risque sont dominés par les effars

relevant de constdérations dlincitations,
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Leffort déguilibre donneé par {(7) es! une foncuion ambigué du paramétre 0 de

productivile movenne

e GBS + XY + ¥

-
o= il [, - —

(K .
. dnete + (n- )T+ ¥n

Cete ambiguité trouse ~on ongine dans le solde de deux effers, I'un de substtution
[ autre de revenu, Une augmentation de E correspond & une augmeniation de la
productivate attendue de lefford gui est facweur dincitation. Mais cette méme
dugmentation correspond aussi 4 une perspective daccroissement des budgets.,
idependamment de 1efton fourm, ce gui constitue un facteur contre-incitatif, Des
mélurees deflers plus comphgues encore surviennent dans l'impact sur l'effort
deguibibre d une vananon du parametre T mesurant la rentabilié marginale collecuve
Je o prowluchion de souns. ainst que, dans e ¢as d'une mutualisation partielle du nisque

raols vontrinnte d'eégwihbre budgdtaret. gu paramétre € de répartition. On a en effet .

e OK+8 Kn+v . >
e > A sl _ = — " — - -pa< O,
L < . .
Sig-F+Bir+1in- 1IN

l:’fk‘ . -~ —_ —

1E7 1IG-K+8 xn+7v-8 dnp) - =

e [0 -- =" = — P -e--2pe < ().
rfE = 51’((5:

Nous reviendrons plas foan, powr des cus partcabiers, sor des valeurs critigues de ces

ritels

Cunsigérons un profi] ée E defforts qui est, avec {3), solution de :

DY v s Fo X 01 -8med, 8, + 25 6,00 en0,3] + Eg [Z, (p - k (2, 8,)) 6] -

e,
= ¢nE,., [T 0,]- 5nets E [Z8,87) + L E {56, 5néi6)])

~pEIZ 8] -kELEONEES]-YE, =0
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Dans le cas d'un profil symétngue, avec & = &, 1€ N, on obtient :

- L. M N - —2
Emn@ - dn-e (en &0 -+ 0 )+ in(n-1EB )+ pnd-xE (N3t +n2B)-¥ =0

Onen 1re

(A é= § (ne + p)

El E! = Y |
o dme- + K +B Smie(e + (n- D)+ 8 xn +n

Aunsio pour 0> Lo comme yY/n<y on a & > e* : l'efficacité collective requiert des
efteris do production superieurs a cewx auxguels incite la décentralisation de U'équilibre

ofer Ny

Culcutons le bien-étre ex ante d'une région 1€ N confrontée & une attribution

budgétutre de paramétres {€. J} el & ja muse en oeuvre d'un profil e d'efforts :

Ve e b= E[med e+ { Ly 8 €)1 - (6/2) E[(nieB, e, + LZ,., 8 e))]

+ PEIZ, 6,2 - (/2 E{(Z, 8, &,)7) - (¥2) 7.

n y

Ecmcete, + CX 8600 = oy €, + Lie€))
Ejimiebe, + X8, 0,107 = TEEE!EEB,:EEI + 2E[te0ie,) ((T,n0e;}] + E[C,:{E,,-,Bjej}:]!
=nel it 48 )+ 2 ?;61 € (Zpe €))
+ 0% 4 6 ) T e) + E(Z,:. e € o]}
ks
E(Z, 6,¢]=6%,¢ |
EZ, 6, ¢0°] = Var (X, B, e+ (E[Z, 8, ¢ ) =02 L, el+ B—E{Zi &)

oL =2, ¢; + 25 e,
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On abtient

12y viie,. e, hi—ﬁlmu: J+KEJ,, €, +pL, e

B Een T + 9+ ‘*E.,B e, (Z,ue) + ‘(o + H W e+ 4 B (Za Dheege) )
k|

-2 hige +E} I X+ H' EELeel

En prenant 2V./de, = (Hdans (12) on retrouve les conditions marginales (6). Par ailleurs.
dans e cus - auguel on se restreint pour les calcuis - d'une solution symérique e, = e,

1= N, an obtient les palements

120 NaeL e thi=eBime + {n - DEY + np)

[ T

ST andrE  +in DI+ nkd+ B e+ n - DX+ (20 - 10K + )

l.es paements en T'équilibre de Nash ¢t en l'optimum de Pareto symétriques sonl
abtenus en remplagant dans 412t [a vanable e respectivement par e* (voir (7)) el par é

svor ol e

Lyans une opugue de second rang on vinteresse & une auribunon budgélaire
cguihibree gur sapstan des contraintes dincitations el n'est pas domunée au sens de
Pareto parm toutes celles gur satistont lex mémes contraintes, Considérons le paiement
d'dguiithre svmetnigue obtenu en posant e, =&, €N avec la condition

t +4n - 1l = 1 Onnote by, Tatnibution comespondante. On a

NS P

Vie . v

1]

- _— - £ - 2
v BIm e np-e, J210016RTIE + ——— 14+ nK) + B (67 + 20 - 1ok + )
H -1

Une valeur du parametre €2 ]1/n] fixann latribution optimale au deuxiéme rang sera

dlors telle gue. gquel yue «on e N ona
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av, ar: ey .o
3 o

(1-8?
{r- 1}
i) crzﬁnzt?_'—ll—} =0

{13) [6t7 + np) - e foX(Ede? + 22 + nx) + B’ @’ + (20 - k) +711

La dérermination du domatne des paramétres € auxquels correspond une attribution
budgéture opumale dépend du signe de de’(E)/dE dont a vu précédemment qu'il &tait
ambigu. Plagons-nous toutefois au voisinage de £ = 1 et agmettens (avec (1)) des
valeurs des paramétres pour lesqueiles de’(e)/8e1e=1 > 0. Dans ce cas le premier
ierme de la somme de (131 est négauf. Comme le second est aussi négatif on a
a\ fde 1€ = 1 < 0. Duns ces circonstances l'autarcie est favorable aux incitations. mais

st o opimale.

2.3 - Le sous modéle du systéme de santé

Supposons que le bien-étre est. pour chaque région 1€ N, une fonction linéajre
du revenu ¥, (ce qui correspend au cas hiy, b=y} et soit w, (XN e, )
Vo las. ¢ gife, o lutlbite ten monnaie) retirée dans la région ie N d'un éuat agrégé
YwE A des soins de sanié. compie-tenu de l'effon e, € E, consenti 4 cet effet dans cette
region A un profi] defforts eeE on associe pour chague xne Xy 1'événement
&, fue, 'Exy= 10 O ZJ fiie). 8} = xnb. construit & partir des technologies f).
Ceci permet de définir une fonction de résultal stechastique associant & chaque profi)
e€ E iu probabilité. donnée par la répartition Gixple) = sz ffe.) < mp[ﬁ} df. que sont
realise au pius P'étar agrégé xne Xn. La densité correspondante est notée gixyle). Le

palement attendu par ie N est
W,ole . e b= Jme (AN. &) g{xp ie, e dxy,

L'n profil e* collecuvement efficace est alors simplement une solution du probléme

MidXeep Ziex Wileh
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Cette reformulanon du medéle en fait un cas particulier d'un jeu de panenarial
id" Aspremont el Gérard-Varet, 1998, Fudenberg, Levine et Maskin, 1994, Holmsirom.
1982). Prenons pour référence n'importe qu'elle régle budgétaire § . & une régle de

partage T on assoce des transferts {positifs ou négatifs) :

Pixn)
n

a1 .
Liant = Tifixyh - . 1= N, ANE X

La rivbe de panage T éam equilibrée. on aura L.y Lixn) = 0. Réciproguement.
connuiant des translerts éguilibrés, on peut en déduire un partage équilibré de la régle

budeetaity

(g wlennfié dans la littérature des conditions suffisantes pour quun profil

collectinement efficace € soit soutenu par des transfents t = {t;, ..., L) équilibrés, en ce

sens que le profil ¢ est équiiibre de Nash du jeu donné par :

Wole e+ | LixyIgianie. el din .
[

X

Ce~ condinons. relauves a lo seule fonction de résubtat® g, traduisent lidée que la
technolupre collecuve sous-1acente tla-fonction g1 doit permettre d'idennfier. en un sens
stiatistigue gui est rende précis, les désviations des joueurs. Outre que ces condiions
sappliquent au cas oi e~ ensembles B, et X sont discrels @ elles ne uenneni pas
compie du princrpe de esponsabilue limitée® quiimterdit de confronter une région a la

perpeciive d'une charge supeneure a Boss vn.

Duns la formulanon adopiee jusqu'a maintenant le systéme de santé apparaijt
commy un Instrument pour produire, au travers d'un agrégat de soins de sanié, du bien-

grre coflecnt 1) est oiile de renverser ia perspective et. neégiigeant les externalités

Y Enopareecubier, le separabilie emiee an et e dans les paiements esT sans importange.
" Leperes ol Matsushomi Y99 Eoont dudi dans ce modéle les conséquences de la prise en considéralion

de congrannles de responsabilind bmitee. mass pour |g cas o0 avcune contramic d'sfficacié collechive ne
s sk e chowa du prehl de rdlcrence
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imputables aux effers de santé public, d'étudier les conditons sous lesquelles une
auribution de budgers aux différentes régions est suscepiible de soutenir une gestion
des sysiémes de santé compatible avec l'exigence d'efficacité collective. Ceci équivaut a
étudier le cas ol. pour i€ N quelcongue, on 2 v, ={. Il conviendra toutefois de

disunguer les cas. selon que les productions sont stochastiques ou déterministes.

2.3.1 - Le cas des productions stochastiques

Considérons un modéie ou le bien-éwe d'une région se ramene & celur du sen!
svstéme de santé by - gie,s e soit une attribution budgétaire b = (b, ..., ba. ..,

hyte By dune régle budgétaire [ €quilibrée. Le paiement attendu dans la région i€ N

dun profii d'effons ee E est -

Ve b= Jeh,fb. ifie. 8)) p(8) dB - gile;).

Letficacité coliecuive impose une répartition opjtimale des nsques entre les régions, c&
gui se tradun par la nécessité d'affecter & chaque région une part du revenu collectif
Bixy 1 proportionnelle & sa lalérance pour Je risque. Mais une telle attribution budgétaire
n'est pas en géneral celle qui. en présence dune décentralisation des décisions d'efforts,

vt garantir une aliocanon efficace des productions.

On peut voir la Dittérature sur les jeux répétés’ comme fournissant une
méthodologie pour apprécier les mefficacnés en matiére de choix d'efforts résultant
d'atiribunions budgélares prédéterminées. Nous nous en tiendrons ici & un exemple

slangue.

Reprenons les données de l'exemple de la section 2.2.2. On a : Bixy)=Txn .

hiyh =3, - (821 ¥ . qgde) =W . file,, ;)= 0, ¢ ., les O; &tant sélectionnés par

" %enr Fudenberg, Levine., Maskin ¢ 1994 el la discussion de Dutta et Radner (19947,

94

La documentation Frangaise : "Efficacité de la dépense publique en matiere de santé : cohérence des instruments de régulation : rapport scientifique
/ GREQAM |(Groupement de recherche en économie quantitative d’Aix-Marseille\) ; Vincent Bonniol, Sandrine Chambaretaud, Olivier Chanel, \(et al.\) ; Commissariat général du plan."



des lots indépendantes despérance E(@,) = 0 et de variance Var(8;) = g°. On pose
K =p = 0. On retrouve les circonstances éudides par Dreze (1994). Un partage efficace
dex risques impose de s'en tenur é. une attribution budgétaire gqui garanut une
mutualisation compléle Elle est donnée par un partage égalitaire du revenu coliectif
Bis1 = mas/m sot duns ies données de la section 2.2.. £ = £ = i/n) le profil symétnique

defforts collecitvemeant efficace est :

[run autie cow a decentralinanon conduil a un équilibre de Nash symétrique qui est :

e = gn
i N - :
T ﬁign—' +8 1+ ny

Comme dans Je cus genéra). dés que n > [ o décentralisation conduit & des choix
Jetroprs cdone de productionsinférieurs a ce qui requiert J'efficacité collective. Du fan
de conte-mmenabions en omatrere deftorts dus au partage égalitaire. la solution
decentialises aves mutualisation complete ext dominée. Ceor traduit un trade-off
gssenitie] entre ales moral e1 partage des nsques. Une assurance mutuelle contre des
Fusegries ldnasvieratigues pent e réalisde par Padoption de régles uniformes, mais
celleva s comredoeny Jos difterencianesns végionales. A Vinverse, laisser les repions
frivees commie s elfen claweni aiiurctgues,  e80 incomparible avec une couvertire

st e dley risgiies

Chams guelle mesure peut-on, toul en respectant I'équilibre budgétamre et le
principe de responsabibud imnée. rouver un compromis de deuxigme rang enire
partuge des risgues et etticacite en manere de décentrahisation des efforts 7 Pour
Fexemple ceor pear o fradwire par Pintroduction d'une régle de panage du budget

reposant sur une mutdalisation partielie des risgues :
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h.-txj=::{Ex.-+{H} Ejm' Xj} . D=eg=<1.

La decentralisation d'un équilibre de Nash symétnque condunt dans ce cas (vour (7)) a

e = gne
LE} —7 b
ne Betole + 8 )+ ¥
onoac s
T . JE, . 77w othmie? +
fz{}hﬁlnhi% [ 41 “EAE[}SSIB 1}: 5 T
T b0 ¢+ 00 ¢ a9 dn’g

: . e : 2 . .
On a pur ailleurs :© de,/oE <0 ss1 w8n o? < €7, Clairement, aucune des valeurs
critigues resuitant de ces conditions ne sont “naturelles”. Les circonsiances ou un

mgcaiine dussiiunee parttelle constitue un compromis optimal au dewxiéme rang

veit dependre de particularites sur les valeurs des paramétres des problémes.

2.3.2 - Le cas des productions déterministes

Négligeons maintenant les aléas et supposons que les attnburions des budgets
dUx régions, ainsi gue les décisions de producuen. sont réalisées aprés gue soit connu
I'étan des parametres de lechnologie el d'orgamsanion. Cet état 6, qui est donné, peut
gtre néghigé pour aliéger Lo notauon. Amsi les 1echnologies sont notées simplement
fae,1 = x,. et la preductivité marginale de l'effort dans la région ie N est f. Nous nous
en hendrons par ailleurs au cas o0 les bien-éures retirés des systemes de santé soni
donnés par des fonchions y, - g,ie,}. la composante relative au revenu étant linéaire dans
cette variabie (On a hty, ) = v,). En fai. tout ce qui suit pourrait étre étendu au cas de
tonctions h, tstricternent) concaves en Yy, Nows négligerons toutefois cette

géneralisation.
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Considérons une attribuuon b = (by, .., by, ..., bylE BB d'un budget collectif § qu
répond au principe d'éguilibre budgétaire (ie. Z, bix} = B{Z, X;}}. Pris en fonction des

efforts. les paiernents individuels s'écrivent maintenant -
Vie, e, by = byifie. Lie. ) - gitei).

(On renirguera gue e surplus total ne dépend plus de l'attribution b elle-méme
To%ieew chi=hE ide) - k| gife,). Un profi] defforts éeE coullecuvement

eflcuve IMdxITse o surplus total
TN Te,e B, [.’HZ. {ile.n - Z. q]'{f.‘f.l = ﬁ{zu fﬂéﬂj' z: Qi{\éi]-

On noter Mage, fr= 3E fie - L q,ie) 12 valeur correspondante. Nous nous
mileressons aux condinons sous lesquelles une régie § admet une attribution équilibrée
be By grice 4 laquetle un profil & maximisant le surplus total est €quilibre de Nash du
eu Ve e, bl On va constater au préalable 'importance, compte-lenu des données

du jeu. des propriéies des loncuons f et b,

Supposons gue les colits des efforts sont des fonctions g, de R, vers R
coniinumen! différenuables. monatones e1 sirictemnent convexes. er que les wechnologies
sont des foncnons ode K, vers B conunoment différentiables, mopolones et
SO eSO prrendd pogr véference wae reele budgéraire B continament différentiable,
ek ef comcarve Comtdérony ime aririalion budgeéiarre be Eﬁ conduisant a des
remdements margoa des productions mdniduelles qur ne sont pas Inférieurs (resp.
s Seperienrs) i reidement en terme de budeer coflecrif de ces mémes productions.
de sorte que powr towr €N et tour xe X, on a (1) dbiiex, (x,. x )2 B, x,)
tresp. (U1 abdas, (X, X0 € X x)00. A wimporte gquel profil d'efforts e* gui est un
cgritbre de Nuskt covrespond un produit total X, file)) supérieur ou égal {resp.
mferienr ou éxal) ww produit totat X £ié)) réalisé en un profil collectivement

officace ¢
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En un profi] ée E qui est collectivement efficace on doit avoir :
vieN, q, (&) =B f, (&) filep).

Dans le cas du profil e*e E qui est équilibre de Nash on doit avoir par ailieurs :

vieN. g, (e)= % (F(ed), 1. i(e",)) fifel).

Admetions les conditions 11+ el supposons, qu'au contraire de ce qui est conclus, on ait
I fee v X, £, Avec les conditions (i) et la concavité de B on en déduit, pour un
1€ N gquelconque :

ab, . . . S
x, (fite ) fdel i 2 B fle ).

Il en résulie immédiatement, avec les conditions marginales qui précédent, que quel que
MULIEN on u gie | 2 g,(é), donnant. avec la convexité stricte de g;, les indgalités
¢, 2 &, Cecy établit la contradiction 1avec la monotonicité des technologies). Ainsi,
avec les conditions (i, la décentralisation condun i une surproduction . en ce sens que
iy seule manigre d'uméliorer ia siluétinn collective est de rédutre les valeurs des
produsts. donc les efforts. On vérifie de la méme maniére que la décentralisation
condwil. avee les condiions i1, & un phéneomene de sous-production. dans la mesure
0l un mowvemnent Pareto umeliorant passe par ung augmentation des productions, donc

dex efforts

Le raisonnement i €té conduit en admetiani des colits des efforts strictement
convexes. On pourrail aussi bien s'en temr au cas de coiits convexes, A condition
toumefols que le budzet collectif et Jes technologies soient strictement concaves. En fait,
le coeur de l'argument est relatif & un équilibre de Nash qui n'est pas collectivement
efficace. Un argument genéral incorpore, autant celui-ci que celui du paragraphe 3.1.,

*

sans fuire appel a lu différentiabiliné des fonetions (monotonicité et continuité suffisent)
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et pour le cas ob les bien-&lre tirds des revenus régionaux sont donnés par des foncuens

h.tv,) concaves?,

Considérons une attrtbution budgétaire b d'un budget collectif § dérivée dun
principe denveloppe global : by(x,, x_,) = (L, x;) xi/%, x,. Comnme on la déja relevé
avee [ concave. les conditions (1) sont satisfaites et I'équilibre de Nash du systeme de
sarte, 11 nest pas collectivement optimal, conduit & de la surproduction. A l'inverse
unpe attrtbution budgéiusre b d'un budger collectif 3 dérivée d'un parage d'égalitaire,
donnunt b x,. 1.0 = PiX, x,/n. satisfait les conditions (i) avec des systémes régicnaux

de santeé noitant & des sous-productions,

Cette observauon parait aller-en faveur d'un principe d'enveleppe global 11
convien! touletois de ne pas cublier que l'on s'en tient ici au cas déterministe. Ainsi
dans Ueaemple retenu. avee B tindaire B, x,) = =X, x,. l'enveloppe globale donne
Byis . aC b= \XG O g Tevient §onciter chague région a relenir ce gue serait la sojution
autarciyue. Avec p = K = () |pas d'effet de sanié publique) & = 0 (bien-&tre linéaire dans
le revenut - = () Lpas d'aléa) el en posant 87 = é on gbtient en une solution symétrique
e* = ¢ = n:EI_f*f. Cette {orme de décentralisanon condurt "tnivialement” & l'efficacitg
collective En revanche. elle n'est pas robuste o l'mntroduction d'externalités entre
rémons au stmplement de partages de risques. Ces phénomenes poussent plutdt a des
attributions budgétuires garantissanl une mulualisanon compléle, de sorte que 'en
devrml prendee une aitribution byix,. x. v = mE %, )/n. Mais pour le cas déterministe on
trowveri. avec les mémes données que plus haut, e* = J"Caf'f <g&= r:ghf, les efforts et les
productions décentralisés étant insuffisants par rapport i ce que recommande I'efficacité

collecrive

(Quetles regles hudgétures B el quelles annbutions b dérivées d'un principe de

partage du budget collectif donnant byix,. x.,) = T, (L, x,}} {avec 1,: R, =R, et

*Nour Moalin en Wt (YT pour une ligne d'arguments.
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Z Tilyw) = yN) soni-elles en mesure de soutenir, pour le cas déterministe, I'efficacité
collecive ? La réponse @ la question va permetire de constater que I'sXemple retenu ne

comparle aucune pathoiogie.

Considérons un profil e*eE qui est collectivement efficace et soll
v = BE, fiie) 1) be budget collectif qui lui correspond. On se place du point de vue
dun joucur j€ N envisageant une déviation e;€E, par rapport 4 e*=i¢,¢e’,}. Du
tart de lefficacné collective. une déviation individuelle e;€E; donnera
Bttty ~ Loy £y 1e7 03 - gle) £ vy - gife) ). On définit 'ensemble des budgets collectifs

¥~ gue 12 N peut artendre par le choix d'une déviation, & savoir :
Die p={vs e Ro: 3ecE, 7 Bf (e + Ly ) (6)) =y ).

On note Die™ = myon Dyiel ). Clairement. si Die*} = { vy}, I'efficacité collective est

soulenable et elle seule peut V'étre. Nous supposerons que D{e*) ne se réduit pas au seul
budget s . [l convient alors de prendre en considération les coiits individuels de mise en
oeuvre des déviatons. Le coir pour 1€ N de l'obtention d'un budgei vy par le choix

d'une devialion appropnée est la dépense minimale en effort qu'il doit consentir :
alys cel b= Minfgied o Prfuea + Lo fle =y ; eeE),
Avec lefficacité collective o ciyy tel 1 = gie) ) pourie N, et pour yne Dyfe’ ) -
VAN e S gy el

Le budgel colleciif yi obtenu grice au profil coliectivement efficace maxirnise les
profits attendus des déviations individueltes. Prenons yne D{e*), par sommation on
dénive :

Ay - Ly Clyna gl 18 v Ty oy el =00 1y + (v - Ei cilyn. e )

100

La documentation Frangaise : "Efficacité de la dépense publique en matiere de santé : cohérence des instruments de régulation : rapport scientifique
/ GREQAM |(Groupement de recherche en économie quantitative d’Aix-Marseille\) ; Vincent Bonniol, Sandrine Chambaretaud, Olivier Chanel, \(et al.\) ; Commissariat général du plan."



ol Z, Ve . B1=w. - L, c vl e ) désigne le surplus global. On en dérive la notion
d'un gain moven J'une déviation par rapport au profil €* qui pour la réahisation de

v ey est:

et 1 - = '1) -
Givn 1'% P Zietyniel)- L Vide .B}limn (¥ - ¥n)

Evidemmment. un u Qv =00

Prenons une yuelcongue régle budgétaire de 8 et supposons que e*<E est un
profil veliectrvement efiicace soutenu comme equilibre de Nash par une attribution
hudgérae b = Tiffi o de B Soir ywe Die*) un budget alternatif. Quel que soit i€ N, on

apour unchox dev € B,
T+ Xt - e = TV - odn telF S Typ) - gie) ).

Aucun  euedr na Jinostauon a réaliser yn, En sommant on trouve
wn -~ te s DoV e B cad Gw) £ 0. On one pewl pas attendre de gain
proven: povatit dune devratins par rappors g wn profid colfectivement efficace qui est

sotttedtic o onnnie cognildinire de Nash,

Cotle propricte adimel une rediprogue. due & Lepros e Matthews 11993 {Vair
leur Theoremie §o Promons wne gocleongue régle budgdiaire et soit e*e B un profif
deffert s offectivement cfficace Supposens gu'existe un budget yne Die* ) suscepuble
Jerre renfove sgrace o e devianen de ganr moven Giyw) £ 0. Dany ce cas on peui
crmsteatie wne regle de partaee TR = R™ de ta régle budgétaire [ gui est
egntlifnds Lot vz de sorte gue Lattribution budgétaire donnée par
b= Tifd o v semerfent o comme égnilibre de Nasho Soit Niynd = {jeN yne D), {e_'J}}
lensemble des joueurs asant la possibilité de réaliser yy par une dévianion unilaiéraie

fon u Nevygt © Nodés gue s € Die™n. On considére 1a régle de partage suivante
=
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Ti{yn) = ¢dyn s el )+ Glynt + ¥0/n - gife]) st ynE D{e*)
=Ci¥n € )+ yin - gile)) siyneD(e*) et yneDiel)

- l . i .

En toute hypothése on a X, T{yn) = ¥y (en particuhier du fait de la définition de Giyy)
dans le premier cas de figure). Supposons que tous les joueurs retisnnent le niveau
d'eflort &, recommandé par I'efficacité collective. Ceci réalise le budget yie Die®), de
swin moven a ka déviauon nul Giyn} = 0, avee gi(e]) = ci(yy ; €. ). Dans ce cas les parts
~oml frxées sur fa base d'un partage égalitaire du budget : Ti(vy) = ¥a/n, el les paiements

individuoels sont
Vitel. el, by = T(Bfite; 1) + Tyws (e D) - qite]).

Un joueur €N qui dévierait par le choix de eme réaliserait

wao=Brie + 2, e 1 € Dytel ) Pour yage Die*). on a Giym) € 0 ; dés lors
Tevmh = Gtyn el b Gl + ypfn - Qule] ) S olyn s e ) + yafn - gide)).

On en déduit -
Vie, e b= 1efifien + L, e N - gite,)

= Th¥atb = oAy c 2l VS yafn - gile]) = Ve el by

Aunsi. e profil e” est soutenuble grice 4 launbunon budgétaire.

Co resultat comporte une observation simple mais essentielle - das régles de
défimnon et d'atiributions des budgets donnant naissance 4 un jeu ol des déviations
comporient un gain moven positif sont contradictoires aves Je caraciére soutenabte d'un
profil detfort e* collectivement efficace. On sait que I'on a nécessairement Giyy) = 0.
Supposons que ys, esi i l'intérieur de Die*). 1 est impossible de soutenir de maniére
decentralisée le profil d'eflorts e des que les colts individuels des déviations ci( ; e’

~ont différentiable en yx. En effet. dans ce cas, avec la définition G, on aura G{yp) =
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{n- twn < 0. Ainsi 1l existe yye Die*), avec yn < vy et Giyy) > 0. De méme, les bien-
éire étant conumimen diftérentiables. ainsi que la régle budgéraire B et les fonctions de
producuon. 1l est mipaessible de soutenir un profil e* collectivernent efficace dés que.
pour 1I€N. on a : BiX e fie'} >0 Ce sonl précisément les circonstances de

Texemple.

L'n autre résultat de Legros et Matthews {1893, Théeréme 3) érablit toutefois la
pussibilsic de soutenio une etficacité collective apprechée pour le cas ot les efforts sont
dans £ = K. uvec des bien-etre strictemnent croissanis el continiment differentiables et
wne reyle budediure |3 stnictement crotssante continiment différentiable. ol 1outes ies
derivees paruelles caleulées au profil efficace sont positives : B, fi(e/ P f;{e,'J >0
pous £ N Soit M, lensembie de toukes tes lois de probabilités sur E, représentables par
de~ densies. Un equilibre en stratégies mixtes est un n-uplet m = (my... myt € My,
A =R Motel gque quel que soar e N e e Eoet e € ELosimte =0 et m,:c',] =
(ol

.|E Vieow by X mueddey € lh _"v’,:c',.e_ b Xy, MjLE) de, .

avee tne egadue s1mae = 00 L'effteacne approchée est soutenable si quel que soit £20,
Hexide = Tifh e une aticltbution budgéuare a luguelle on pewt associer un équilibre

en oslrateee s nusles don e been-gtre collecnt atlendu est

IS, Ve chi- X (Ve b X myedepl < &

Le theareme 2 ode Legros-Matthews 11993y mopire commeni construire ce type
déquilthre, avec la propriélé de conduire & un ben-étre collectif arbitrairement proche
do bwen-ctre attendu du tae de Tefficacnd collective. Cene construclion comporte

toutedons un Jdefaue

Lo funt que e vmin moven dune dévianon r'est pas posifl lorsque l'efficacité

collective est soutenable est une propriéié difficlement compatible avec une attribution
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budgétaire qui respecie un principe de responsabilité limitée. Les attributions
budgéraires que F'on a constrit pour soutentr I'efficacité collective (€ventuellement de
maniére approchée) sont compatibles avec la responsabilité limitée a I'équilibre - c'est
un partage égaltaire gui s'impose dans ce cas - mais ne le sont pas en dehors de
I'équilibre. Par définition. une régle de partage d'un budget collectif ne devrait pas
rmposer 4 un Joueur de pasement négatif, de sorte que pour tout 1€ N et tout profil e, on
devran avoir : 148t L, fiie, 2 0. A priori, respecter celte exigence doit réduire le
deere dupproximation de Vefficaciré coflective qui est autorisé. La question resie

auverle de savenr dans guelle mesure *,

Conclusion

Le probléme de l'anribution 3 des régions d'un budget en contrepartie de la
realisatton d'objectifs en matiere de preduction de soins de sanié est un probléme de
deécentralisation que l'on 4 abordé comme celui du partage d'une ressource obtenue
arace aux efforts de tous. Dans ce monde. les budgets sont artribués par une autorité
ceptrale, alors gue les effors sont {threment consentis au niveau régicnal. La régle de
lenveloppe globale < tradun alors par une attribution budgétaire simple et £quitable :
chague regmion chunsit des efforts productifs en matiere de soins de sant€ en contrepartie
dune couverture défime sur la base d'un partage proportionnel & son poids dans la
preduction totale. Dans lexemple relenu. le budget collectif étant une fonchien linéaire
dew soine de sant€ produits. cette régle se traduit par un traillement autarcique des
regions Dans lu mesure ou l'on néglige autant les panages de risquas que des effets de
bien public natiopal. ¢'est ia un mécamisme fortement incitatif. En revanche, il est
contradictolre aver les exigences d'une muiualisation optimale des risgues, laqueile
Impos un partage proporionnelie aux wolérances pour les risques, dans I'exemple une

atbution egalitiare.

“ L theore 4 de Legnoe of Mutdhews (1993 ne sapphauc pas au présent confexes.
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Nous nous en sommes tenus a des mécanismes ol les régions chomsissent des
efforts productifs et bénéficient de budgers attnibués proportionnellement a leur
contribution au produn toral. a la maniére du “jeu du rendement moyen” de Moulin et
Wartts ¢ 1997, Cex auteurs suggérent d'autres mécanismes, inspirés par un "jeu de coiit
moven™. ou les régions vont demander un budgel en contrepartie du montant de
producnon de soims de samé gu'elles s'engagent & produire. Les regions sent alors
ruildes propornenngliement o teor demande. compie-tenu des colits associds a la
régitsation du budget collectif. Ces mécanismes, "duaux” des précédents. tendront 3 étre
preteres o Funanmé par les régons. Ils offrent par ailleurs l'avantage d'atténuer (en

presence de coats margmaus croassants| tes charge d'une ruse en oguvre décentraiisée.

Lo présent travall @ permis de mettre en valeur, pour des modéles simples. les
ditticulte s rencontyes Jarsque 'on veut réaliser en méme emps qu'un partage optimal
dus risgues enire réglons, une allocation decentralisée des efforts de producuon de soins
de sanie yu o efficace. Lo legon principale qui se dégage confirme celle de Dreze
014993 o1 de Person e Tabeilin (19961 0 e partage des risques aggrave le probléme
Jukés moral. On <'en est tenu par alileurs. # regle donnée dimputation budgétaire, au
cds de la mase en euvre d'une solution symétngue. On a néglige ce fasant d'éventuelles
multipltcites deguidibres 1 reste auss & Giudier, dans le cas general. le mécanisme de

purtuve yin, COndUIn o un BpUmUn au deuxieme rang.

Lu possitning de résoudre au migux le doubie prebléme d'aléa moral et de
partage des rnisgues dépend de {a nature des technologies et des caracténstiques des
préferences. On relevery gue 'on a néglig€ la possibilité que des régions se coalisent
contre | awonte centrale A mverse. la prise en considération d'une politigue
dinvestissement ventrabesée pourrait donner (comme chez Person e1 Tabellini, 1996)

des degres de liberte supplementaires.
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Par ailleurs. {'introduction 3 ¢0té de 'information imparfaite sur leurs actions
(I'aléa moral} d'une information incompléte sur les caracténistiques régionaies (la
sélection adverse) permettrait de faire intervenir une dimension supplémentaire
essentielle des problémes de décentralisation de l'action publique. En présence d'aléa
moral il n'v a pas. i proprement parler, d'enjeu li€ & la participation au mécanismes. Il
en va différemment avec l'information incompléte ol un concept de décentralisation
poliique 1mpligue que l'on se restreigne & des mécanismes auxguels les participants
adhérent volonlairement conditionnellement 4 leur information privée. La
decentralisation est liberté de choisir, elle constitue une limite au pouvoir coercitif de
lamonee centrale. Mais c'est aussi une nouvelle source potentielle d'inefficacite

cullecive
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Introduction

Depuis une vinglaine d’années, les économistes ont accordé beaucoup d'attention a
ia notion de concrétisation : dans une économie caractérisée par la décentralisation de
I"information. €tant donnée une fonction de choix social associant aux caractéristiques des
agents une décision collective optimale, quels sont les mécanismes concrets qui définissent
un jeu a infoonation incompléte dont les éguilibres stratégiques conduisent a cette décision
collective 7 Cette approche s’est avérée extrémement fructueuse dans de nombreux
domames de |'economie publigue. Elle fant des régles d’allocation et de paiement des
variables endogénes permettant d'atteindre un ¢ertain objectif dans un contexte d’asymeétrie

d information.

5t I'on abandonne cetie approche normative, I'observation des économies hous
montre qu elles fonctionnent avec des régles données ou avec des mécanismes choisis par
|"Etat ou par des décideurs publics. On peut alors s'interToger, en sens inverse, sur
|"objectif qui a é1€ poursuivi par I'Etat en sélectionnant telle ow telle régle. 5i 1'on suppose
alors gue I'Etat a maximisé une fonction de bien ére social, quelle est la fonction de
preféerence de ['Erat que les mécanismes réels concrétisent 7 Cette idée est ancienne. Dans
un contexie différent. de nombreux auteurs om cherché dans les années 1970 & merre an
évidence les préférences des planificateurs elles qu'elles étaient révéides par des décisions
prises en supposant que celles-ci correspondaient au point de tangence entre une frontiére
d’efficacité et une fonction d’utilité collective. Cette approche de I'optimum inverse (Kurz
[1967]) @ amnsi €té utilisée en France & propos du V™ plan { Laffargue, Morineau et

Trevoux [1969]) et du VI*™ plan (Guesnene et Malgrange [1973]).

Dans le domaine de I'économie publique. de nombreux secteurs font I’objet de
regles de rémunération choisies par 'Etat 1l en est ainsi par exemple des monopales
naturels. Cest aussi le cas des dépenses de sant€ couvenes par I"Assurance Maladie, Les
producteurs de soins - hopitaux. médecins, laboratoires - sort rémunérés selon des

mécanismes que I'Elat a sélectionnés. Quel type d'objectif I"Etat peut-il poursuivre en ce
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sectenr 7 81 I'on se réfere aux fonctions essentielles du systéme de soins, il s’agit d*abord
de réaliser un cenain arbitrage prix/qualité. Compte tenu des finalités contradictoires
d’amélioration de |’état de santé de la population et de maitrise des dépenses, il s’agit aussi
de réaliser un arbitrage de type distributif entre ies bénéfices des patients et les rentes des
producteurs de soins compte tenu du codt social des fonds publics. De ce point de vue, le
systéeme francais semble réaliser un arbitrage favorable aux offreurs dans Ja mesure ol les
comparaisons intemationales montrent qu'il consacre une part plus importants du PIB & la
santé pour des résultats qui ne sont pas meilleurs que ceux des autres pays européens
{Bloch et Ricordeau [1995], Mougeot [1998a]}). Cette observation semblerait confirmer
'hypothése d'une capration de régulation au sens de Stigler [1971], Posner [1971] ou

Feltzman [1976].

Pour érudier cette hypothése, ncus rappelierons d’abord quelques évidences
empiriques concernant le systeme de santé frangais. Nous chercherons ensuite a4 mettre en
évidence la nature de la fonction de préférence de I'Etat que les mécanismes de paiement
des offreurs cencrétisent. Pour cela, nous utiliserons un modéle de type “ multitask
(Holmstrom et Milgrom [1991]) en supposant que les offreurs peuvent fournir deux types
d’effort : un effort de réduction du coit et un effort d’accroissement de la qualité. Cette
approche qui s est déja avérée fructueuse en économie de la santé (cf. Ma [1994], Chalkley
et Malcomson [1998] [1998a], Mougeot [1998]) nous permettra ensuite d’analyser les
régles de remboursement du coilt ¢t d'enveloppe globale qui caractérisent le systéme
frangais. Nous déterminerons les stratégies des offreurs face a ces régles et chercherons a
montrer. compte tenu de ces strateégies, quelle est la fonction de préférence implicite de

1"Etat qui a choisi ces mécamsmes.
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3.1 - Quelques évidences empiriques:

Deux caracténstiques essenticlles du sysiéme de santé doivent d'abord éire
evoquées. En premier lieu, tous les specialistes considérent qu'il existe une forre capacité
excedentaire en France et notamment dans le secteur hospitzlier de court séjour (cf. C.
Memillot et HI. Millot [1995], L. Bloch et P. Ricordeau [1996], E. Coca [1998]). Un
rapport de la CNAM consiate méme que 7 'offre de soins n'est pas seulement importante
mais qu elle esr plerhorigue - en moyenne deux interventions par jour d'ouvernure et par
salle doperation sont pratiquéss en France. En second liew, depuis la fin des années 70, le
svsleme francats fonctionne selon des régiles de ['écomomie administrée . fixation
centraltsee des tanfs des honoraires conventionnés de la medecine libérale, de centains
acles ei des pris des medicaments, rationnement quantitatif par un comtrdle de I'Etat sur
I'offre et la détermination des budgets hospitaliers selon un principe de contrainte

financiere a prior.

Les deux caractenstiques ne sont pas indépendantes : 'excés d'offre a justifié le
rationnement alors qu'il aurait pu étre un facteur important de baisse des prix unitaires si
une mise en concurrence des prestataires de service avait é1é orgamisée. En fait les régles de
'économie administrée onl conduit au contraire 4 des hausses de prix ou a des
accroissements des services fournis et donc & une augmentation permanente de la dépense.
Considerons successivement les deux mécamsmes principaux avant de mettre en évidence

les dispantés des prix paves par | assurance maladie.
3.1.1 - Budget global : un facteur d’accroissement des prix unitaires
Des regles de hudget giobal (et plus pénéralement d enveloppes ferméas) incitent &

une réduction des guantités et a un accroissement des prix unitaires lorsque 'évolution des

budgets n'incorpore pas l'information transmise par la baisse du nombre d'actes. Le

' Ce parapraphe reprend certains éléments développes dans M. Mougeot {1998a)
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graphique 3.1 indique la réduction du nombre de journées d’hospitalisation & I’hopital
public.

Graphiqus 3.1 . Evolution du nombre de jJourndas d'hospitatination

en hipital public par discipline depula 1385
{aotrce SEST)

Ircecyy tape 100 o0 185

100 I I
Nl
m:n-l-"‘ -
w - o
~
[ PR B Y
1o "-"\
s
w0
. - wv
$F 5 EREEREE LGB

Ce nombre est passé en court séjour de 58 943 a 44 566 millions de 1981 & 1995
sont une diminution de 25 % (due en particulier a une batsse de la durée moyenns de séjour
supénieare a 3 % par an). An cours de la méme peéniode, ¢n francs constants, les budpets
hospitaliers om avgmenté d'enviren 50 %. Le prix unitaire de lo jowrnée a ainsi éié
multipii¢ par 2 en francs constants. Cetl accroissement 2 naturellement d'autres causes. La
baisse de la durée de séjour es! mouvée par !'évolution des techniques médicales qu
permettent de soigner plus rapidemem et plus efficacement. Par ajlleurs, d’autres services
gue |'hospitahisauon de court séjour sont incius dans les budgets. Mais on peut
difficilernent ne pas penser gue i absence de tout meécanisme économique de marché n'a
pas joué un role daps cet accroissement des tarifs. Ainsj |'indice synthétique d’activité de
I’hopital public calculé par I'INSEE tient compte d une somme pondérée des entrées et du
nombre de journées suivant le type de séjours d'hospitglisation. Sonr évolution annuelle
était de 1 % entre 1985 2t 1990 et de Vordre de 0,6 % ent moyenne ensuite pour atteindre
0.1% en 1996, Cene faible progression de ["acuvité associée & un accroisscment

permanent des budgers implique aussi une hausse constante des prix unifaires.
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3.1.2 - Honoraires fixes et accroissement des quantités

Dans la médecine ambulatoire, des prix wnitaires fires incitent en revanche & un
accraissement des quantités fournies. De ce pomt de vue, la fixation centralisée des
honoraires a about dans un coniexie de fert accroissement du nombre des affreurs 4 une
augmerniation du nombre d'actes par praticien et a une augmentation considérable du
nombre o 'actes par francais. Amsi de 1980 4 1995, on a constaté les évolutions suivaniss
falors que la population augmentait d’environ 7 % et que I'indice des prix passait de 100 a
204.8).

Tableau 3.1 : Evalution de ia médacine ambulatoire
{Source : SESI

| 1980 1995 variatiop
Nombre de pénéralistes 44 123 60 810 + 38 %
| Nombre de spécialistes 31 698 52751 + 66 %
. Nombre de médecin 75 821 113 561 + 50 %
Honoraires des généralistes 11082.10° 35 586.10° +221 %
. Honoraires des specialistes 11 840.10° 31 304.10° +333%
| Honoratres/médecin 301 919 773945 + 156 %
| Nombre d actes généralistes 191,1.10° 280.8.10° + 47 %
Nombre d’actes specialistes 99.4.10° 202,7.10° + 104 %
Actes de généralistes par habitant 3.5 4.8 +37 %
Actes de spécialistes par habitant i.8 3.5 + G4 %
Actes par généraliste 433] 4618 +6.6 %
Actes par spécialiste 3136 3&4: +22.5%

En francs constants. le prix moven de I'acte de genéraliste est passé de 118 F a
131 F au cours de la période soit une stabilisation. Supposons que 1'on ait utjlisé depuis
1980 une politique d’enveloppe évoluant dans le temps en fonction de indice des prix et
de 1'accroissemnent de la population. Avec le nombre d'actes de 1995, le prix unitaire de
[acte serait passe & 87 F. En conservant le prix de 1980, le nombre dactes par praticien
auwrait dimrnué & 3 375 au lieu de 4 573, Un calenl analogue pour les spécialistes conduirait
a un prix untaire de 129F au lieu de 256 F cu 4 un nombre d’actes par médecin de 2 007

au lien de 3 781,
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Certes, ces calculs powrraient &tre affinés et ont une portée limités car ils ne
prennent pas en compte 1'évolution de la qualité et de la technicité des actes {que l'on ne
sait d"ailleurs pas bien mesurer). [[s ne prennent pas en compte non pius I'impact ventuel
de cet accroissement des consommations de soins sur la santé de ia population. L’idée
d'une enveloppe globale avec ajustement prix/voiume repose par ailleurs sur une élasticité
unitaire d'une demande fictive dont {a signification est limitée. Ce mécanisme est toutefois
central dans les procédures actuelies. Malgré ces réserves, son application rétrospective
montre que [ ‘excés d'offre n'a pas été exploité comme il urait pu !'étre par les décideurs
publics pour réduire les dépenses. En revanche, en accroissanl le nombre d'actes par
habitant de 37 %4 et de 94 %,Jes généralistes et les spéeialistes ont fait plus que maintenir

leur revenu moyen en dépit d’une augmentation de leur nombre de 38 % &t 66 %.
3.1.3 - Les disparités des prix implicites des actes hospitaliers

Malgré la gestion centralisée do sysiéme de samé francais, des dispanités
considerables subsistent. Elles concement le nombre de lits par habitant, la répartition
spatiale des £quipements lourds, la densité médicale ou la dépense publique par habitant
hospitalisable {qui varie de | & pilus de 2 emre Poitou-Charentes et Ile de France). Il v a
donc une répartition inéquitable des movens financiers et marériels entre régions et entre
hopitaux. Une autre forme de disparité tient aux prix que I’assurance maladie paye pour les

actes hospialiers et dont la différenciation est trés importante.

Le programme PMSI permet de mesurer ["activité hospitaliére en médecine-
chirurgie-obstétrique des hdpitaux. Chaque séjour hospitalier est classe dans un * groupe
homogéne de malades " (GHM). I} existe actuellement 540 GHM répartis en 24 catégories
majeures, Par ailleurs, il existe au plan national un systéme de pondération de ces groupes,
P'échelle nationale des coits des GHM, construmite 4 partir de données médicales et
economiques. Cette échelle atribue une valeur exprimée en points ISA (Indice Synthétique
d’Activité) a chague GHM. Le point ISA est done 'unité de mesure de ’activité, chaque
séjour étant attnbué i un GHM et affecté d'upe valewr ISA fixe quel que soit

I"établissement et la région (par exemple 1 000 points pour un accouchement par voie
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basse sans complication. 2 337 pour un infarctus aigu du myocarde sans complications

cardio-vasculaires, 20 8§94 pour une transplantation pulmonaire, e1c.).

Compie tenu de cette échelle et du nombre de séjours, |'activité de chague hépital
S€ mesure par une somme des séjours pondérée par le nombre de points [SA atmibué au
GHM correspondant. La division de la dotation budgétaire par le total des points 1SA
permet donc de calculer le cotir de production de { 'unité IS4 pour chaque hdpital. La valeur
du point ISA d'un hdpital donné représente ainsi ce que la collectivité a payé par unité
dactivité a cet éiablissement. C'est donc le prix implicite de cetie unité qui dépend des
movens accordes et du niveau de 'activité. Le tablean 3.2 indique la valeur moyenne du

poINt par région.

Tableau 3.2 : Valpur dew Foints ISA aprie redresssmant
{Source : direction des hépitau )

! Régions Valeurs Régions Valenrs du
| du Point point
1995 1996 1995 1994
- Alsace 14.63 | 14.81 |[e de France 18.22 | 17.67
Aguitaine 1452 | 13.85 |APHP 1752 | 17.9]
s Auvergne 1398 | 12.88 |Languedoc-Roussillon 14.16 | 14.27
Basse-Normandie 14.56 | 14.83 |Limousin 1398 | 13.63
Bourgopne 15316 1 1318 |Lorraine 1372 ] 13.98
Bretagne + 1331 ] 1361 | Midi-Pyrénées 1472 | 14.96
| Centre 1380 | 13.74 |Nord Pas de Calais 14.19 | 14.04
Champagne-Ardenne 1422 | 1440 |Pays de Loire 13.65 | 13.41
Corse - 17.46 |Picardie 13.64 | 13.30
| Franche-Comué 13.29 | 1325 |Poitou-Charentes 13.73 | 1348
Haute-Normandie 14.54 | 14.89 |Provence-Alpes-Cote 1523 | 1497
i d"Azur
i Rhéne-Alpes 1493 | 15.00
Movenne nationale 995 (480 érablissemenis) 1494
Moverne nationale L3596 {514 érablissements) - 14 88
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Ce tableau fait apparaitre ume forre différenciation des prix dans ['espace. En
movenne, la collectivité dépense 40 % de plus pour une upité d’activité 4 Paris qu'en
Auvergne. 5i Pon se borne aux centres hospitaliers universitaires, 1’écart entre ’A.P. de
Paris et Poitiers est de 44 % par unité d'activité. Si I'on considére I'ensembie des centres
hospitaliers inclus dans le programme PMSI, la valewr du point IS4 varie de 7,96 a 25,99
soit un écort de § @ 3.26. Les disparités intre-régionaies sont elies mémes considérables
puisque { ‘ecar! enfre { ‘hopital le miewx payé et !'hopital e moins payé dépasse 100 %5 dans
de aombreuses régions (lle de France, Haute-Normandie, Nord-Pas de Calais, Picardie,
PACA. Alsace). Ces données conduisent natureilement 4 des interrogations sur ['allocation
des ressources a !'intérieur du systdme de santé. Pour prendre un exemple simple, un
accouchement normal sans complications colte en movenne 3 !'assurance maladie
12 880 F en Auvergne et 17 900 F 4 Paris. Par ailleurs, sur |'ensemble du territomre, le codt
varie de 7960 F a 25 990 F. Pour des établissements éloignés de guelques kilométres, le
prix fictif de |"accouchement va de 10000 F &2 20 000 F. A ces disparités s'ajoutent celles
qui concernent | hospitalisation pnivee par rapport au public. Sur ce point, les données sont
encore embryonnaires compte tenu de 12 jeunesse de |'instrument statistigue utilisé. Selon
les premiéres estimations basées sur !'expérimentation PMSI de la région Languedog-
Roussillon, fes hépiraux publics auralent cependant un cout par unité d'activité supérieur
de 30 %% a celui du secteur privé a but lucratif. La valeur moyenne du point 1S4 powr Jes

cliniques serait de "ordre de 8.5 F,

La révélanon de tels écarts appelle des travaux complémentaires pour en préciser
I"origine et garantir la robustesse des estimations. Il ne fait guére de doute cependant que
I'assurance maladie paye aux hdpnaux - et éventuellement &4 des établissements
geographiquement proches - des prix trés différents. Une simple mise en concurrence
(faciiitée d ‘quire part par !'exces d'offre) pourrait réduire considérablement les dépenses
de sanié (¢n supposant une gestion régionale par appel d'offres, centains prix powrTaient
étre réduits de moiti€). Si I'effort de réduction des coiits est une variable inobservable qui

ne dépend que des hopilaux. une procédure de comcurremce par comparagison (par
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tarification a la pathologie) aurait les mémes effets®. L ‘allocation des ressources apparail
donc ingfficace, d autant que, comme cela a éié mis en ¢vidence a propos des disparités de
movens, les corrélations entre la valewr moyenne des points ISA et les indicateurs
régionaux de mortalit¢ sont proches de zero, ce que montre e graphique 3.2 a propos de la

mortalité mfantile.

Graphigque 3.2
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Ainsi. tes mecarusmes dallocation des ressources en vigueur sont inefficaces. On
pourrait soigner aussi bien en dépensant meins. En & autres termes, |'assurance maladie et
["Ela: ne semblent pas jouer comectement le réle de régulateur de ta dépense de santé que
teur delépuent les assurés et qui aurait pu consister d'abord 2 fimiter les comportements
stratépiques des acteurs. Or. les regles acuelles accerdent aux offreurs des rentes de
situauon en leur permeniant soit d'accroitre sans contrainte leur offre de soins, soit an

contraire de reduire leur activité sans que leur recette diminue.

* On peutl observer le méme phénomene 2 propos des remboursements des médicaments. L Allemagne a
ntrodut & remboursément forfataire par classe thérapeutique et provogué la baisse des meédicemenis a prix
glevé. Les disparites de tarifs pratiqués en France laissent penser qu'une fixarion du tarif de remboursement

au mveay du prix de 12 copie la moins chére pourrait conduire 4 des économies importantes pour I'assurance
maladie.
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L'observation de cette situation apparait conforme aux enssignements de la théorie
du détournement ou de la capiation de la réguiarion {* regulatory capture ) de Stigler
(1971} et Peltzman (1976) : les régulateurs agissent dans l'intérér des offreurs en piace
plutdt que dans celui de la collectivité lésant ainsi les consommateurs e les entrants
porentiefs. Les restrictions & Uentrée dont le rationnement de 'offre de soins est un
exemple typique sont une pratique caracténstique du phénomsane de captation. 1. existence
de prix élevés en est une autre. Le faible impact de I'assurance maladie sur les prix et
{ ‘absence de mise en concurrence des offreurs montrent que I'arbitrage que la Sécurité
Soclale devrait realiser entre le désir des assurés de payer moins et ¢elu des offreurs de

recevoir plus est réalisé 4 un niveau favorable 4 ceux-ci.

Peut-on confirmer thdoriquement cette hypothése de captation de la réguiation ?
Poaur cela. nous alions rechercher quel type de fonction objectif du régulateur ies
mécamismes de remboursement de coiit et d'enveloppe globale concrétisent. Auparavant,
nous allons considérer un modeéle simplifié du systéme de santé définissant |’aliocation

optimale des ressources en information parfaite.

3.2 - Un modele simplifi¢ du systeme de santé

Supposons que le systeme de soins traite une seule pathologie ou ce qui est
équivalent que la production de soins s'effectue sans économies d'envergure et sans
externalités. Sous cette hypothése, on peut considérer isolément la réguiation d'un
productedr traitant des patients pour un diagnostic donné et dent |'activiié peut étre
représentée par le nombre de patients traités. Le régulateur étant une agsnce publique, le
systeme comprend trois acteurs' .I"hépital, le régulateur qui passe un contrat avec ["hdpital
et les patients que ['on considere parfaiternent assurés. Les dépenses de santé étant

financeées par des prélévements obiigatoires générateurs de distorsions, les iransferts

' Pour simplifier. nous appellerons le productenr I'hSpital. Le méme modéle 5 applique cependant & la
médecine ambulatoire, le colt des soins 3'exprimant en terines de nombre de visites ef non en durée de
séyour.
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effectués de 1'agence vers I’hdpital doivent ére multipliés par (i1 + A} ou A est le coilt
social des fonds publics. Dans c¢es conditions, le régulateur doit assurer l'efficacite
allocative, |'efficacité productive et minimiser les effets distributifs négatifs résultant du
financement de la rente de I'hopatal par des prélévements obligatoires.

Cette problématique est traditionnelle daps la theorie contemperaine de la
réglementation (cf. Armstrong, Cowan et Vickers [1995], Laffont et Tirole {1993]). Nous
supposerons ici que les différents acteurs sont ncutres vis-a-vis du nisque et que le

probléme de sélection des risques par 1’hopital ne se pose pas.

3.2.1. Hypotheses de comportement *

l.es patients étant parfaitement assurés, leur demande est inélastique par rapport au
prix. En revanche le choix de "hépital par le patient dépend de la qualite des soins cfferte
par 'hdpital. Notons x{g) le nombre de patients voulant étre waités a I'hopital quand il
fournit des services de qualité g. Pour simplifier on supposera que la qualité des soins peut
Clre svnthétisée par une vanable 4 une dimension notée g = O et telle que g = 0 est le plus
bas niveau possible de qualité. Par ailleurs. nous supposerons gue x{.) satisfait a
I'hypothése H.I -

Hl: x(0)=0 x'(g) > @ x"(g) <0

En ce qu concerne |'hépital. on supposera que ses couts sont endogeénes. En

accroissant son effort. 1l peut réduire le coit de production et accroitre la gualite des soins.

Si ["on note ¢ un parameétre de productivité, g 1" effort d’amelioration de la qualité, e 1'effort
de réduction du codt et € la vanabilite du cofit du traitement due aux fluctuations
imprévisibles de la gravité des cas, le codt umitaire d'un traitement est c+g-—e+¢. S1 €
est ung vanabie aleatorre de moyenne nulle et si ["hopital est neutre vis-a vis du nsque, sa

fonction de colit escompté (g, e) 5'écrit*

' Ces hypotheses sont celles de Mougeot [ 1998].
T A la suite de Ma {1994), on ulilise la méme variable pouwr indiquer e niveau de qualit¢ et 1'effon

d'aceroissement de Ja quahité. 51 I'on avait notd § la qualité de base et § + 4 la qualité totale, on aurait pu

redéfinr § + § comme une nouvelle variable et éliminer § .
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cdg.e) = (¢ + g - e)xlg) (1)

et satisfait :

HE:M:*U MEU
Og &*

Par ailleurs, si I'hdpital réalise un effort ¢ de réduction du coiit et un effort g

d’amélioration de la qualité, il supporte une désutilité dont 1'évaluation monétaire est une

fonction convexe @{e+gq). Afin de simplifier les Ecritures, nous supposerons

{.}quadratique®

w{e+q)=£f;—‘”z )

En ce gui conceme |'offreur de soins, nous supposerons qu’il réalise un arbitrage
enire son surpius monétaire unilisable pour accroitre les réserves ou alimenter un budget
discrévomnaire (ou son profit) et la désuglité de son effort. Quand I’hdpital regoit un
paiement global T, son utilité LT est dong :

U'=T-(c+q-e)x(g)~mle +g) (3)

L agence publique est neutrs vis-3-vis du nisque ¢1 &5t censés maximiser une
somme pondérée du bénéfice net des traitements et de utilité de |"hdpital. Si V{x,q}r:st
I"utilité percue par le régulateur quand x patients sont traités avec des soins de qualité g, le
bénéfice net du régulateur {ou surplus net des patients évalue par le régulateur) est, lorsque
4 estle coitt social des fonds publics :

Mixoq) - {1+ A)T (4)

Comme r(g)est une fonction croissante de ¢, on peut considérer seulement

i“(g) - {1+ A)T en supposant F{q) strictement croissante et concave. Le régulateur étant

une agence publique, ¥(g) peut différer du swplus du consommateur pour des raisons
tenant 4 la politique de santé publigue (le consommateur ne consommerait pas assez) ou au
risque moral {le consommateur consommerait trop). ¥(g) exprime donec la fonction

rurélarre de I'Evat en matiére de santé.

* Les resultals qui suivent restent wérifids avee une fonction convexe quelcongque.
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3.2.2 - L’allocation de premier rang

Supposons que le régulateur accorde un poids @ au surplus des patients et {1 - &) &
I'wiilite du producteur de soins. Le bien-étre collectif apprécié par le régulateur s"écrit

Hie.q.T) = a{V{g)~ (1 + AT)+(1- a}T - {c + ¢ - e} x(g) - ple + 4)) (5)

Considérons 1"allocation de premier rang que le régulateur pourrait réaliser s’il
pouvait controler le niveau de la qualité et |e niveau d'activité de réduction du cot dans un
contrat specifiant le niveau désiré de x, ¢ ¢t e. Dans cette sinuation d'information compléte,
I"apence connait ¢, observe ¢ el g. Elle cherche donc les valeurs e* et q“ maximisant
Hile g T} en (3) sous les contraintes de participation de I’hopital (6) et de non négativité

du surplus net des patients (7) :

T-(c+g-eixig)—gle+q)20 ()
Vlgy-{1+2)T 20 {7
La condition de premier ordre de maximisation de W par rapport a ¢ s écrit pour
g =10
(g
: [ _J —x{g)-(c+g-elx(g)—e—g=0
+ A

La proposimon | définit les conditions doptimum selon que |"effort optimal est nul

[¢".q" ] oupositif (¢7.47)".

Proposition | -

Les niveaur oprimaux d effort e et g et le transfert monétaive T sont définis par -

i six{g')<e +g°. e =0 (8)
1'{g") = [x{q']+q' +x'(q']{c+q')][] + A} {9)
i} st e = 0. g y=e" + g (10}

" Cene proposition est une extension immédiate de |z proposition | de Mougeot (1998). W étant concave on
ne considere icl que les conditions de premier ordre.
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vig") = (Ex[g") + x'(q"}[c +2¢" - x(q“))Xl + A) (11)

. 1
iii) sl < o—— U(i)»0 S=¥V{)-(1+A4)T=0

Vig® .
7= ]Erqﬂ) si e =1 (12)
V an
™= 1:1) i e >0 {13
§1 @ > Uf)=0 §>0
2+ 4
!
T = [c+q')x(q'}+—q-j-— {14)
L L1 L1 x{q‘. :
" ={c+2¢"}xl¢"} - ) (15)
5t o= IR il existe une infinité de paiements optimoux tels que
+

5020 U{)z0er S{)+U()>0. Ces paiemerts sont définis lorsque S{.}> 0 et
U] > O par les intervalies fermés suivants fouverts & gauche quand U = 0 et a droite

guand 5 = O -

.

T'E[{c+q'}x{q'}+%; 1+A] {16)

(17)

T e{(c+2q")x(q"}— T

Notons ¥ et # les niveaun de bien-éure collectif atteints avec cefte politique
optimale selon que I'effort de réduction du colit est positif ou nul. Remarquens que la
qualite des soins, I'effort de réduction des colts et la quantité des soins produite ne
dependent pas de a . (8) et {10} définissent !'efficacité productive : lorsque 'effort de
reduction du codt est positif, sa désutilité marginale est gale a ta réduction marginaie du
colt. (9) et {11} caracténsent ['efficaciié allocative - I'utilit¢ marginale sociale de la qualité
des soins est eégale au cout marginal social de la qualité percu par les contribuables. Les
conditions {12) 4 (17) caracténsent les paicments qui dépendent de |'importance sociale
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. . i | e
marginale accordee au surplus de consommation. Lorsque & = T une infinité de
-+

palements peuven! €re retenus des lors que compte tenu du coat social des fonds publics,
le regulateur est indifferent entre les deux surplus dés lors que lewr somme est non

neégative,
3.2.3 - Le cas de » producteurs

Les resultats précedents s'étendent sans difficulté au cas o les soins sont foumnis

par # hopitaux i 51 1'on suppose :

1.3} x.[‘?.) >0 et I;(‘f;) =0 Vizisig > q, Vi
. T )
xl{.qa} = x;[q‘:.\] - [nq} 51 q, = q}, = q

alors les conditions d efficacité allocauve s écrivent sous la forme -
e =+ A (e g )xle )+ dlg’) + ne] (9"

L

I"['q"} ={1+ 42} 2x[q“}+ ¢+ 2g - x'{q") {11

Dans une economie decentralisée. Je choix de g et de ¢ par I'hdpital dépend du
contral passé avec | agence. 51 g el ¢ ne peuvent étre spécifies de facon exscutoire dans le
contrat. le régulateur doit définir une régle de paiement qui mcite 'hopital a choisir le
niveau optimal deffort e*" et ¢™* Or le systeme de santé francais fonctionne avec des
reples de paiement dont les principales sont Je remboursement du colit e1 les politiques
d’enveloppe. Nous allons considérer successivement ces deux meécanismes en cherchant a
metwre en evidence les fonctions objectifs de I'Ewar qu'ils concrétisent implicitement.
Comple tenu de noire deéfinition du surplus collectif, la politiqgue publique peut étre
caraciérisée. d'une part, par I'arbitrage qualité/prix défini par ¥{g) - (1 + 2)7 et, d autre

pari. par les pondérations & et (1 ~ @} accordées aux surplus des deux groupes d"agents.
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3.3. Les politiques de remboursement du cofit

Ces politiques prennent plusieurs formes dans le systéme de santé : rémunératicn
des hopitaux en fonction du prix de jourpée on honoraires fixes par acte dans la médecine
ambulatoire. Dans les deux cas, les offreurs ont la pessibilité d'accroitre leur budget ou
leur revenu en augmentant leur production, ce qui, dans notre modédle, suppose un
accroissement de la qualité des soins proposés aux patients. Intuitivement, on peut donc
s attendre a ce que le choix d’un mécanisme de remboursement du coiit traduise un
arbitrage qualité/prix en faveur de la gualité. Nous allons montrer aussi qu’il implique une
fonction de préférence de |'Etat accordant plus d’importance au profit des offreurs qu’an

surplus des patients

3.3.1 - Les conséquences du remboursement du couit

Supposons que le régulateur rembourse les colts de |'offreur de soins en luj
accordant une marge fixe unitaire m, ie prix unitaire des seins est alors :
p=c+g+m-—e
et le paiement regu
T=(c+g+m-e)xig)

Par sutte. face a ce palement, i"hdpital maximise

s q)
0 {18)

U =maxig)-

d’ol un effort £ = 0 et une quaiité des soins telle que
g =mx'(7) (19}
Comme 'a observé Ma (1974}, cette relation unplique que le régulateur peut
choisir le niveau de qualité qu’il veut en fixant m. Or, pour le régulateur, la qualité des
soins optimale lorsque 1'effort de réduction des coilts est nul est définie par (9). Par suite en

fixant la marge 4 partir de {9) de telle sorie que :

S o N (O N o

= = -

g) 0+ Dxl) =) T
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et en annoncant cette marge 2 'hdpital, le régulateur incite celui-¢i & choisir de fagon
décentralisée la qualité socialement optimale en maxitnisant son utilité lorsque |"effort de
réduction des coiits est nul, soit :

E=¢ =0

:q'

~f

En ce gui concerne le paiement, notons d'abord gqu'il ne dépend avec cette
politique. que de la qualité optimale, laguelle est indépendante de a . Par ailleurs, le
remboursement du cout conduit nécessairement & un profit strictement positif lorsque

Uhapital choisit € et g . En effet

— |
Ule.g) = .x(q]—%}%}{}

¢n raison de la concavité de x{_).

3.3.2 - L'arbitrage qualité/prix retenu par le régulateur

Pow apprécier la pelitique de santé imphcite du régulateur, il convient de
remarquer que les valeurs (€, 7)obtenues avec le mécanisme de remboursement du cofit

COnCreusent une fonclion objectif telle qu'a ! aptimum [ effort de réduction du couir est nul.
En revenant & ta proposition 1, on peut préciser cetie politique. Compie tenu des conditions
(Bya(11). il apparait que :

. lorsque 1"effort socizlemem optimal est posiuf x(g™ ) > g

. lorsque 1'effon socialement optimal est pul x(q') <g

Remarquons. tout d’abord. que I'effort de réduction du cotn n’est jamais positif
(¢" = 0) dans deux cas. D'une part. lorsque x(g) <g ‘wg, I'utlité marginale de la
reduction du coiit est toujours trop faible pour justifier un effort positif. D'autre part,
lorsque. compie tenu de la concavite de x(g). il existe § tel que x(7) =7 et x(q) > g
pour ¢ < § et x{g) <(g) pour g > g, l'effort ¢ est toujours nul quand le codr marginal
social de la qualite

Clg)=x{g)+{c+g-e)x'(g)+e+g
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est décroissant en e (soit si x’(g) > 1). En effet dans ce cas, on devrait avoir 7 < ¢,
x(F) < F.et x{g") > ¢ ce qui est impossible. Par suite, si C'(g) est décroissant en e, on

a toujours ¢ = ¢ = 0. Dans les deux cas, la qualité fournie 2 |"optimum et celle que 'on
obtient avec le remboursement du colt sont identigues.
En revanche, il exaste des situations dans lesqualles |'effort de réduction du coit

socialement optimal est positif et telles que Ja production réalisée aves le remboursement
du coiit est supérieure & la production socialement optimale. Lorsque g et x{g)se coupent,

si ("{g) est croissant en e (soit x’{g) < 1), alors en diminuant I"effort de réduction du coiit

& partir de la condition de premier ordre en (e“,q"] :

Vig”)
1+ 4

—x(q"}—(c+q"—€"}—e. -g =0

on diminue C*{g}. Cette condition devient positive : ]a dérivéiede Wene =0 et g=¢q
étant pesitive, la valeur § Qui annule la dérivée en & = 0 est donc supérieure 3 ¢ (en
raison de la concavité de ¥(g) et de la convexité de C(g)).

En conséquence, le choix d'un mécanisme de remboursement du coilt implique un
niveau de qualité des soins § supérieur a celui gque ['an obtiendrait avec un effort de

réduction du cout positif. Dés lors, considérons deux fonctions d’évaluation sociale de la

qualité des soins ¥(.} et ¥() telles que la maximisation de W conduise 3 ¢~ > 0 et
g >0pourV{Jeta e=0etg>¢ >0 pow i{),ona:
(g7 ) =(1+2) Cle".q7) {22)
g =0+ 4) ¢0.9) (22)

avec § > g ., g>xig)etg <« x{q")

On 2 alors nécessairement: C{0,§)>C'{e”.¢") et ¥{g)>V(¢7). A
Voptimum, { ‘wilité marginale sociale de la qualité des soiny est plus élevée avec 17()

qu'avec ¥(.}. Dés lors, choisir un mécanisme de remboursement des coiits implique que

1'on effectue un arbitrage qualité/pox plus favorable 4 la qualité que celui que 'on aurait
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effectué avec un mécanisme conduisant 4 un effort ¢ > 0. Les relatdons (22) et (22%)
reposent sur 1'égalité entre le taux marginal de substitution entre g et T dans la
consommation et la production de soins. En g . la valeur absolue de 47 / dg est plus
élevée quen ¢**. Le régulateur étant disposé & payer plus pour un méme niveau de
qualité accorde donc une utilité plus grande @ ['offreur de soins quand il utilise un

meécanisme de remboursement du colt comme le montre le graphique 3.3.

Graphique 2.3

Surplus

utilite

3.3.3 - L'arbitrage entre le surplus des patients et le surplus des offreurs

de soins

Comme nous |'avons ohserve plus haut. le choix du remboursement du coiit
impligue que les transferts monétatres sont indépendants de ¢= et que |'utilité de 1'offreur
est strictement positive. Par ailieurs. le supius collectif #% obenu lorsque le

remboursement du coiit est retenu et lorsque a = 1/{2 + A] égal au surplus de premier
rang pour ¢ = (0 avec la méme pondération. En effat -

[ g Al 144 g

W = Flgi—{1+4) C+§+x’{tﬂ x(q) = f{ﬂ"i

- -
- A
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1

- L0 e a0 -Z)

Ce mécanisme de remboursement conduit donc 4 une répartition particuliére parmi

tous les paiements associés au cas a = 1/(2 + A). Le profit étant strictement positif, le

surplus des patients peut éme positif ou nul. Notons U* et U, 5% et § les surplus

respectifs de |'offreur et des patients chtenus avec le remboursement du coilt ou avec le

mécanisme optimal quand & < 5 pour la méme solution (0,7) . 11 vient :

+ A

_xg} 7
L-'rR — q - = G
x({g) 2

S = V(g)-(1+ m[c g x,‘fﬂ]xtﬂ

§5=0 e T=VF)/(l+Aa}

_ V{q‘} DN L
L= - -==»0
™ (c+q)x{7) 5
Deux cas sont alors possibles :
i} £ =U*% don
(g 7
9) 5 e @72 gou 5750
1+ A x{q}
i) =07 dou
7 o

Implicitement arbitrage réalisé équivaut au choix de pondérations a =

et
24+ 4

]

1-a= pour les surplus des patients et de I'hopital. L importance marginale du

244
surplus de |'offreur est donc toujours plus grande aux yeux du régulatenr que celle du

surplus des patients.
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En conclusicn, la politique optimale que concrétiserait une régle de remboursement
du colt est caracténsée par :

- un arbitrage quaiité/prix favorable aux offreurs {traduisant une disposition a payer
pour la qualité plus grande que celle gui conduirait 4 la bajsse des dépenses de santé)

- un arbitrage entre le surplus des patients et le surplus des offreurs favorable a
ceux-ci.

Ceue politique est conforme au phénomeéne de capration de la régulation et aux
donndes de la section 2 : le régulateur agit dans !'intérét des offreurs en place plutér gue

dans celur de la collectivire, lésant ainsi les patients.

3.4 - Les politiques d’enveloppe

Toute pohinque de rémunération a I"acte ou de remboursement du coiit conduisant a
une expansion des quantités produites ¢t done des dépenses de santé est de nature a
provoquer des déficits de |"assurance maladie lorsque les régles de prélevement sont
exogenes. La reaction tradinonnelle a ces deficits est le rationmement sous forme de
budgétisation giobale ou d'enveloppe globale. La définition d'une contrainte budgétaire a
priori inverse npaturellement les stralépies par rapport 4 la situafion associée au
remboursement du colt. Ces politigues d'enveloppe impliguent-elles pour auram un
abyectif plus fovorable awx patienrs 7 Pour répondre a certe question. nous allons
considerer tci les politiques d enveloppe avec régulation prix-volume. Celles-ci consistent
en fait & fixer un plafend ('enveioppe) aux deépenses et a relier le prix payé a la quantité
produite par |'ensembie des offreurs. Cette politique s'est appliquée en France a certaines
catépones de dépenses {actes des cliniques, actes de laboratoires). Elle correspond a la
pracedure de définition des budgets hospitaliers théonques et peut auss) ére considérée
comme |2 base des mecanismes de régulation de la médecine ambulatoire par enveloppes

fermeées.

Sans considérer les différentes formes concrétes d application de ce mécanisme (qui

souvent le dénamrent), nous envisagerons ici le schéma de base de cette politique qui
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équivaut a la définttion d’un tanf unitaire * flottant ™ :

1) Définition par |’Etat d’une dotation £.
2) Détermination ex post de I'activité x de I'hdpital i ¢ =1...2.
3) Calcul par agrégation de la production totale : x = Z X .
4) Caleul e la valeur unitaire des actes : p = £ .
x
5) Définition du budget de P'hopital : valeur unitaire x activité de I"hopital
B = pr

La procédure décrite repose sur une concurrence fictive. Chaque hdpital est
canfronté & une demande inverse fictive p{X) = E | X d'élasticité égale a -1 (cf. M.
Mougeot et F. Naepelen [1993] pour une analyse du cas des dépenses de iaboratoires). Ce
mecamsme nduit donc une concurrence par les quantités et un équilibre a la Cournot. If
convient de remarguer gue, dans cette politique, I"Etat substitue cette demande a €lasticitéd
constante a la demande inelastique des conscmmateurs pour realiser I'arbitrage que ceux-ci
n effectuent pas. Quand la demande effective dépend du mveau de qualité, la politique
d'enveloppe globale conduit aussi 4 des interdépendances entre hopitaux qui relevent de
Iequilibre de Cownot-Nash en quahité. Considérons d'abord la caractensation de

I"équilibre avant de montrer quelle est la fonction objectif sous-jacents de I'Etat.
3.4.1 - Equilibre de Cournot-Nash*

Face a la politique d'enveloppe, en notant g.e et xr[q‘) la gualjté des soins,

I"effort de réduction du coit et la quantité produite par I'hopital /, I'utilité de cet hépital en

face de la politique d’enveloppe sécrit :

v :[E-Hel-qj}x_(q‘)hw(e,}q‘) ;

X

]
=

* Ce paragraphe reprend certains résultats de M. Mougeat [1998] et les développe quand é = 0.
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Si la demande de soins satisfait a I'hypothése HI, et si chaque hdpital adopte une
stratégie de type Coumnot, on obtient 4 |'équilibre de Nash :

E.ri
I,(q,) +]—ﬂ +.r;(q_){~§-:—-c+el —g{]—e‘ -¢g =0

x!

Par suite. lorsque les hopitaux ont la méme productivité ¢, a I'équilibre symétrique

ona: g =g =g. € =¢ =¢ gt xf(q“f]:xj(q}):i{;i} ¥i et ¥i. Deux types

E{”n: 1) :E)} = ExJ(tf,] + x’[“‘)(c+ 24 - x(q“ )) si € >0
E (# _2 i) J-’:("'?-;} = I‘(?n,} +q + x:(")(c+ c}:) si ¢ =0

On peut alors établir la proposition suivante

Proposition 2 : (Mougeot [1998])

A equilibre de Cournor-Nash. lorsgu'une politique d'enveloppe est wtilisée. la

qualité d équilibre g fournie par chague hépital est définie par

—E{_n—]]x'[é}:_}x, +x’"[c+ -_xl[qr']] Si € >

PR (§)+x7(g) c+2¢ " G (23)
E(n‘_]}x[é}— jl+nG +(c+g)x'(g) si é=

e x(g)+nd +(c+g)x'(d) si €=0 (24)

Pour apprecier cette politique. considérons successivement |'arbitrage qualité/prix
et |arbitrage entre surplus des patients et surplus des offreurs qui sont sous-jacents &

I"utilisation de "enveloppe.
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3.4.2 - La réduction de la qualité des soins

Les politiques d’enveloppe ont historiquement succédeé aux procédures de
remboursement des colts. A la premiére péricde, on a toujowrs considéré la dépense
réalisée avec cette procédure comme base de calcul de I'enveloppe, celle-ci étant égale 4 la
dépense antérieure affectée d'un taux d'accroissement. Négligeons celui-ci (dont Ia pnise en

compite ne ferait que renforcer nos conclusions). Le montant de I’ enveloppe est donc :

E-= [(,‘ g+ j’;}]x{;f} (25)

Comme la qualité des soins fournis est plus basse quand e > 0, considérons d’abord

le cas ou ¢ = 0. D'aprés (24) ennotant p = E(x{g)) :

prg) il 20 XDy
.. . n X(tﬂ__r g.m L
SR v e Py P S o KGR
- = nxlg LILﬂ+”—'§+-:‘+"
wo mhEs (‘”L'(é} @) ‘f]

Compte tenu de la valeur de E définie par (25) :

Loy
+

(n - 1]x(§]|:c+:}‘+ j{";]} nx{q‘}{c+

gn
x'{q)

Comme [c +g+ ]x{q} estcroissanten g, g > ¢.

La qualit¢ obtenue £tant plus faible lorsque 1'effort de réduction du coiit 5t non nul,

on en dédwit la proposition suivante :

Proposition 3 : Ja gualité des soins obtenue avec une politigue d'enveloppe giobale
est inférieure & la qualité réalisée avec une procédure de remboursement de colit pour la

méme dépense.
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Par ailleurs, comme le surplus des patients est croissant en g et I"utilité des hopitaux
décroissante en g, pour une dépense £ inchangée, le passage d une régle de remboursement
du colt a une régle d'enveloppe avgmente |'utilité des offreurs et détériore celle des

patients. d' o0 le corollaire 1.

Corollaire 1 :
Le passage du remboursement du cotit & la politigue d'enveloppe n'est pas Pareto

amélorant il aceroir {wilivé des offreurs et diminue celle des patients.

3.4.3 - L'arbitrage entre le surplus des patients et I'utilité des hopitaux

Compte tenu du cerollaire 1 et des résultats de la section précédente, le recours 4
une polinque d’enveloppe tradult une politigue encore pius favorable qux offrevrs de soiny
que fe remboursement du couit. Elle est donc associée 4 des coefficients ¢ impliquant un
arbitrage favorable aux hépitaux done tels que @ < 1 — . Dans cette politique, le transfert
monétaire est exogene putsque défim par la politigue antétieure de remboursement du colt.

Considcrons une fonction de bien-étre social B{.} maximisée seulement par rapport 4 ¢ et

i forsque L'() = O eten négligeant la contrainte de positivité du surplus des patients. Alors
a l'optimum :

?—I"’{qj = 2xfg} + x'{q_]_[f +2q — x_{c;r_} sio¢>0
- L i

En comparant cette condition avec (23). il apparait que la politique d enveloppe
résulte de la maximisation d'une fonction BY{.) caractérisée par :
r=n-1
l-a=n
Flg}= E Log x(q)
Propasition 4 : La fonction d wtilité collective dont o maximisation conduit & la
qualite d équilibre de Caurnot-Nash associée a la politique d enveloppe accorde un poids
@ = n— 1| ausurplus des patienss et | ~ @ = n au surplus des offreurs pour une fonction

d evaduation de la qualité des soins V(g) = £ Log x(g)lorsque E est exogéne.
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Ce résultat cchérent avec celui de Bergstrim et Varian {1985) 4 propos de
I'oligopole traditionne], confirme d’une part que le régulateur accorde plus d'importance
I"utilité des offreurs qu’a celle des patients et d’autre part que son évaluation de la qualité
des soins conduit 4 un taux marginal de substitution entre g et T plus faible que dans le cas
du remboursement du ¢oiit. On met amsi en évidence un accrpissement de la captation de
régulation par les offreurs lorsque les politiques d'enveloppe succédent av remboursement

du cold.

Par ailleurs, les propesitions 3 et 4 font apparditre un paradoxe : alors gue Jes
palitiques d enveioppe sont présentées comme une mesure de maitrise des soins visant a
améliorer la situation des patients et qu'elles sont percues comme ayant pour but Ja
réduction du surplus des offreurs, elles donnent en fait 2 ceux-ci des possibilites
stratégiques leur permetiant d améliorer leur utilité par une production meindre. Pour que
les politiques d’enveloppe atieignent véritablement 'objectif qu'on leur assigne, elles
devraient érre associées 4 uné réduction de l'enveleppe. A défaut, elles révélent gue

I"objectif effectivemnent pourswivi differe de ["obyectif annoncé.

3.5 - Conclusions

Cel aricle a tent¢ de mettre en evidence les fondements des politiques de régulation
du svstéme hospitalier frangais. A l'aide d'une représentation simplifiée des relations enmre
régulateurs, panents et producieurs de soins. nous avens montré que l¢s mécanismes mis en
®uvre accreditaient I'hypothése d'une captation de régulation en faveur des offreurs. Par
atlleurs, le passage de la politique de remboursement du coiit 4 une politique 4'enveloppe a
pour conseéguence un accroissement de ce phénoméne. Ainsi, les politiques mendes ont
tavorseé les producteurs de soins a2u démment des patients et de la collectivité en présence

d'un coit social des fonds publics.

Cette analyse théorique explique les faits stylisés bien connus : la France dépense
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plus pour un niveau de gualité éguivalent 3 la moyenne de nos partenaires européens. Le
modéie développé dans cet article explique cette observation par un arbitrape implicite
qualité/prix favorable aux offreurs et par une pondération implicite accordée au surplus de
ceux-¢i plus élevée que celle qui serait accordée au surplus des panents. Les cenclusions du
modéie sont par ailleurs coberentes avec les donnees empiriques: ia politique de
remboursement des couts aecreit la qualité, la quantité et le colt des soins alors que la

politigue d enveloppe. pour la méme dépense, rédwit la qualité et la quantite des soins.

L'ohservation d'une captation de la régulation n'explique pas pourquol ce
phenomene apparait. On connail cependant les facteurs qui le favenisent. Le mandat donne
& |'assurance maladie par la collectivité est vague. La dilution des responsabilités est peu
promce o un comportement efficace. Le pouveir discrétionnaire du régulateur est trop
smmportani. L asymeémie d information sur le cout et ia qualité des soins est forte. Les
eroupes de pression constitués par les offreurs sont plus efficaces que ceux qui pourraient
Etre formés par les patients qui i’ exercent aucun contrdle sur la fonction qu'ils déléguent a
I"assurance maladie. Line coalition de fait entre offreurs et assurapce maladie s'est donc
formee condwisant 4 un pariage de rentes favorable aux productews. Pour améhiorer la
sitwanion, le changement de régles s'impose. Les meécanismes de concwrence par
comparaison tiarficanon par pathologie) et de concurrence pour le marché (appels
d'offres! sont de namre & contnibuer 4 cette amélioration. Encore faut-1l qu'ils soient

appliques de maniére coherente (¢f. M, Mougpeot [ 1998]).

Enfin. il ressort de 1'analvse menée ici gu'une réflexion sur 'objectif public en
matiere de dépenses de santé s impose et guune telle réflexion ne peut étre menée sans

prise en comple des partages implicites de rentes auxquels toute politique conduit,
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Introduction

Depuis ia réforme hospitaliere de 1991, la réglementation des cliniques a été
soumise a deux types de contraintes dans le cadre des objectifs de maitrise des dépenses
de santé e1 d'efficacite de l'allocation des ressources.

La premiére contrainte s'est traduite par ia fixation d'un objectif quantifié, dés
1992, afin de réguler les dépenses du secteur privé au niveau macroéconomuque ; le
mécanisme de tarification par enveloppe globale, souvent jugé approximatif et
inefficace d'un point de vue théorique’, a néanmoins permus de parer aux dérapages de
ta consommation de soins dans les chiniques.

La deuxiéme contrainte, plus récente, concerne |'institation et la généralisation
de I'outit d'évaluation de I'activite medice-ccenomique des établissements hospitaliers
le Propramme de Médicalisation des Svstemes d'Information (PMSI). En permettant
d'établir un lien entre 'activité medicale de soins d'ane part, et 1a facturation d'autre part,
cet outll est susceptible de mettre & jour les indgalités tanfaires entre cliniques gui

étatent {egiimeées par |a seule absence d'mdicateur adéquat de comparaison.

L'hétérogénsite tanifaire au sein du secteur privé est sans doute l'yne des
sinpularités majeures du systeme actuel de tanfication. Si cefte caractéristique est assez
bien connue des pouvoirs publics”. les factewrs explicatifs d'une telle disparité le sont
beaucoup moms. Cefte opacité résuite & la fois du caractere libéral de 'offre de soins
hospitaliers (absence d'acceés aux données comptables) et du caractére approximatif des
criléres de comparalson dispenibies. Dans un systéme de tarification 4 l'acte e1 a la
Journge. la déconnexion des tarifs er des coits limite considérablement l'efficacité de
I'allocation des ressources. Dans ce contexte, la politique d'enveloppe globale a éte
nstitude. 3 ttre fransitore, comme seul mecanisme de mannse des dépenses, dans
I"attente d'une tanfication & ta pathologie ou au groupe de pathologie, 2 laguelle on

prevoll déja de la combiner’

" Cf. MOUGEDT (1994), MOUGEDT ¢t NAEGELEW (1998), et les chapitres I et [1I de la partie théorique du
Frﬁs:nt rapporr..

O PICARD e VIVIES (1995), CNAMTS (1598).

3 Ar. 5.5 de Naccord de 1991,
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En référence 2 un ensemble de régies conventionnelles, une eaveloppe globale
annuelle de dépenses est alloude au secteur privé dés 'année 1992, sur la base des
dépenses enregistwées précédemment. Le meécanisme doit assurer la meitnse des
deépenses de santé, en modérant les cffets inflationmistes d’un systéme de
remboursement du colt (prix fixes) par 1'intreduction de tarifs « flottants ». Dans ses
principes. la logique de la régulation financiére est simple. On fixe un taux maximum de
croissance des dépenses pour une période et une zone géographigue. On égalisc ensuite
I"objectif ex ante et les dépenses ex post par une modutation des tarifs. Dans la réalité, le
mécanisme consiste aujourd hui a revaloriser homothétiquement chagque année les tarifs
des cliniques sur la base d’un faux qui dépend de ia comparaison entre activité prévue et
actuvite realisée. [l est accompapné de mesures d’bharmonisation visant a réduire les

écarts tarfaires les plus importants.

L'objet de ce chapitte est de proposer une analyse institutionnelie de la
reglementation des climques. Dans in premier wmps, nous exposons les mécanismes de
paiement des cliniques : la tarification a ['acte et au prix de journée, caractérisée par une
forte vanabilité entre etablissements privés, et la régulation des dépenses du secteur par
enveloppe financiére. dont le dispositif instimtionnel est ici détaillé. Dans un second
temps, nous tentons d’apprécter d'un point de vue empinique 1'tmpact des régles de
palement des cliniques sur leur comportement, compte tenu des effets attendus. L2
politique de réglementation des clinigues semble conduire a des incitations parfois
contrarres 4 celles qui étaient escomptées (favorables du peint de vue de la
restructuration du secteur, defavorables eu égard 2 la croissance du volume d’activité).
Nous en conciuens que. dans e contexte, 'informatien délivrée par le PMS] revét une
importance considerable pour la réguiation des dépenses du secteur privé, grice a une

apprehension staistique des sources de vanabilité des facturations.
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1.1 - Les regles de paiement des cliniques

En 1995, les dépenses du secteur privé a but Jucrauf s’élévent a prés de 35,5
milliards de francs. [’activité réalisée en Médecine, Cluinurgte et Obstémique (MCOQ)
représente prés de 90% des dépenses. Les cliniques ont accordé une place
prépondérante aux activités de chirurgie dont le coidt s"éléve & 23,4 milliards de francs,
soit 66% des dépenses. Cette relative spécialisation s’explique en grande partie par le

svsieme de tarification.

Le svsteme de remboursement des établissements regis par 'article L. 162-22 du
code de la sécunité sociale repose sur une régle de paiement lingaire {un séjour donnant
lieu & une tarification a I'acte et 2 un ensemble de palemnents forfaitatres a la jounee) et
individualisée. Les composantes de la recette globale journaliere d’une clirique sont des
prix administrés. lustonquernent deétermunes au cas-par-cas. Elles évoluent anmuellement
sur une base rétrospective et selop une indexation conjoncturelle qui est, aujourd hui.
modulée en fonction de la comparaison de |'obiectif quantifié national {OQN} et de

|"activité réalisée.

1.1.1 - Regle de paiement individuelle des chiniques

La tanfication d une clinique dépend de ia prise en cocmpte de trois éléments’ - le
maode de traitement, ta discipline médico-tarifaire (ou DMT) et la prestation. Les modes
de traitement ies plus courants dans le secteur privé sont I'hospitalisation compléte et
amnbularoire. A chaque discipline de référence {meédecine, chirurgie, obstétrigue, moyen-
séjour el psvchiatnie} comrespond un ensemble de disciplines de prestation (disciplines
médico-tanifaires) associges a une classification des activités de production (disciplines
d’équipement). Les tarifs des différentes prestations sont alors définis en référence & ces

disciplines médico-tarifaires.

! BOUSQUET F., {1998). p.7.
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A - La tarification des prestations

L étude survante donne un aper¢u de la valeur des principales prestations pour
les disciplines médico-tarifaires les plus courantes. Elles sont distinguées selon le mode

de traitement,

a) L hospiralisation conpléte

En hospitalisation zvec hébergement, environ B8% des remboursements scmt
expliqueés par quatre prix unitaires : les frais d'hébergement et de soins (ou « prix de
journée » PI, les frais de salle d’opération (FSO), les frais pharmaccutiques (FHIT) et les

frais de salie d’accouchement (FSA)

Ces tanfs unitaires sont généraiement des prix forfaiaires alloués soit
par journée d’hospitalisation (P], PHJ}, soit pour une intervention médicale bien
définie {le FSA dans le cas d’un accouchement stropie), soit & {"acte (FSO). La
tarificauon a l'acte est liée a ["activité du bloc opératoire : elle est progressive et
proportionnelle & ia cotation de I'acte chirurgical®, dont dépend également le paiement

des honoraires du médecin qui a effectué |'intervention.

D*autres éléments pris ¢n charge par " Assurance maladie peuvent intervenir dans la
facturation d'un séjour (« partie haute du bordereau 615 »)’. De plus, les cliniques
pergoivent des recettes complémentaires, telles que les prestations supplémentaires et
autres services @ la charge du patient, et des reversements d'honoraires par les

S
medecins’.

* Le nombre de joumee d° hospitaiisation comprend e jour de sortie du patient.

“ La cotation des actes {exprimée en letre-cié « K » opératoire) est répertoriée par la Nomenclamre
Générale des Acies Professionnels (NGAP) : elle traduit l= degré de technicité de |'acte chinmgical
{numbr: de Kcl et de I'acic d"ancsthésic et de réanimation (nombre de Kare).

Le forfait joumnaliar (3 ia charge de Passurd) (FT), le forfait de smmh&upm (F3Y), les frais
d’accouchement dystecigue ou gémellaire (FSG), les frais de séances de soins (SMS), ke supplément de
chambre pariculidre (SHO), les produits sanguins (SNG), les frais de transpott des produits sanguins
{TSG} le grand appareillage (GA}, les prothéses intemes [PIA), les appareils piktrés (ACP). ..

* Ces demniers relevent d'un contral entre le praticien et s clinique vizant la rémunération de quelques
services (secrétanal, location de cabinets de consuitation). [ sont caractérisés par une forie dispersion et
ne sont pas sysiématiguement requis par la clinique. Les reversemenmts d'hoporaires équivaient en
moyenne § 5% des hongraires percus par le médecin. Les régles régissant les reversements d'honoraires
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Le coiit d'une hospitalisation pour [assurance-maladie est donc égal au prodwt du
nombre de prestations socialisées par leur prix. Le tableau suivant répertorie les
principaux €léments de facturation des disciplines médico-tarifaires habituelies et leur

valeur moyenne sur ['ensembie du termitoine,

Tableau1.1 - Prix moyen national des prestations en 1596

Prix uritsire moyEn (en francs)
Prix de |Gurmke 542,87 EG5 .45 659,66 1008, 0g
Frais de sale d'operation 2065 1941 2139 24,09
Frais de salle e e 255904 X
d azcouchemant
Frais demvironngmen 1647 15,14 T6.4% 1572
Frais de pharmace 25,35 35.93 16958 £1,56
Sueppiement poul chambre 126 68 134,11 142 B4 110,75
parlicuimre
Frais d anestheswe ef de 20.87 20.36 21,77 23.98
reanimatign
Transpart du 5ang 14.49 1418 14,74 13.21
SupperTant payr ' 351,53 36709 x 31,20
ahmintatian parsniknake
Supplement pour Chamibne x 188.58 X x
plombes K
Majoratian des frais _{ 3,04 1,89 5.07 2,85
o B TIvara N W T pour Al ]
Ma, Frais od'envirgnnensent ] 185 1.8 T.78 241
paur weeh—mnd
Mz Frat danssihess o gde 316 242 i88 24
réammalon paur nyt
Map Frais d'anesthesse &1 de 174 363 1,45 1.82
reanmalcn pour wask-and

* Las distiphnes médica-tarfares sonl s 137 at 181 (= Clwrurge géndrese » 8l « chivumge
gerdrale & Sphoakts nddférencedes el 174 et 221 {« mbdesne gendrale ot spéciaites
rodgicales ndriférencdes ¢ gl « médeane pdndme oy polywveente =) 163, 184 8l 185
e gynécologe  obstétnaue ndifarsncivas », « JYTRCOKgS = BT« obhstdnque o], 143
{n apaciginds chrumgregies indfiérencees »)

dépendent, av plan externe. des pratiques courantes dans une région, et au plan mieme, de 'impiication
financiere des mégecins dans I'établissement.
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Comparée a 'hospitalisation compléte, la tanfication de |’hospitalisation en
chirurgie et anesthesie ambulatoires est semblable : un forfait par admission (forfait
d'accueil et de suivi (FAS)), et un paiement fonction de ["ecte effectus (FSO ou frats de
sécurité et d'environnement (FSE) selon le classement des actes).

bj L.a chirurgie et anesthésic 2

La reglementation des clinique a évolué avec le développement récent de la
chirurgie ambulatoire, et plus généralement des alternatives & l'hospitalisation. Ces
dernieres’ comprennent la chirurgie et l'anesthésie ambulatoires, I'hospitalisation &

temps partiel et I'hospitalisation & domicile.

La chirurgie ambulatoire est une discipline qui s'est développéc de fagon
remarquable dans le secteur pnivé. Selon les données du SESI™, elle représente en 1993
37.6% des mterventions chirurgicales du secteur privé (lucratif et non lucratif) et 22,7%
du nombre de K opératoires ; pour les cliniques, les dépenses s’élévent alors a 3,854

milliards de francs environ (soit prés de 12% des dépenses totales du secteur).

Tableay 1.2 - Structure de activité chirurglcabe
dex clinigues privées lucratives ot non lucratives en 1993

Struciure das | arventons Struciure des K opdratoines

Sur En Ensamiie Sur En Erasembia
nospialouds | ambuladiomng hoapitalixéds | ambulstairs
| < SO R 14.7 3N ] 36,5 57 6.5 12.2
AO0K 5 1 < 100 K 217 120 337 157 10.4 £
100 =1 260 3B 208 519 58 57T
Tatal B2 4 376 100.0 773 227 1000
1 |lnterventons an chirungws a1 gynacalogw chirmg icake Soworce | Sasi, Juin 1095

Comme pour l'activité chirurgicale en hospitalisation compléte, la cotation
technique des actes chirurgicaux et d'ancsthésie réalisés en ambulatoire cst établie par la

NGAP. De méme, le niveau technique de I'environnement est codifié © 3 chacun des

¥ Elles sont définies par I'anticle ler du décret n®92-1101 du 2 Octobre 1992 relatif aux structures de soins
alternatives a Fhospitalisanion mentionnées 4 article 1.712-2 du code de la santé publique.
" SESI, (1995), p. 34 etsuiv.
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niveaux {de Al a4 A4) dont dépend le paiement de !'intervention (FSO ou FSE}, est
associée une liste de thérapeutigues'’. Par ailleurs, un forfait par patient est alioué 4 la
clinique, qu varie également en fonction du classement de 'acte. En 1996, les tarifs

moyens appliqués a |'activité en ambulatoire sont les suivants :

Tableau 1.3 ; Tarifs des prestations en ambutatoine (1986)

Praatations | Prix unitaire moyan (en francs}

Frais d'environrement (FSE ou FE) i
Forfard d'zeuel 2 (FAZ) :
| L g e N i
Frais o'environnament {F5E ou FE)
Forart dagcueil 2 {FAZ)

| o ﬂ:w' 3 D "}'-':-:-,.. = . £3
'Fras genyitannament (F SE ol FE| |
Forfait pour pett maténel medical (FFM} 1077

Spurce | UHF, 1997

Les forfaits d'accueil (FAL, FAZ, FFM) présentent une grande particularité : ils
sont uniformes sur ['ensemble du territoire. En revanche, les frais d’environnement
présentent la méme dispanité que les FSO en chirurgie générale. 1'analyse suivante

tratte de cette question.

"' Les quatre niveaux se declinent comme suil :

Al - actes en liste | © Cr rype d'acie necessite @ recours & un bloc opératoire performant (salle
d'operation) . l'acte st finance sur [z base du K chirurpical (FSO).

AZ - actes en liste 2 : De tels actes sont realisés dans un environnement technique moins lourd (secteur
opeéraloire], d'o0 une séparation entre [3 rémunération du praticien et celle de 1z clinique ; on détermine
ains: le “Forfan de Sécurné et ' Environnement”, ou FSE=3/4 FSO

A3 - agtes "hors-liste” . Ce classement concerne wniquement les endoscopies. Le FSE est &pal 4 1/5™ du
F&50

Ad - actes gn listie 3 : L2 ¢linque ne pergodl aucune rémunération gui soit directement Yiée & 'acte
médical
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B - L'hétérogénéité tarifaire

En dehors des régles précédentes, les cliniques conventionnées ne sont soumises
ni aux mémes contraintes, ni 3 la méme logique en matiére de remboursement. Il en
résulte une hétérogénéité tarifaire trés importante et une situation économique trés

inégalitaire.

Cette situation dérive non seulement de ["évolution historique des tarifs, mais
aussi des relations conventicnnelles entre établissements privés ot Caisse régionale
d’assurance maladie. Depuis les procédures de classement des cliniques en cing
catégories'”, certains tarifs applicables aux cliniques privées d'une région ont évolug de
facon automatique. D’autres établissements ont réussi & bénéficier de mesures tarifairas
discrénonnaires'’. Les arifs de base ont donc le plus souvent peu de lien avec ies coiits
des cliruques. De plus, une méme discipline de prestation peut £tre associée a des tarifs

differents entre des etablissements de méme classement.

Cette dispanté tanfaire estl cependant moins accentuée pour les « soins
particulierement cobtenx » {SPC) dont 1"activité doit étre conforme 4 un certain nombre
de normes méthodologiques”. De méme, la tarification des alternatives 3
I"hospitalisation. telle que la chirurgie ambulatoire, ast relativement homogéne du fait

de leur développement récent.

L examen des tanfs en vigueur en 1996 révéle Iexistence de disparités entre les

" Arrété du 15 Décembre 1977, relatif au classement des édtablissements privés en 5 catégories (de A A
E} pour tes disciplines MCO et Moyen-Séjour, ¢t en 4 catégories pour les maisons de santé pour maladies
mentales. et arréeé du 29 Juin 1978 relatif 4 la création d'un classement hors calégories pour les
specm]ltes thérapeutiques complexes ¢1 particuiiérement coileuses.

“Ansi, les établissements, en fonction de leur classement, bénéficient d'un tarif de prix de joumnée
caleulé sur une base différente d'une région & l'autre. Plusieurs caisses aurnient &tabli ces tarifs en prenant
comme référence le prix de journée de 'hbpital public du secteur pratiquant une activité comparable ; prix
de joumée dont on aurait souvent soustrait les sommes comrespondant aux rémunéabons des praticiens
hospitaliers €1 aux dépemses de biologic compte tenu de {2 différence de prise en charge de ces deux
dépenses dans le sysitme privé et public. ]| semble que d'autres caisses régionales sient négocié les tarifs
en lenant compte A la fois de da préremions des gestionnaires d'établissement ¢t des &léments de
comparaisuns locales pris dans ie secteur pubilic on privé.” ). VIVIES ¢t S. PICARD, {1995), p.5.

Il s’apit des détresses de nature médicale pour les activités de médecine, d'interventions ou de
disciplines précises dont ja cotation de 'acte est supérieure & K 150 pour les activités de chirurgie. La
tarification des SPC est régie par la circulaire ministérizlle du 29 Juin 198
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régions mais également entre les climques d'une méme region.

a) La disparité des ferfaits liés an paiement a I'acte

Le tableau svivant illustre les disparités tarifaires inter-régionales gue i"on
rencontre en 1995 pour les frais de salle d’opération (FSO), les frais d"anesthésie et de
réanimation {ARE) et les frais d'environnement (FE) dans les principales disciplines.

Pour Iz moitié des régions", il n'existe quasiment pas de variabilité des tarifs
entre les erabiissements. Il s'agit généralement des régions dont les FSO sont les plus
bas (de 1'ordre de 18,60 francs). Cette homogénéité résuite de la politique
d harmonisation tanfaire menée dans le cadre de ia régulation macroéconomique des
dépenses des clinigues. En revanche, certaines régions bénéficient d'un prix moyen do
FSO qui s écarte beaucoup de la valeur pationale moyenne - il s'agit en parnticulier de
;'Ile de France, dont Je FSO est de |'ordre de 26 francs, et du Rhine-Alpes avec un FSO
d’environ 23 francs. Ces deux régions sont aussi celles dont la variabilité tarifaire entre
tes établissements est importante - le coefficient de variation du FSO s'éléve a 13% en
remion Rhone Alpes, La valeur de ce coefficient pour les régions Bourgogne et Midi-
Purénées traduii également une relative disparité des FSO entre les cliniques de ces
repions. 1. examen du 1ableau montre egalement que ie FSO peut vaner de plus de 40%
entre les régions en chirurgie générale. et de plus de 75% pour la chinurgie spécialisée.

Entre ¢tablissements. la dispersion pewt done étre encore plus forte.

"* Massif central. Nord-Picardie, Sud-Est, Nord-Est, Pays de Loire, Centre, Bretagne et Alsace-Moselle.
O ne cansidére pas tes DOM-TOM dans cette analyse.
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Tabbeau 1.4 : Prix moyens nkglonaux des F50, ARE et FE an 1996

Région CRAM | Chinrgie Gindrale Gynico-Obet. | Chinagie Spicialinde Wéd. Gindeals
FSO [|Ecarl. | ARE | Ecart- | FR0 | Ecart-| F30 | Ecart- | ARE | Lcart-| TE | Ecwt
type type type fype typs type
Aguitaine T0.44 | GO | 2141 | G20 | 2077 | 0.7 | 21,25 | 0.8 | 2148 | G.OF | 1575 | 0.23
Massif central 1880 | 010 v ' 0
'E‘rnurgugne 19.88 | 1.5¥
Nord-Picardie 18,80
Centre-Dumest 19,07 | 0.24
Rnéne Alpes ZA0 [ 308 [ 2581 | 397 | A 32| 285 | 2800 | 347 [ 2504 [ 33 X ¥
Sud-Est 19.50 m 19.80 X 10,6 15.90 148 | 0.7
Languedaos- 1865 | 039 | 18E7 | J44 |18, noe| 2z 1B, 3T
Roussillan
Nord-es! [EXT] 'gﬁ 1280 | 10,80 0, D3 | 19.50 | 032 | 12,95
IFays de Loire 18,80 5% 15,80 3 1%, .84 | 18,80 18,80 1198
iCantre 15,80 -nﬁ._ A8 | 007 | 1880 18,80 18,
Ine de France 2607 ‘lgu 2810 | G471 | 28,77 | L4E 0,83 57| 0 1942 D
IBretagne IEED [\ BO05| 1580 | 004 | 16,60 [WOO0] 18,69 [ 0,08 | 1,69 | 0.06 | 13,96
INermandre 1852 574 TEEI [ 075 | AT | 006 17879 | G20 [ 678 | 0.20 | 1398
Alsace-Moselle” | 18,50 -__;q,iﬁ;@;.- 18801 0.00.[ 1680 f_‘%ﬂ; 1280 [ 18,60 13,
Migi-Pyranikes WO | L08 [ 1458 | 104 | TB.80 ¥R W0 3 (N} RS (16T T2
IGuadeloupe 1684 | 053 | 1740 | 100 [ 1710 -:ura' x f; w x 1220 | =
Marbmgque 1844 | 024 | 1860 | D00 | 18581 | D20 x x x X X F;
Guyane 1571 | 154 x x x 3 x [ x x x ]
‘RBI.II'IIDI"I. 20068 | 227 | 1883 | OFF | 248 | 00 x X A X 495 x
l Total 2066 | 207 | 2087 | 312 | 2136 | 536 | 140% | 637 (2398 6,37 [ 1514 | 186

Source - CRAMTS, Jumet 1958

S1 la warificanon progressive a Iz cotation médicale semble adaptée 3 la variation
du coit de I'activité chirurgicale, elle est susceptible d'inciter le gestionnaire et le
medecin {dont le paiement est également proportionnel dans la partie basse du
bordereau 615) & l2 multiplication des actes. De plus, le codt de 'activité chirurgicale
peut étre considéré comme peu variable entre les cliniques, et ne peut done justifier 12

disparité actuelle des prix des F50.
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b) La disparité des prix de journée

La disparnité inter-tégionale des prix de journée (PJ) moyens présente des
proportions moins importantes que celle des FSO. En revanche, la variabilité du tarif
entre établissements est beaucoup plus marquée, ce qui accentue la réalité de
I'hétérogeénéité des PJ eptre les régions. L'écant inter-régional des PJ moyens peut

s’élever a 23% et & prés de 56% entre établissements de régions différentes.

Tablaay 1.5 - Prix moysns nkgionaux des PJ an 1986

[Région CRAM | Chirumgis Générale Gynéco-DbsL | Chirurgls Spécialinde | Nk, Gandrale
i L _I:J Ecari-type _EJ Ecart-typs| FJ | Ecar-fype
PAQuItaIne | 49B62 1459 667,591 1.55 1057 45 24,13 B31.54 15.25
Whassit central 575 34.85 767 48 2574 | 1086,58 555.09 24.07
tBourgogne 537 A7 SE.03 653.51 3597 | 108300 SBE.17 58,65
Fiora Proardie E04.19 B34 775,28 2.57 | 27,60 | 540 687,82 706,18
[Centre-Ques! 52670 | 4753 | 73907 192 | 110000 x E73.80 | 3883
[Rhane Alpes 482 81 4579 $65,75 531 108598 | 47.58 533,50 37.85
Sud-Est 515.06 1727 £55.45 508 | 106458 | 4267 £37.25 74,35
Lang-Roussilan 567 55 B2.35 £70.90 2258 | 10B2.20 623 610,41 57,10
MNord-gst 550,80 7379 733007 [ B247 | 109419 650 660,52 B4.25
Fays de Lore 55284 22,33 6594 85 4269 109114 508 60521 16,45
Centre 540 19 3576 £59 68 ] 3863 | 10BB.57 .‘#@ SEL.36 67.91
lle de France LT ERT TE77 | GES 11 5213 | 110884 | 7821 5ZE.T4 2273
Bretagne 525 24 30,07 BF053 | Qor 10481,86 38,54 55505 1782
Mormandie CIRE 3937 GIIO0 T Frer | 111682 [ 5177 559 44 74,55
imsace.museng 577 26 61,47 5 716 82 4787 | 1I00,E5 | 7341 [5TER 30,64
|M|d|-Pyrenees 491 62 27118 f B67.81 s 0oe T [ 10852 129 7§ 5E5 74 82,77
[Guadeloupe 56207 [rr.000 PR 00, T 3 £72,33 P
tManmigue 524 45 770 qovzz | T4zDe X x % x
iGuyanE T48,05 115549 n ¥ I [ x x
Heunon 10308 1339 CFINT] 34.05 X ¥ Fro5s ¥
Total BAZA7 | 37.94 | G966 | 5437 | 109692 | 3777 | O5645 | 64T |

Sourcs | CHAMTS, Juilet 1

La région Nord-Picardie se distingue des autres & la fois par des tarifs moyens

trés élevég (de l'ordre de 604 franes pour la chinrgie générale) et une variabilité
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tarifaire infra-régionale trés importante (coefficient de variation de 14% dans cette
discipline). La région Rhone-Alpes est, contrairement au paiement des FSO, la moins
favorisée (PJ de 483 francs pour la chirurgie générale). D'une maniére généraie, la
variabilité infra-régionale des PJ est considérable, notamment pour le Languedoc-
Roussillon et le Nord-Est {coefficient de variation respectifs de 14% et de 12% pour la
chirurgie geénerale).

Contrairement a I'hétérogénéité des FSO, on peut touver des justificaiions
economiques a la disparité des PJ sur ['ensemble du termtoirs, tels que la prise en
compte de l'indicateur du niveau des prix de chagque région, la qualité technique et de
confort de chaque clinique et |2 cout des investissements. Cependant, il existe une
disproportion évidente entre la disparité objective des PJ ¢t ia situation actuelle, les

efforts d’harmonisation tarifaire n’ayant cormgé qu'a la marge les tanifs les pius bas.

¢) La disparité des frais de pharmacie

Les frais de pharmacie (PHJ) constituent |'élément de tarification le plus sujet &
variabilité dans le secteur privé"™. En I'absence de justification medicale ou économique,
le systéme de tarification apparait ici particuliérement inique. Selon J. VIVIES et J.
PICARD. il résulte de la politique des régions « gui, visiblemeny. utilisent cet élément de
rarification pour accorder des avantages sans rapport gavec les dépenses réelles de

pharmacie »"

Le tableau suivant illustre ’hétérogénéité des PHJ entre les régions et entre
élablissements en medecine générale. Son étude montre qu'en 1996, les écarts en prix
movens régionaux des PHI peuvent atteindre prés de 95% en médecine ; ces écarts
peuvent se monter 4 prés de 200% lorsque 'on considére 12 vaniabilité infra-régionale.
Hortnis certaines régions tefles que la Bourgogne, I’ Alsace-moselle, le Midi-Pyrénées,
le Nord-Picardie, le Pays de Loire, le Centre, Ja variabilité infra-régionate des PHJ reste

importante. Elle est particuliérement accusée pour 1" Aquitaine, le Nord-Est et le Rhéne-

™ C'est ce qu'avait déja souligné la mission 1GAS, en montrant que jes Scarts pouvaient anicindre prés de
13"00% cntre duablissements sans justification médicnie, op.cit, p. [9.
* Ibid., p. 40.
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Alpes, régions dent les PH] moyens sont relativement éleves.

Tableau 1.6 - Prix moysns nkgionaux des PHJ sn 1956 (Médecine)

R#gion CRAM WMidecine Gindrale
PHJ Ecare-Type
Aquitaine 58,48 2353
Massif contral 36,88 ¥
Bourgogne KERrd
Nord-Picardie 32.72 385
Centre-Ouest M3 1055
Rh&ne Alpes T 36,80 1547
Sud-Est hER] .57
Languedoc-Roussillon 2d 24 523
Norg-esl #4126 73,30
Fays de Loire FLET ] 222
Centre 443 4.51
e de France 33.46 324
Bretagne 35 54 13.27
MNomandie at 42 528
Alsace-Moselle 384 0.75
Midi-Pyranges 334 212
Guadeloupe a7 80 x
Martinique x x
Guyarse x x
Reunion 47 B4 "
Total 59 .73

Source CHAMTS, dwilat 1995

d) La disparite des frais de salle d*accouchement

En pnncipe, |"accouchement est une intervention qui devrait necessiter des
movens médicaux 1dentiques entre établissements. Cette homogénéité médicale n’est
cependant pas reflétée par le forfait alloné pour une telle mtervention. Comme le montre
le tableau suivant, le prix moven des frais de salie d'accouchement (FSA}Y peut varier
Jusqu'a 14.5% d'une région a |'autre. La wanabilité infra-régionale des FSA sur

I"ensembie du terntoire accentue ces ecarts. Le coefficient de vanation des FSA s'éléve
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a prés de 15.5% pour la région Sud-Est. L'Ile de France est Ja région la moins bien
rémunérée pour cette intervention (2 456 francs) alors que le Pays de Loire percoit le
forfait le plus élevée en moyenne (2 812 francs). Les tarifs peuvent s'écarter, en

movenne, de prés de 45% entre établissements.

Tapleau 1.7 - Prix moyens niglonaux des F3A an 1996

|ﬁegjun CRAM Gynécologe-Chetitrigue
FSA Ecart-Type

Aguitane 2550 51 Ira.ar
Massif cantra 270,50 205 7F
[Bourgogne pLe T 738,22
Nord-Ficardie 785,50 273,51
Camre-Cuest 2545.56 268,57
[Rnéne Alpes o 5,12
Sud-Est FLEF R 40024
Languedoc-Roussillon 269128 kT
Nord-est 275811 261,42
Fays de Loire b I 189.08
Centre 2685 85 TR
ke de France Z485,89 392,50
Bretagne 765398 FEL L
Normandwe 258017 T3
Alsace-Moselle 2508 280,97
Migi-Pyrénees 75222 20299
Guadeloupe 2372 50 40%.67
Martimgue £561.09 15715
Guyane x L
[Reunion 304700 0.00
Total 2599.04 336,37

Source . CHAMTS, Juitet 10508

Cette analyse préalable de |'hétérogénéité tarifaire dans le secteur privé montre
qu'il est difficile d’apprécier un coit moven pour |'assurance-maladie suffisamment

représentatif d une hospitalisation en établissement prive.
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C - La recette de référence de la clinique

Compte tenu des pnncipaux €lements de facturation et de "activite hospitaliére et
arnbulatoire, la « recetie de référence » R de Ia clinique ;aw cours d'une période donnée

résulte d'une régle de patement linéatre. Si {'on pose que :

1} ; indice les disciplines médico-tanifaires d"hospitalisation ¢ompléte

2} hindice les disciplines médico-tarifaires d’ambulatoire

3} PJPHJ FSO sont les vecteurs tarifaires de ["activite ambulatoire

ex: FPrest le prix de jouwnée que le Directeur de ['Agence régionale de
I"hospitalisation a fixé par avenant tarifaire pour la DMT ; la clinigue ¢

4} FAS.FSE sont les vecteurs tarifaires de "activité ambulatoire

) KeoKered n sont les vecteurs d’activité ; /représente le nombre de patents
admis en hospitalisation compiéte et ambulatoire’®, et n, = {i,,DMS ).

61 mest le nombre d’accouchements sans complication, et F57le tarif qui leur est
assncie
la recette de référence s écrit'” -

R ={(PJ + PH.A )+ m FST + ({Ke, + Kare, ) FSO ) « (( Ke, + Kare ), FSE, } + {FAS,, 1}

Or. la centralisation des informaucns relanves a l'activité des climuques est
récente. {"est pourquol |es comparaisons entre établissements reposent sur des
indicateurs médico-economiques simplifiés. Afin de comparer les niveaux de
tarification des climigues. les pouvoirs pubiwcs {et notamment Jes CRAM) ont reconstmuit
une « recette globale journaiiére n {RGI) théorique par It d'hospitalisation ; la

tarification linéaire est alors approximeée par la tanfication ferfaitaire suivante :

RGJ = PF + PHI + %FS{? v

Pour la plupant des disciplines médico-tanfaires, le FSO est multiplié par le quotient du

nombre moven de K chimurgicaux et d anesthesie {estimé a 75, soit ["égumvalen: d’'une

" La réglementation de |'activité ambulatoire impose que: 730 < Z!; = 3655, avec 7' indiguant la
1]

capacité {nombre de places) de iz structure en ambulatoire.
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appendicectomie) par la durée moyenne de séjowr (évaluée & 7 jours). En normant ces
deux variables, on peut apprécier les dispantds tarifaires entre cliniques d'une méme
région et entre régions. L'mdicateur a permis aux pouvoirs publics d’effectuer des
arbitrages dans une perspective de réduction des écarts et notamment de niveler
progressivement les tarifs les moins rémunérateurs. L’utilisation du critére intervient
donc dans le cadre de la politigue d’harmonisation tarifaire menée depuis la réforme
hospitaliére de [99].

Néanmoins, le calcul d'une recette globals théorique n'est pas adéquate pour
apprécier les sources de variabilité de facturation des cliniques dans une perspective
¢ allocation des resscurces. Tout d'abord, le K opératoire moyen st supérieur 3 75
inctamment dans les services trés technigues, dits « hors catégorie »), ot la durée
movenne de séjour infénieure & 7 jours. En 1995 par exemple, la durée moyenne de
séjour 5 établissait en movenne 4 3.3 jours pour |'activité MCQO, et le nombre 1ota] de K
chirurgicaux par entrée 4 125, De plus, I'étude de la variation des RGJ entre
étabiissements ne permet pas de rendre compte de la dispersion des tarifs, 4 mavers des

écarts qui ne reflétent pas significativement les disparités™.

En dépit de la variabilit¢ des prx, la tarification des cliniques est soumise,
depuis 1992, 4 une régulation macrodconomique uniforme: I'Objectif Quantifié
National (OGN). La régle de paiement des climiques repose donc sur une double
logique - une regle de remboursement du codt (tarification au prix de journée et a ’acte)
et une réguiation financiére naticnale (généralement appelée « politique d'enveloppe

olobale »).

" Le signe (..} symbolise le produil scalaire des vecteurs.

* A tire d’exempie. dans la région Languedoc-Roussillon, au 1% Novembre 1995, la RGJ varie enme
[249,72F et 1327.31F pour la chirurgie hors catégorie (soit un écart de 6.2%) , 650,28 ¥ et 34828 F pour
la chinirgie en catégoric A (soit un écart de 30.45%), et 552,62 F et 702,26F pour ln médecine en
catégorie A (soit un écan de 27_08%). Parall¢lement, 1 comparaison plus détaillée des prix de joumnée
révéle des écarts parfois supérieurs 4 60%.
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1.1.2 - Régle de paiement collective des cliniques

C’est en Allemagne que le systéme de « point flottant », reposant sur le principe
d’ajustement par les prix unitaires, a ¢ introduit pour la premiére fois comme
mecanisme de régulation des dépenses de {a médecine ambulatoire. La réforme
aliemande de 1984 unpose alors une enveloppe globale limtative, dont ie taux
d"évolution est négocié. et répartic selon fes critéres de la profession en fonction de
["activité realisée”. Afin de paliier la faiblesse des incitations a réduire les dépenses au
niveau individuel, un sysiéme de contrdle et, le cas échéant, de reversement est
egalernent congu et géré par les unions professionnelies dans la tradition de co-gestion

allemande*".

Dans le secteur privé frangais, la régulation des dépenses par objectif quantifié a
e initiée par R Teulade et F. Peigné {1989)». L'accord du 4 Awvmi 1991 swr
"hospitahisation privée détermine les modalités d'application de |"OON. A 'origine, le
mecanisme est prévu pour fonctionner sur la base de péniodes tnimestrielles et d’une
déclinaison par discipline de soins. et sa régionalisation est déja envisagée. Le
coefficient d ajustement pénodique des tanfs doit alors résulter du quotient entre les
realisations et 'objectif. Compte tenu de eet ajustement, les coefficients de fluctuations
tarifaires appliqués aux prestations par discipline ne sont identiques ni par discipline, ni
par region . i1ls sont en effet négociéds avec les syndicats de ['hospitalisation privée selon
les priorités de redéploiement du sectewr. Néanmoins, au sein d'une méme discipline,

les tanifs inclus dans le champ du mécamsme? doivent vaner penoediquement de fagon

' Le champ de ia regulanon concems les honorawes meédicaux et certaines prescriptions d'acles en
biologe e auxiliawres.

¥ La polingue s'est durcie avee fa réforme Seehofer en 1993, le montant de 'enveloppe étam alors
déiermmeé de fagon unilarerale et opposable par I'Etat fédéral On procéde A des contréles individuels déas
5%y de dépassement par rapport 4 |z nomme, et on impose des sanctions dés 25%. Malgré upe telle
rigueur. I'efficacité de la politique est resles éphémere.

¢ rapport TEULADE accorde notamraent une « légitimité i ['action d¢ 1'E1at » dans vn domaine dont il
£ait exciu, principe avant débouche sur la loi panant Diverses Mesurgs d'Ordre Social (DMOS) du 31
Juiller 19591 §L. 162-22-2) el qui a msurué acegel mpartisme (Bt eajsses d'assurance maladie,
organisations svndicates représentatives).

™ Le champ d'applicauon de I'OQN (o de '"OQR) es1 éiendu, puisque la régulation 5 appligue aux
achivités de médecine, chirurgie, obstémique, moyen-séjour #1 psychiatrie ¢t couvie ainsi les risques
maladie, maternité ¢t accident du ravail. La majeurs pamic des prestations fasturées par une clinique est
soumise gu mécanisme (¥ COMPTis cemtaines consemrnations intermédiaires) ; en revanche, les prestations
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uniforme.

Le mécausme d'enveloppe globale repose donc sur un principe de
compensation entre volume ¢t prix. Le volume e¢st constitué des guantités d'actes, de
journées d’hospitalisation, de prestations et de consommations interrédiaires. Les prix
sont les tarifs administrés des cliniques. La dépense globale résulte donc du produit

entre te volume d'activiteé réalisé et les tarifs courants.

A - La determination des tarifs ou la prise en compte de plusieurs effets

Ex anie, un accord tripartite détermune, pour une période donnés, le taux
d’évolution prévisionnel des dépenses, par fixation du taux d’évolution réel des tarifs
i« effer prix »} et du taux d'évolution prévisionnel des volumes d’activité (« effet

valume »).

£x post. la comparaison enre le volume prévisionnel et le volume réalisé
debouche sur une compensation tarifaire, qui affecte les tarifs de la période suivante. 1L.a
vanation des tanfs est alors inversement équiproportionnelle a 1’écart constaté entre Ia
cibie et la dépense effective. Cente vanation affecte de fagon homothétique les tarifs de
toutes les cliniques. La régulation est donc collective, et effectuée avec un décalage
d’une période. On doit remarquer I'incidence de ce décalage qui n'assure donc pas

stricto sensu le respect de la cible.

On distingue I'effet prix de 'effet fluctuation tatifaire. L'effet prix englobe
genéralement plusicwrs composantes negociées. A travers le mécanisme de
compensation, on considére que les cliniques reversent ou bénéficient d'une somme

sous forme de réduction ou d’augmentation des tarifs.

supplémentaires & la charge du parient et les prestations lides & des soins spécifiques en sont exclues [voir
annexe 1]). De méme, les honoraires des praticiens, les forfaits &' IRMN ¢t de scanographie échappent & la
régulation par enveloppe globale des cliniques.
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» Leffet fluctuation tarifaire

En principe, I'écart entre le sous-objectif quantifié (semestriei) et lés dépenses
constatées est la base de calcul des ajustements tarifaires. On applique alors 2ux tanfs
en vigueur un coefficient nationa! d’ajustement par discipline®. Ce coefficient, appliqué
provisoirement aux tarfs pour compenser les écarts, doit ére calculé de la fagon

sulvanie.

On note en exposant |'année et en indice la pernode (¢ pour un trimestre €t s pour

un semestre} pour les indicateurs suivants

R mentant des réalisations

£} montant de I"objectif

& coefficient d’ajustement semestriz|

2 hausse Larifaire anhuelle

f tarif en vigueur

T tarif de base en cours sur la période d'ajustement des tarifs
{objet de ravailorisation tous les 17 Avril)

Cf consommations interm#diaires

Au second semestre de 1994, ia fluctuation en vigueur s'est établie 4.

g =g (02 - CID )07 ~ 1)
52 : "R:l;? _ Cfr? n (R:H —Cfr:j

Elle est alors imégree dans le tanif de base de 1993, soit :

- pour le prenmer irimestre de 1995 :

o =T

- el pour le second tmimestre de 1995 {en tenant compte de la revalorisation

tartfaire} :

fy =ONTN 0+ f7y =T

** H st calculé par la CNAMTS, Les tarifs sont modifiés le demier jour de chague semestre en fonction
du cocflicient de fluctuation ; CF. accord mipartite du 27 Décembre 1994 (1.0 31/1294)
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Cette fluctuation du second semestre de 1994, 4 nouveau appliquée en 1995, a

remplacé la fluctuation initialement prévue an premier semestre 1995 :

o (O3 -Cra i+ 5% )+ {03 — )
R ar e o R )

ay =8

Aucune fluctuation tanifaire n’est alors prévie pour le second semestre 1995, Le tarif

T* est done reconduit pour les deux derniers trimestres de cente année.

En revanche, alors qu’on prévoit, en 1994, d'appliquer en 1996 un coefficient de
fuciuation par rimestre, il est décidé pour I'annde 1995 de ne pas effectuer de
fluctuanion tanzfaire avant la fin de I'année. En réalité, les fluctuations timestrielles et
semestrielles sont abandornges en raison de I'absence de lisibilité des mesures et de la
lourdeur des mecamsmes, reposant essentiellement sur des estimations parfois erronées

des remboursements.

La pénode de fluctuation tarifaire au sens mécamique n'a été effectuée qu'au

cours de trois périodes, comme 1'illustre le tableau suivant -

Tableau 1.8 : Fluctuatione tarfaires sur la période 18831994

T Fluctuations Resultats Résulats Résultats
: Larifaires par Fremisr pemestre Secand Fremiar semastre
semaxire at par 1993 samagire 1583 1554
discipline

[ Chirurgie 0.85 -1.29 2
Chsténque 1.28 : 1 an

i Magecine 1,28 -1.23 1]
Moyer-sdjour 132 -2.61 1.6
Psychiame 0 0 192
Total l 1.01 -1.12 182

Sauroe ;| . 1985
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+ L ’effet prix

Le taux OQN résulte du prodwt effet prix-volume prévisionnel. Le calcul de
I'effet prix repose sur la prise en compte de divers effets : P'effet report, Peffet champ,

les effets mesures exceptionnelies.

- L 'effer reporr

Lors de la négociation OQN, on convient d’un taux de revalorisation des tarifs
pour | année calendaire. Ce taux tient globalement compte des indices conjoncturels
iinflation), du colt des investissements techniques et des efforts de productrité
attendus. I1 résulte donc d’un arbitrage politique entre tanfs ¢t volume. C'est donc une
formule mecanique du type RPf — &' que i’on rencentre coutamment dans les pratiques
de répiementation.

Par convention, cefte revalorisation conjoncturelle des tarifs prend effet au 1°
Avril de chague amnée. De fait, cette convention cobscurcit un peu la lecture des
modifications tarifaires : on prend en compte 912%™ du taux négocié pour déterminer le
1aux réel de revalonsation. Les 3/12°™ sont alors reportés sur e premier trimestre de

|"annee swivante ; ¢ est « | effet report ».

- Leffet champ

La revalorisatien tarifaire s'applique. en principe. 4 |'ensemble des prestations
comprises dans le champ OQN. Or, on doit exclure de cette mesure les consommations
intermediamres™ dont le prix est fixé par la tutelle ou « tipsés »¥. Cette exclusion est

donc ce que 1'on appelle « |'effel champ » cu « effet consomumations intermediaires ».

- Les effets des mesures exceptionnelles
Ces mesures se décomposent généralement en mesures d'économies ot mesures
d’harmonisation tarifaire. et son également applicables aprés le premier mmestre de

I'année courante. Les mesures d'économies, decideées par I'assurance maladie ou le

6 Produnts d'origine humaine. frais 4" acgquisition dobrets de gros appareillage, prothéses intermes.
* e, insems au Tanif Interministériel des Prestations Sanitaires
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Ministére, concernent plus ou moins directement les recettes des cliniques. Le plus
souvent, 1l s’agit de décisions affectant les tarifs de certaines prestations, teiles qu'une
modification des cotations de |2 Nomenclature Générale des Actes Professionnels

(NGAP), cu de décisions d'inscription ou de modification au TIPS.

Les mesures d’harmonisation tanifaire ne revétent pas véritablement de caractére
exceptionnel. Elies sont adoptées chaque annde, mais léur montant résulte d'un
arbitrape politique entre la revalorisation tarifaire et les efforts 4 réaliser en matiére
d’homogeénéisation des tarifs, wut en tenant compte de la marge de manceuvre laissée

par F'écart ObjectiffReéalisé.
B - La procedure de fixation des effets

Pour comprendre la procédure de fixaton des effets depwms 1995, il est
nécessaire de bien distinguer la notion de « taux OOQN » et de taux de revalorisation des

tarifs.

Le taux OQN représente la prévision de |'assurance maladie quant 4 I’évolution
des depenses des établissements conventionnes CRAM pour "année 4 venir. Chague
composante de 'OQN est détermunée indépendamment de | écart constaté. Celui-c1 est
pris en compte dés lors gue le taux de revalonsation tanfaire est fixé. Par conséquent, le
montant annonce de |'obpectif, égal au prodwit de i"objectif de I'annge n -1 par le taux

OQN, est construit comme suit,

Dans un premier temps,

- on comptabilise les taux relatifs a "effet report des mesures de revalorization
i{+), d'harmonisation {+) et d'économies (-}, I'effet champ (-), les mesures
nouvelles d’économie (-)

- on détermine un cffer volume pour Vannée (+)

- on dégage éventuellement quelgues enveloppes pour des opérations spécifiques

{+){restructuration, ...
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Le cumul des effets est déduit du taux OQN fix€ ex ante. La différence représente ie
taux d'évolution des tarifs pour un an, ou encore le taux de revalorisaton tarifaire gui
est pris en compte pour les trois demiers trimesires de 1'année a venir. Par ailieurs, le
deépassement ou l'excédent, exprimé en taux, est également déterminé pour cette
peériode. Le cumul ou le solde des deux taux permet enfin de déterminer le taux de

revalonsation net dont bénéficieront les établissements.

LUne illustratign sur tes dormees de | 995

Considérons les données OQN prévues pour l'année 1995 détailiées dans le
tableau suivam™. Les éléments precédents permettent de lire les mesures adoptées suite
4 l'accord mpartite™.

Le montant de "OQN pour |'année {995 s'éléve 4 34,292 milliards de francs. I]
résulle de |'application d’un taux OQN de 1,1% a I"OQN de 1994,

Au premier semestre 1994, les réalisations sont inférieures de 2,8% a 'objectif
assipne | on estime que |'ecart est identigue au second semestre, ¢t cette estimation des
remboursements pour 1994 débouche donc sur une evolution de 3,08% des

remboursements de I'assurance maladie aux établissements (col.[12).

* Nous aturons 1'atenuon sur te fait que le cumul des taux est népocié et donc qu'il ne correspond pas
louipurs rigoureusement au calcul théorique augquel on procéderait. La décomposition des sffers est
touwefors hisible.

* Accord du 27 Deécembre 1994 eptre 'Etar, les Caisses Mationaies d'Assurance Maladie et les
Organisations représentatives des établissernents de santé privés. Cf 1.0, du 31/12/94
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Tablenis 1.9 : OQN 1958

L 2 3 4 i & 7 L & 10 11 12
D {OONen % oy |PEP|REF| 5T |H®5 R 95 | EF®S | Total Recettes eliniques | E C1 | Totsl Asswrusee
Maladiz
C 65,3 O J0A%] 1 | 1A% | 048 | 075 ) 121 1,73 .65 rX
Go 807 -1 [ OBE | LES | 085 (43E 1L | S48 109 ) 34
M 15,1 1 (068 O | 249|045 | 148 14 458 0 4,58
M5 LAE 2 (093 08 (KT 144 L5 | 197 L LY 0 &85
P 638 0 |0B6|O9E| dA5) QT [ 15| 21 41 4 4.l
o0N 104 016|058 091 | L6S [ 084 [ 09N | LAD 451 Al am
Source | GAS., 1005
Légende du e ! 9
D Dusciphines ECI : Econgmic Consommations miermédinires  REF @ Reporn Efcl Quctuations
L Chirurgic EF effer prix H : Hxrmoniadion
0 Gynecolopic-Obsittrigue  EV . Effer volume R : Revalorissl
M Mdéidecine REP . Repon EMet prix 5T : Sous-total
MY Moven séjour RFH : Revalorission Farfail Journalier
P Psavchimme RFF. - Revaloriation Prothése du genou su TIPS

L évolution autonisée des volumes est de 0.16%, taux correspondant au cumul
des taux pondérés par discipline de prestations {col. 3). Les colonnes 7 et § représentent
les mesures 4 harmonisation et de revalorisation tarifaires, appliquées 4 partir du second
trimestre 1995 (et donc représentant 9/12°™ des mesures adoptées). Les tarifs de base de
calcul sont ceux issus de la fluctuation 2 effst du 30 Jjuin 1994, Le montant de
I"enveloppe d’harmonisation est de 384 MF. Elle est essenticllement ventilée pour des
efforts de rehausse des tarifs (P). PHJ, FSO. FST) des établissements classes en

catégorie A,

En résume, le montant prévisionnel des remboursements aux cliniques pour
l'annee 1995 est égal aux remboursements effectifs de |'assurance maladie en 1994
augmentés du taux de 3,08%, ce qui correspond a I'évolution de 1,19 du montant de
I"objectif 1994, Apres corrections, ce montant ¢st finalement ajusté 4 35 884 milliards
de francs pour I'année 1995. Il est décliné en deux sous-objectifs semestriels et par
discipline. Le tableau suivant montre I'écart entre objectif et réalisations observé en
1956,
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Tableaw 1.10 ;: Ecarts Réalisation®/Objectif Quantifié National 1895 en millicns de francs

[ Drscipiine fen milhons de | Otyectfs | Reakssuons | Efer Voume | Ecan RiG |
franca) P autonmd
Chirungme 24118 23385 0, F5% [T =3.04%
(o vkt o - O b5 P im 2458 2825 1.22% =% 5.00%
Medecine YT 5580 1.48% 2% V%
Moyan-S#our 1756 79 T.5% 2% 0,03%
Fsychiatne 2057 2064 1.5% 0% 0.37%
Total 35884 35450 0,88% 0.16% -1.18%

Source ' Direchon oe la Securitk Sociake. 1996

- Les limites techniques du dispositif

Comme on |'a wvu précédemment., le dispesitif institutionnel s'est
progressivement démargué du pnncipe initial de tanfication flottante ; I'ajustement
trimestriel et mecanique des pnx est abandonné en 1994, la tanfication des ciimigues est
annuelle et négocige depuis 1995 Cette évolution tieni. pour une grande part, a

Uincertitude sur les résultats de [Tactivité du secleur.

l.e mécanisme d’enveloppe repose sur ia comparaison entre activité
prévisionnelle et realisations effectives. Il suppose donc une évaluation fiable de
I"activite du secteur. Or, te tecuell des donnees effectué par la ONAMTS n’est pas

exhaustif, en raison de la diversité des régimes d assurance obligatoire™.

Afin de lever les incertitudes lices a I'évaluvation des dépenses du secteur privé,
des aménagements techniques ont progressivement €€ congus. Neéanmoins, la

régulation dite « en temps réel » s'est traduite par une régulation a posteriori. Et le

Y jusquien 1995 les données disponmibies relevaient du régime général, représentant 70% des
remboursements des cliniques’™. 30% des dépenses étaien alors extrapolées. Le « rebasage » de 1995 a
permis d'itégrer 5 autres régimes, et de disposer alors de $8% des données. Weéanmoins, si la marge
d’incertitude lzissée par ies extrapolations reste faible au niveau national, la déceptralisazion de la
regulation au niveav régional replace ce probléme technique dans le cedre d'arbioages incertains,
L évaluation de 1'acovité des cliniques =51 £gaiement affectée par 1a capacité de liquidstioh des caigses, =t
doit faire ]'abjet 4 unc prévision pour la dernidre période précédant les négociations annuelles.
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mécanisme de fluctuations tarifaires a été effectivement appliqué sur une courte pénode
d'un an et demi. de 1993 a la fin du premier semestre 1994, donnant lieu 4 tois
corrections semestrielles. Depuis le second semestre 1994, deux procédures de révision

des tarifs des cliniques ont été substituées aux fluctuations tarifaires’ :

- une procédure de revalerisation conmjoncturelle, qui rehausse par discipiine
I'ensemble des tanifs au 1 Awvril de chague annce; cette procédure tend donc a

reproduire beur caractere disparats.

- la seconde proceédure consiste & dégager une enveloppe de péréquation a des fins
d harmomisation tanfaire. Ce fonds porte majoration de la rémunération de certains
actes et finance certaines contraintes nouvelles imposées aux établissements (tels
que le dispositif technique nécessaire au recueil des données PMS)]). Cetie
enveloppe de péréquation, généralement dégagée sur les économies réalisées par
rapport aux prévisions, est donc ventilée entre les ¢liniques selon des critéres de
dotation.De 1991 a 1996, les movens dégagés pour réduire ces écarts en médecine,
chirurgie el cbstétnque {MCO) s’élévent globalement 4 1,6 milliards de francs ; ces
mavens demeurent encore insuffisants pour comriger de fagon significative les

différences et représenient moins de 1% de I"enveloppe de financement annuelle®,

* Ces deux types de majoration tarifaire (revatorisation, harmonisation) sont négociés annueliement entre
I'Etat, les caisses nationales et les Fédérations de cliniques dans le cadre de I'OQN, et en fonction des
résuitats observes.

* Néanmoins, les mesures appliquées en psychiamie ont permis d'aboutir 4 des tarifs homogénes. Quant
aux soins de suite. une politique incitative subordonne |'octron d'enveloppes de péréquation aux
#tablissements dont la qualité est vérifiée {modemisation des structures et effectil employé). Dans e
cadre de cenie redistribution des ressources, les critéres incitatifs ne jouent encon: qu'd la marge, ef ont été
ntroduits pour le moven séjour et I'obstétrique (en fonction des durées moyennes de séjour, nombre
d’accouchement et taux de césanenne).
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1.2 - Impact des régles de paiement sur le comportement des

cliniques

(Quelle est I'efficacité de la politique d’enveloppe globale expénimentée dans un
contexte de tarification 3 prix fixes ? L’analyse suivante apporte d'abord quelques
¢léments empiriques d'appréciation du mécanisme. Elle débouche ensuite sur les
résultats théoriques attendus des régles de remboursement du colt, afin de constnure le

cadre de réflexion des deux chapitres suivants.

1.2.1 - Impact empirique des regles de paiement sur le comportement

des cliniques

De 1992 4 1997, les résultats de la politique d’enveloppe globale ont été, dans
I'ensemble, favorables aux cliniques. De 1993 4 1995, l'activité réelle des
¢tablissements prives est plus faible que l'activité prévue (respectivement de 1,6%.
341% et 1.18%). bien que les réalisations, dans certaines disciplines, dépassent
I'ohjectil (ef. tableaux suivants). On constate un dépassement global en 1956 de 0,6%, et
un autre dépassement en 1997 de 0.57%. Le taux de revalorisation tarifaire est alors

diminué du taux de depassement.

Tableau 1.11 - Ecarns Réalizations! Objectif Quantifié National 19%3° en millions de francs

Discipline (& milions oe Otyectfs 'ﬁallunlrnrﬁ _EH Voo Ecart RO
frangs) Pl auom s

Chirumwe 21981 21574 1.31% 3.5% -1,85

Gynecologwe-Dbsthtrgue ZE0Y9 2114 1.48% 1% +3,28%

Medacine 48075 48R4 1.80% 1.5% 0 A5%

Moyen-Sejeur 1577 1664 1.60% % 077% |
[ Faychmtre T 2111 Z67% 0% 0.34%

Tatat 3485 32950 1.51% 2.75% -1,60%
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Tablaau 1.32 - Ecart rdalisations/Object! Quantifié National 1554* an milllons de franca

" Guacoine (on millons s | Objecons | Twalastom | Pt | Volome | @R 0]
franey) prix Anrind

 Chirurge ITIEE | 21896 T11% 2.23% 4E7% |
YCOIDg LD Ue FLIT3 LT 1.22% % T.74% |
Medacine 4555 [T 4 1.55% % FRL
MCyen-S#your 1714 TG 1.80% 1.5% G24% |
Baychatne FErT) 03 TH% 5% T,

Total 33920 E~3-1] TiT% 1.63% 4%

Tableau 1.11 - Ecarty Réalizations/Oblectt Cuantifid National 1885* en millions de francs

Crsapling tan mikons a8 | ODRCHs | Reamatcns | Efel Vol Ecan RO
framcs ) pric auorisd
Chiuegme 24118 23285 0% % A% |
Gynecoiogre-Dbstingus 7458 2628 T21% 3% 505%
Maaecine S5 5500 TAT, 23 3.20%
Moys r-S80ur 1706 795 15% % 0.03% |
Psychiame 2057 | 2064 T.5% L 03T% |
Totar ISA84 Z54E0 0.50% .18% -1, 188

* Source . Dimction o8 @ Securte Elh. 1596

Quelle interprétation peui-on donner de ces résuitats ? Soit la régulation du
volume d'activite s’avere efficace en conduisant les producteuts a limiter leur activité,
soit les objectifs sont surdimensionnés. soit I'évolution de I'activité dépend d’un effat
restructuration du secteur privé. On peut écarter la premiére interprétation, du fait du
caractere collectif du mécanisme peu susceptible d’influencer les pratiques médicates. 11
semble au contraire que la politique d’enveloppe globale conduise 3 accroitre "activité
{A}. Les deux autres facteurs semblent donc pertinents. D'une part, la détermination
retrospective de 'QQN a probablement abouti 4 une surestimation des dépenses au
début de la régulation. D’autre part, |'effet restructuration a été considérable, et peut

expliquer la tendance 4 la compression actueile des dépenses (B).
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A - L’effet d’opportunité de la politique d’enveloppe globale

Selon quelques ravaux, la politique d’enveloppe globaie conduit & une « spirale
prix-volurne ». Certains d’entre eux ont ¢'abord émis 'hypothése suivante : [’efficacité
de 1a politique d'enveloppe giobale peut &tre remise en question par la contradiction
entre intéréts individuels (accroitre |'activité) et intéréts collectifs (limiter les volumes),
en raison des comportements possibles de passager clandestin®. Cette hypothése est
confirmée par les investigations empiriques de BONNET-GalLZy et aLl™, selon
iesquelles le secteur pnvé francais a tendance a compenser une faible evolution des prix
par un accroissement du volume d’activité. Une faible augmentation des tanfs conduit
tes clinigues dvnamiques a accroitre leur activite et a racheter les clinmgues fragiles. Ce
compartement engendre alors une pression 2 la hausse sur |z volume d’activite (pouvant
déboucher sur un dépassement de ['enveloppe). néanmeoins modérée par la
restructuration du secteur (le coefficient de conversion étant inférieur a4 100%). Ce
phénomene montre qu'une telle politigee condwit a des effets contraires a ceux qui
etaicnt atendus. sans doute en raison du systéme de tarification a "acte/la journée. Nous
pouvons d'atlleurs v voir un argument en faveur de la régicnalisation du mécanisme : le
passage d une structure de marché nationale concurrentielle (ot la part de marche des
établissements est négligeable) & une configuration oligopolistique permettrait
I"exercice d'un contrdle mutuel {« effets stratégigues »} limitant la course au volume?”,

donc « ["effet 4" opportunité ».

B - La restructuration des établissements prives

Le phénoméne de restructuration du secteur privé. amorce deés la fin des années
1980, s'est accentué avec la régulation par cbjectif quantifié. Les regroupements de

climigues sont nombreux et s'accompagnen necessarement d'une diminution de la

*' Selon DELPIT, POLTON e WEILL {1994} « le producteur a toujours imiérét 4 faire plus de volume
puisqu’il sera penalisé de la meme maniére que ies aures, méme s'i] respecte 'objectif. Ce sy<téme vend
dohe a encouraper la course en volume, alors que te bun de ces accords est précisément de modérer les
volumes d'activité », p 317

" BONNET-GALZY et ali1, {1995)

" Cf. SouBIE. PORTOS, PRIEGR, {1994).
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capacité d’accueil.

Entre 1988 et 1995, le nombre 4 éteblissements privés MCO est passé de [350 &
934, soit une disparition de 416 cliniques suite aux opérations de regroupements
autorisés, Cette évolution 5 accompagne d'une perte totale de 2240 lits sur ta méme
periode, et de 682 lits en 1996 (soit 2922 au total). Ces données peuvent étre

décompaosces par disciplines :

Tablaau 1.14 - Partes de lits sur la périods 1988-1596

TORD | VOl [ TO00 | TheT | v | 10e | 1o | 1R | Tom
Mo T | B |l B || T &£ B B0 |
Therurge ric) [ X W | % e} &A% =
Dtk ™ 5 ) £E] F I i~ L+ B
Hoperalor | 0 1 b = T o3 1 53| 0 hi 1]
Toeal dF | ThE | T | M N0 W Ay | e

Source - UHP, 1995

Elles traduisent bien |'ampleur particutiére de la restructuration depuis 1994 {65.3%
des pertes de lits sur la péniode 88-96), qui concerne particuliérement lz chirurgie.

De fagon geénérale, depuis 1992, les taux d'évoiution de la consommation
medicaie en soins hospitaliers dans les secteurs public et privé suivent, en valeur, une
¢volution paralléle, marquée par un ralentissement notable en 1994 (respectivement de
4.3 et 4.1 %) . cette tendance est particubérement remarquable en termes de volume
(1.9% secteurs confondus)®. Pour les cliniques privées, cette période coincide avec la
restructuration de lactivité chirurgicale en faveur de la chirurgie ambulatoire,

notarnment pour les interventions de plus de 100 K¢,

Les donnees suivantes illustrent cette évolution -

"* Comptes nationaux de la santé, Rappor du SESL, (1995), p. 14,
"ibid.. p. 34 et suiv.
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Tableau 1.15 - Evolution de I'nctivité chirurgicale
dak Cliniques privées da 1992 & 1953

Inlerventions K opératoires
Sur En “Ensembie Sur ~En Ensamble
hoaptalses ambulatoine hospimkisds ambulaloine
| = 50K 127 - 131 -12.9 -15.0 =7 -10.3
50K5I¢1DGKI -89 129 1] -68 1598 10
1«1 ! 1.2 kL 53 26 70 52
Total J -45 16 - 34 -4 137 17|

1 Interventans en chingrges & Qyressioge chinigisse Source  Sasr, angudites EHE (1883}
La régulation par enveloppe globale s'est effectivement traduite par une maitnse

des volumes @ court terme, Néanmoins, cel impact semble résulter de ['effet

restructuration du secteur pnve, qui tend a se specialiser dans les activités rémunérées a

Facte.

1.2.2 - Impact théorique de la tarification a Pacte et au prix de journée

sur te comportement des producteurs

La réglementation microéconomique des clinigues repose donc sur des
mécanismnes de palement de tvpe « pnx fixes » (forfaits) unitaires. En 1'absence d'un
contrdle individuel des velumes, ces régles de paiernent relévent d'une logigue de
tarification av « remboursement des dépenses »”* . Les effets d’une telle régle sont
avjourd'hui bien connus™ : les guantités de prestations deviennent une vanabie
stratépique pour les offreurs. ineites par la regle a les muitiplier afin d'accroitre leur

Fevenu.

% En effer. MOUGEDT explique que « Lorsque les hopitaux sonl rémunéres en fonction des actes foumis
tnombre de pournees. nombre de K. de 7 ou de B etc) et lorsque le tarif unitaire est fondé sur wne
observanon des colts, ie conmrat enme le demandeur {ou plutét I'assurance maladie) et 'offrewr a la forme
d'un conrat de remboursement des dépenses (ou contrat o cost plus» dans la terminologie anplo-
saxonne) np. 96

™ ¢l ELLIS. MACGLIRE, 1986 ; HODGRIN, MACGUIRE, 1994 ; Ma_ 1994 ; MOUGEDT, 1994 ; MOUGEQT
et WAEGELFN, 1998 . NEWHOUSE, 1996
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A - Incidence de I'absence d’élasticité de la demande

Un premier élément favonsant le développement des comportemnents
stratégiques des offreurs réside en I'absence d'élasticité de la demande par rapport au
prix. La grande majorit¢ de la population francaise accédant aux soins des cliniques
benéficie d'une couverture sociale totale, dés lors gque les interventions ont un
coefficient techruque supéneur a 75 K. La socialisation de la demande entraine donc
une absence d'arbitrage de la part des patients en fonction du prix des scins, dont la

sensibilité s"affirme plutét face & la qualité des soins™,

Bien que [|'hypothése d’induction de la demands par "offre ne soit pas
corrobarée empinguement*'. il devient g priors facile pour les producteurs de susciter la
demande owet de jouer sur la variabie qualité afin de capter une part de marché plus
importante &1 d'offrir un volume de soins plus important pour une méme pathologie

traltée.
B - Incidence des réegles de paiement en sitization d’asymétrie d’information

li exisie essennellement deux limites au controle du comportement des offreuts
face a la régle de paiement individuelle. D'abord. on a v que les pouvoirs publics
opposent aux cliniques une tarification qui n'a que peu de lien avec leur technologie de
production ; les couts éiant inobservables par la tutelle, celle-ci fait face a un probleme
de sélection adverse. et rembourse globalemem |'établissement sur la base d'un coit
(hislongue ou nOR) annonceé et non revelé”, Malgré les mesures de maitrise de
I"évolution des prix (évolution seion un taux de revalorisation administré au niveau
central), la déconnexion des prix et des coiits qui en résulte permet donc i certains des
offreurs de bénéficier d'une rente, qui est variable selon leur pouvoir de négociation

aupres des caisses cu selon I'évolutien historique des tanifs originels. Face a la régle, les

st pourguad les ravanx les plus récents reposent sur une formalisation de la demande en fonction de
la qualire.

" Cf. JACOBZONE, ROCHAIX, 1997

** Au sens de la théorie de ia régulation. Se reporter par exemple 4 BARON et MYERSOH {1982, LAFFONT
et TTROLF (1993 ou MOUGEDT ¢ WAEGELEN (1994 ; 1997).
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comportements des offreurs peuvent se décliner diversement selon I'arbivage entre
bénéfice du patient et profit du producteur”. Quant i [incidence du mécanisme
d'ajustemnent collectif des tanfs, il favorise, dans tous les cas {revalorisation ou

dévalorisation des prix), les établissements dont la marge sur le colt moyen est forte.

De plus. il est impossible 4 la uutelle d'imposer aux offreurs une nomme en
termes d activité. telles qu'un nombre de journdes pour une pathoiogie, ou encore de
contrbler svsiémauquemmem ia qualité des soins. Face aux prix fixes, la stratégie
apumale de ['offreur en situation de risque moral consiste a accroitre le volume de
prestations et d accroive la qualité des soms dés jors que la demande est sensible a cet

areumen’

Conclusion : hypotheses sur les comportements stratégiques des cliniques

(Jc'l] s'apisse de la régulatien individuelle ou de la régulation collective des
depenses du secteur prive. les vanables siratégigues sur lesquelles peuvent jouer les
oftreurs som les quamiités de prestations €t la gqualite des sowns. Sans prétendre
confirmer les prédictions de ba theorie™ . les anajvses empiriques suivantes devraient
permetire de menre en évidence gue 1'héterogénéité tanifaire du secteur privé n'est pas
0 scule source de vanabilité des facturations. A travers |'étude des facturations
mevennes des ciiniques, on s anend en particulier 2 déceler des éléements explicatifs de
ceTte vantabilie. qui tierment lant a des effets prix qu'a des effets quantites ou des effets
de cotation On s'attend €galement a des effets d arbitrage entre quantités de prestations
tou duree movenne de sgjourt 1 lechnicie des actes. substituables ou complémentaires

selon |Tactivité des etablissements.

{es quesnonnements. ii€s au passage & une tarification a la pathologie, constituent le
soubassement de notre anzlvse stastigue, qui repose sur l'exploitation de la base de

donnees PMS|-prve.

Y CF ELLIS, MaCGLIRE, 1986
* En raison notamment de |2 méthodelogae urilisée et de I'absence de données de pans).
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Chapitre 2

Les expérimentations du PMSI-privé |

1
i

Efficacité de la dépense publique en mahéry de santé
Cohérence des instruments de régulation

La documentation Frangaise : "Efficacité de la dépense publique en matiere de santé : cohérence des instruments de régulation : rapport scientifique

/ GREQAM |(Groupement de recherche en économie quantitative d’Aix-Marseille\) ; Vincent Bonniol, Sandrine Chambaretaud, Olivier Chanel, \(et al.\) ; Commissariat général du plan."



Introduction

Les expérimentations du PMSI ont ev pour ohjet d’en faire accepter le disposiuf
meéthodotogique. d'en montrer les avanilages et les inconvénients et d'en tester les
utilisations administratives et médicaies. E{les ont souvent €i¢ les révélateurs d'enjeux de
pouvoir dans les établissements. Ce chapitre veut &tre une synthése détaillee des deux
expérimentations qui ont eu Jieu dans le secteur privé : I'expérimentation nationale (1989-
1995} et [‘experimentation régionzle (1994). Les documents admunistratifs produits a
I"épogue ont é16 largement repris, complétés, enrictus et commentés dans ce travail.

La premiére expénimentation, dite des 84 cliniques, fut engagée dés son onigine. en
1989, dans une perspective d'harmonisation des conditions de financement des secteurs

hospitaliers public et pnvé. Elle s'était vu assigner deux objectifs majeurs :

. Mettre en place un dispositif permentant la production de Résumés Standardisés de
Sortie afin de realiser une analyse médicalisée de l'activité en établissements de santé
privés et un classement des malades en "groupes homogénes" (GHM). tel qu'explicité

des le depart.

!‘-J

Etre un support d'évaluation de la faisabilite d'une tanfication fondée sur les GHM et

ses conséquences sur les chiffres d'affares des etablissements.

Voici ce quannongait. plus précisément, le préambule et les objectifs du cahier des charges
de I'expenmentation en 1992 :

" Afin daméliorer la gestion hospitalierc. les Pouvoirs Publics ont deécidé de mettre
en place un Programme de Médicalisation des Systémes d'Information. En effel, jusque-la.
la cannaissance de D'acrivité hospitaliére éiair limitde & des dommées purement technigues
fenfrées. journées, actes cotes selon une nomenciature, eic.). Ce systéme d'information est
en cours de géneralisarion dans les établissements publics ou privés participant au service
public haspitalier afin d'évaluer et d'apprécier l'activité hospitaliére au plan meédico-

Economigue.
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La politigue du Gowvernement consiste notamment a rapprocher les conditions de
financement du secteur public et du sectewr privé hospitaliers. A cette fin, il a été préconisé

Vassociarion du secteur privé, sur une base volontaire, a l'expérience en cours.
P

Par ailfeurs. la loi! a prévu une rémunération des cliniques privées a partir de
tarifs tenant compte notamment des traitements par pathologie ou groupe de pathologies.
Pour construire ces tarifs, il est important de dispeser d'une base de données récente,
fiable et exhaustive sur un échaniillon donné. Aussi est-il décidé, par accord entre les
parties concernees, d'étendre le nombre d'étabiissements et de préciser le comtenu de

{experimeniation PMS! dans les cliniques privées.
L'experience mende en clinique privée a pour objet de :

i Mewre en place un dispositif permettant la production de Résumés de Sortie
Standardisés (RSS} afin de réaliser une analyse médicalisée de lactivité et un
classement des malades en "Groupes Homogénes de Malades” (GHM).

= Constituer une base de données RSS-donmnées de facturation, concernanit tous les
malades du champ PMS! accueillis dans les cliniques expérimentatrices.

A terme. le développement de la comptabilité analytique dans les clinigues privées

la2

pourra permeitre le rapprochement des coits et des prix et l'anglyse des écarts. Cet

ohyectif ne serag pas atteint dans le cadre du présent cahier des charges. ™

(Cene expenmentahon. fendee sur des cliniques velontaires, fut compléige en 1994
par une autre expeénence. mise en place sur ]'ensembie d'une région comne une « grande
répetition » de la genéralisation attendue : c'était |'expérimentation LANGUEDOC-
ROUSSILLON.

Pour ce qui concemne cette derniére les objectifs généraux, selon son ™ protocole ”, étaient :

i. " Permeirre, grdace @ une symbolisation de l'activité médicale commune a l'ensembie des
établissements de santé, un dialogue plus riche entre la tutelle, les établissements et les

caisses lors des négociations budgétaires et lors des choix en matiére de planification
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hospitaliére |

2. Etudier fa faisabilité de la mise en place d'un financement des érablissements publics de
santé gt privés participanmi au service public hospitalier, & pariir d'une dotation globale
partiellement afustée a Pactivité médicale symboiisée en partie par fes GHM ef de
mesurer 'impact de ce nouveau mode de financement sur la dotation de chague hipital
par rapport ait mode de calcud! acruel |

3. Ertudier la faisabilité. pour les établissements de santé privés, d'une tarification fondée
sur {'activité médicale en partie symbolisée par les GHM et de mesurer I'impact de ce
nouvequ mode de tarification sur le chiffre d'affaires des établissements par rapport au
mode de calcul actue! |

Facthiter une meilieure comparaison entre etablissements en essavant d'identifier Ia

4.

valeur de fa fonction de soins de court séjour par rapport aux autres fonctions de rype
enscignement, recherche, urgences ;

Erublir une base d'informations meédico-économigues coherente pour ensembie des

Ly

érahlissements de ia région permettant, lors d'analyses ultérieures a l'iniviative des
differents purtenqires, de meltre en évidence la spécificite des missions et la qualité des
prestations. Cela pourrait contribuer & l'établissement de coiits ou de prix de référence

standards 7.

Vu I'importance de 'unpact d'une telle réforme, tant en termes d'offre de soins qu'en
termes financiers et compte tenu de l'emeu pour les différents actewrs, le Gonvernement a
arréte le principe d'une expénmentation. Mais, 4 la différence de lz précédente qui z fait
appel a un échantillon d'établissements velontaires repartis sur le territoire, la présente
expenmentation concerne l'ensembie des hopitaux et climques d'une méme région, la
region LANGUEDOC-ROUSSILLON.

Ce choix présente. a | époque, deux avantages majeurs !
1. L'exemplarité : en effet. un test sur l'ensemble des etablissements de court sgjour
présentant une certaine diversité permetira aux différents partenares de mieux apprécier

les conséquences dune zlle réforme |

2. Une cohérence avec le deécoupage administratif institué pour les schémas régionaux

d'organisalion sanitaire, ce qui condwirz & prendre en compte l'impact des mesures

' s apmici de 1a loi ponant réforme de Ihospitalisation en 1991,
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touchant a la budgétisation et 4 la tarification sur l2 planification.

Quoiqu'l en soit, on admettrz facilement que ces derniers objectifs sont plus précis et
plus explicites que ceux qui sont listés dans le cahier des charges de l'expérimentation
privée dite des 84 cliniques. Il est notamment rappelé clairement en LANGUEDOQC-
ROUSSILLON, sans y faire expliciternéent référence, le texte de loi de 1991 appelant une
importante réforme des modes d'allocation de ressources pour les établissements publics et
priveés. Méme si ¢’est plus expliciternent le cas de ce texte dans le cahjer des charges de
1992, et donc méme si les deux expérimentations s’y inscrivent, il s'agit pour la premiére
(1989-1993) de venir compléter le discours régiementaire, plus que de déboucher
réellement sur une tanficatnon a la pathologie. L’expérimentation régionale de 1994 est
beaucoup plus volontaire, moins retenue pour ses objectifs, plus réaliste aussi puisqu’elle se
deciine sur une entité territorizle sanitaire existante, comprenant des dtablissements

volantarres et non volontaires.

Les enjeux de ces expérimentations sont bien : faul-if ou pas réformer le systéme
d'allecanon de ressources des érablissements de santé prives et faut-il afler vers une

reforme convergente pour le systéme d ‘allocation de ressources du secteur public ?

Nous allons dans ce chapitre commencer par passer en revue les grands axes de
'expénmentation PMSI privé nationale, appelée encore, expérimentation des 84 cliniques,
la ptus ancienne historiquement. Nous décnrons, & partir des documenis collectés a
I"époque et des travaux personnels sur cette expérimentation, dans une premiére sous-partie,
t'orpanisation générale du dispositif expénmental :

* la définition de son champ,
* les modahités du recueil (information, eircuit, financement, CNIL),

* e dispositif institutionnel.

Puis nous passerons en revue, dans une seconde sous-partie, les principaux éléments de
I"expicitation de |'experimentation :

+ les différentes facenies de son déroulement

* |a constitution de la base,

*+ la recherche de la qualité de information,

+ e retour 47 information aux établissements,
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et les résultats obtenus au regard des objectifs fixés :

+ |"érude GHM par GHM,

¢ ['érude des prix,

+ PMSI comme instrument de mesure de ’activits,

+ 1'objectif de détermination des écarts relatifs entrs cliniques,

« le rapprochement des logiques de régulation entre secteurs.
WNous reprendrons enfin les conclusions de cette expérimentation o les analysant et en les
comrnentant & la lumiére de "actuelle généralisation.

Nous poursuivrons ce chapitre par les grands axes de I'expérimentation LANGUEDOC-
ROUSSILLON. Nous decritons, & partir des documents originaux et de nos travaux
personnels sur cette expénmentation, dans ane premiére scus-partie ' organisation générale
du dispositif experimental

+ la définiton de son champ (par activité et par types d'établissements),

+ Jes modalités du recuell (ingluart 1'information recueillis, sa validation, sa

transmission, ses financements et calendners, puwis les aspects réglementaires vis-a-
vis de fa CNIL).

Puwis nous passerons en revue dans une seconde sous-partie Jes principaux éléments de
I"explonation de ["expenmentation, les différentes facettes de son déroulement :
+ La montée en charge
¢ [ exhaustivité,
+ Laqualité

¢ Le suivi des données financiéres et comptables.

et nous détaiilerons les résultats obtenus au regard des objectifs fixeés :
+ Lanature et |'organusation des traitements,

+ [’¢évaluation de ['expérimentation,

+ L’ érude de faisabilité.

* Lescalculs d'échelles.

* Les caleuls d'écarts et de simulations.

* La validatuon de |'hypothése d iniquité.
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Nous reprendrons enfin les conclusions de cette expénimentation en les analysant et en les

commentant.

Nous terminerons ce chapitre en concluant sur les grands principes qui ont été tirés
de ces deux expénmentations, notamment les cadres généraux qui ont été utilisés pour
mettre en place la généralisation de I'outil au secteur privé.

2.1 - L’expérimentation nationale du PMSI privé:

Pexpérimentation dite « des 84 cliniques »

L'expérimentation PMSI-prive, qui aura duré 6 années, a ¢té menée a I'origine avec
|6 chniques conventionnees velontaires, puis 74, 84 et enfin 100 établissements quand, par
decision en date du 20 mars 1995, le Comité de Pilotage de I'expénimentatior 2 repris 4 son
compte e suivi des climques expénmentainices de ia région LANGUEDOC-
ROUSSILLON. au-dela du terme propre de I'esxpénmentation relative 4 la modemisation du
financement et de la tarification des établissements de santé®,

En 1989, le recueil ne concernait gue les RSS. Ce n'est que trois ans plus tard que 74
établissements privés conventionnés (16+58) commengaient & produire non seulement les
RSS. mais aussi les trés attendues données de facturation. Ces Résumés Standards de
Facturation (RSF} sont construits 2 partir des bordereaux 615, eux-mémes supports quasi
absolus de la facturation des climques conventionnées , les RSF n'en sont pourtant pas a
I'épogue le reflet toual puisque seuls les honoraires médicaux de biologie ¥ sont mentionnés,

Il n'v a donc qu'une partie de la "partie basse™ du “615" qui est intégrée & ce RSF.

Tester la faisabilité d'une mise en place du PMSI dans le secteur privé, améliorer la
gestion hospitaliére, viser une harmonisation des conditions de financement des secteurs

* Ce rattachement est évoqué pour mémoire, mais les résultats spécifiques de cette expérience seront repris
dans la deuxieme partie du chapitre. 5'appuyant sur un dispositif particulier, notamment en ce qui concerne la
procédure de validation des donndes, I'échamiillon des cinquante cliniques de Languedoc-Roussilion a
conunué A étre aité & part. ¢t n'a donné liew qu'd un nombre limité d'exploitations statistiques, depuis Lz fin
de l'expérience précitée.
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public £t privé hospitaliers, explorer la seule vraie piste de ' rémunération 4 la pathologie ”
des cliniques que prévoyait la réforme de 1991, telles ont été les principes de cetie premiére
experimentation du PMS! dans les clinigues.

2.1.1 - Organisation de 'expérimentation

Dans cette partie, nous allons décnre successivement le champ expérimental, les
modaltilés prevues du recueil et le dispositif institutionne! encadrant I'expérimentation. Ces
eléments sont au coeur du dispaositif expérimental. Ce sont leur définition et leur constance
qui onl permis de mener a bien cette expérimentation avec tous les acteurs, des services de
I'Etat a la UNAMTS. en passant par les fédéranions de clinigues (UHP, FIEHP, FEHAP) et
les representants des praticiens exercant dans ces établissements.

A - Le Champ expérimental

L'expérimentation a commencé en mars 1989 avec 16 cliniques volontaires,
proposees par les Fédérations. Décidée en 1991, sur les bases de I'accord historique de
I"OON. I'intégration des 58 cliniques complémentaires s'est réalisée effectivement en juillet
1992, avec l'avat de la CNIL. En 1993, 10 nouveaux étabiissements ont rejoint le groupe
expenmentateur. que & cliniques avaient quitté dans Vimervalle. En 1995 enfin, ont été
rattachees formeltement les cliniques qui avaient panicipé en 1994 4 l'expérience menée en
LANGUEDOC-ROUSSILLON sous légide de la Commission ministérielle pour la
modermisation du financement et de la warification des soins d'hospitalisation.

Au terme de l'expénmentation. I'échantillon d'établissements y participam (hors
LANGUEDOC-ROUSSILLON) présentait les caractéristiques suivantes :

+ Capacité

Les 75 ctablissements (soit 7% du total des cliniques implantées sur ie territoire
national} ont une capacité moyenne supérieure 4 la moyenne nanonale (128 lits en moyenne
dans I'échantillon. contre 75 sur I'ensemble national). En revanche, la répartition des lits
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ente les disciplines médicale, chirurgicale et obsidiricale est globalement identique a celle
constatée sur l'ensemble du territoire, soit 20 % médecine, 67 % chinmgie et 13 %

abstetnique.
+  Séjours

Les 75 chimgues présentes en fin d'expénimentation comptabilisent globalement
environ 13 % des séjours produts anouellement dans l'ensemble des climiques
conventionnées de France ; relativement au total national, ces séjours représentent :

- 18 % des sgjours de médecine
- 12 % des s¢jours de chirurgis
- 13 % des séours d'obstétmngue,
soil une légere sous-représentation de la discipline chimrgicale et une nette sur-

representation de la médecine.

Ce champ. fondé sur le volontanat et |'incitation des fédérations de cliniques, a
prédéterminé un échantillon non représentatif des chiniques de I'hexagone. Cet élément est
4 relenir quanl aux portées des conclusions de I'expérimentation : les clinigues étudiées
sont piutdt plus importantes et pius “ médicales ™ que la moyenne des cliniques frangaises.

B - Les modalités du recueil

Mateur des flux du dispositf experimental, les modalités du recuel]l déterminent & la
fors ke recueil, le circuit de I'information, les dispositions réglementaires &t le financement
du recueil. 5a description permet d apprécier |'important effort d'orgarusation qu’il a fallu

deplover pour rendre possible ce travail expénmental.

a) L'information recueillie

L'infermation recueillie dans le cadre de cette expérimentation a évolué, comme
évoque precédemment, entre le premier cahier des charges techniques de 1989 ef ses
dernieres modifications de 1994. Au départ, en 1989, les 16 cliniques s'étaient engagées a
fournir uniquement de I'information médicalisée sous forme strictement comparabie au
dispositif public : le résumé de sortie standard (RSS). Puis en 1991, avec I'sxtension de
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J'expérimentation en nombre d'établissements, une extension qualitative fut également mise
en uvre puisque les cliniques furent volontaires pour produire égatement des données
financieres attachées a chague séjour RSS,

Voici quelles étaient les obligations des établissements en la matiére

+  “L'rabiissement s'engage & fournir les informations prévues par Farrété ministériel du
3 octobre 1985 modifié (Journal Officie! du 16 octoebre 1985) et la circulaire
ministérielie n 119 du 4 octobre 1985 (B.O. fascicule excepiionnel n 85-24 bis). Le
Résume de Sortie Standardisé prévu par la circulaire ministérielle n 178 du 11 mars
1987 (B.Q. ASE n 87-16) pourra étre utilisé ou tour autre document comportant au
mains les informations contenues sur cet imprimé. Les informations prévues devront
étre conservées dans le dossier du malade.

* Les informations nécessaires au Resumé de Sortie Standardisé devront étre recueiliies
par le tou les) médecin (5) responsable (3) du séjour du patient.

v ['établissement s'engage a obtenir des médecins intervenant dans lo clinique leur
participation & la sélection des informations permettant la réalisation du Résumé de
Sortie Stondardisé

» Un médecin désioné par les praticiens de ['etablissement serq responsable de la
constitution des RSS et de leur validation dans le respect des régles déontologigues.
Afin d'assurer anonmymar, i devra metire en place une table de correspondance entre
le numéro d'hospitalisation ef fe numére du RSS.

¢+ Un RSS et son fou ses) bordereau (x) 615 devront éfre transmis pour tout séiour de
malade accueifli dans la clinique, et ayant donné lieu @ focturation

+ (e rouple d'informarions sera transmis pour foule facturation liée & une hospitalisation
de court séjour (médecine, chirurgie, gynécologie, obstétrique), ainsi que pour les
seéances {chimiotherapie, dialyse, radiothérapie) et pour tout acte ambulatoire dont fe X
Sfacturé est supérieur ou égal a K 30, dans les cas ok un FSO compiet est facturé (Ta
remontée d'information ne concerne pas les honoraires). Les remontées seront
mensuelles (exceptées pour les séances qui powrrons étre trimesirielles).

» Les données de facturation sont obtenues a partir du bordereau 613, & l'exception des
hanoraires el de toute presiation au malade ne donnant pas liew a participation
financiere de la caisse dassurance maladie. En revanche, les informations relatives &
ia biologie doivent émre transmises. L'accord des représentants professionnels de la

biologie est sollicité au niveau national ",
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Cette définition du recueil subit encore une medification en 1994, au début de
l'expérimentation LANGUEDOQC-ROUSSILLON. Pour assurer une certaine homogénéité
entre les deux expérimentations, dont certains établissements cumularent les contratntes, les
cliniques expérimentatrices furent convides & intégrer dans leur résumé standard de
facturation l'ensemble des honoraires médicaux, et plus seulement les honoraires de
biologie. Un texte appelé * addendurn au cahier des charges ™ fit produit per les groupes de
wavall et envoyé le 15 février 1994 par la mission PMS] aux établissements
expérimentateurs, aux fournisseurs informatiques et aux caisses d'assurances maladie,

Il y 2 eu donc une importante évolution de 1'information recueillie. Du plus simple
RSS a I'association RSS-Résumé standard de facturation, reprenant la totalité des éléments
de la facture. Ces évolutions, qui furent anssi des avancées importantes jalonnant
"acceptation de 'outil par les professionnels, ne furent pas de nature en revanche 4 faciliter
les traitements de ces données, peu comparables sur de longues périodes.

1) Le circuit de 1'in jon

Si I'information était le sang du dispositif, son circuit eh serait natureliernent son
systeme vasculaire, réseau de communicabion, vecteur des données essentielles du
dispositif.

Le cahier des charges de |'expérimentation prévayait :

* Indépendamment  des traitements internes permetiont qux médecins  de
l'établissement de tirer profit du systéme dinformation ainsi mis en place, ur fichier
magnétigue de RSS et de bordereaux 615 sera transmis mensuellement au Comité
Technigue de suivi national (voir infra) selon la structure normalisée d'enregistrement fixée
par ailleurs par le Comité Technigue et le schéma d'organisation de la constriction de la

base de données défini dans l'anrexe ci-jointe .

En pratique, le comrespondant local de la clinique (médecin de la caisse d'assurance
maladie) valide les informations collectées, Cette validation se fait A& Pintérieur de la
clinique. Aprés validation, la clinique transmet scs données au niveau national.
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“ Sewls les organismes participant au Comité Technigue national ont accés a la
base de données. S'agissanmt d'une recherche méthodologique, aucune information re
pourra étre utilisée contre la clinique ayvomt fourni certe information. Asicun document
permettant Uidentification d'une clinigue ne pourra étre diffusé & 'extérieur du Comité
Technique fsauf accord de cetie clinigue). De plus toute sortie d'informations issues de

cefte base est soumise q Paccord du Comité Technique.

La Caisse Régionale d'dssurance Maladie des Travaillewrs Solariés er 'Echelon
Régional du Service Médical ou la Caisse de Mutualité Sociale Agricole ou la CANAM
serant les correspondants locax du Comité Technigue national pour fe ouw les
établissemenis dépendant de leur territorialité. Ces organismes seront chargés de veiller &
l'exhaustivité du recueil de Uinformation et & la fighilité de celle-ci. Le médecin-conseil
régional ou son représentant ou le médecin-conseil de la CM.S.A. ou de la CANAM seront
entre auires chargés d'assurer la liaison gvec le médecin responsable de Finformation
médicale sur les problemes de fiabilité et de pertinence de l'information médicale interne.
fls peuvent. en particuller, avoir accés @ tout document médical et administratif tel que
prévi au décret n [042/84 du 28 novembre (984 et ¢ U'orrété du 29 juin 1978 fixant la
convention Les services régionaux des caisses, cewr de la C.MSA. el de lg CANAM,
pourront étre associés au fraftement national de l'information a la diligence de chague

organisme national, avee P'accord du Comité Technique ™.

Dans le cadre de 12 réglementation du recueil ¢ du traitement de 1'information
indirectement nominative, la CNIL joue le réle fondamental de filtre et de répulateur. C'est
son intervention qui permet d'éviter que ["on oublie la responsabilité que 'on peut avoir

lorsgu’on accéde 4 ce type d’information.

c) Déclaration CNIL

Le Comité Technigue national & négocié avec la CNIL sur les principes généraux de
J'expétimentation. Un dossier standardisé, accapté par la CNIL, a donc été proposé 4 chaque
¢clinique par le Comité Techmuque. Chaque clinique expérimentatrice devait remplir ce
dossier et le transmettre 3 la CNIL. 11 était ajouté qu'aucune clinique ne pourrait démarrer
I'expénimentation avant le récépissé de sa déclaration a ia CNIL.

Ces démarches sont toutefois beaucoup moins lourdes pour ¢es climiques que pour les
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établissements du secteur public, qui doivent passer par ia “ demande d*avis ™.

d) Le finrancement de I'expérimentation

Comme powr le déploiement du PMS] dans le sacteur public, tes établissements
expérimentateurs se sont vus octroyer un budget de fonctionnement et une allocation

d'investissement.

Leur engagement leur a valu un financement correspondant :
- d'une part, a la pnse en charge des frais d'équipement informatique, pour un montant
forfaitairement arrété 4 150 (00 francs par étahlissement,
- d'autre part, a la couverture des frais de fonctionnement liés 4 la production des RSS.

Ce financerment complémentaire a été assuré aux cliniques par le truchement
d'avenants tarifaires permettant de majorer leur prix de joumnée (d'hospitalisation compléte
en court séjour,  l'exception des séances de dialyse, radiothérapie et chimiothérapie).

Ce dispositif de majoration est le seul qui permette 4'allouer une somme forfaitaire,
ou pas, aux cliniques. Loin d’¢re parfait, il ne permet pas de savoir exactement ce qui va
étre donne, m ce qui le sera, selon les agents de 1'assurance maiadie. En effet, si {"on
souhaite attribuer 250 000 francs 4 une clinique, il faut majorer sor prix de joumnée PJ
conventionné. Cela signifie gu’il faut d’abord définir sur quelle période lui faire passer cette
sormme. 51 ¢'est sur six mois, par exernple, on doit ensuite estimer le nombre de PJ facturés
sur cette période. Il est alors nécessaire de diviser les 250 000 francs par le nombre estimé
de P} pour connaitre la majoration estimés du PJ. Cela n'est déja pas trés simple et surtout
purement estimatif. On doit done par la suite vérifier ce qui 2 réellement été versé a
Pétablissement en envisageant donc un réajustement 4 la hausse, ou & Iz baisse, ce qui sera
toujours délicat. De plus, le dispositif peut se compliguer, notamment lorsque |'on
considére que ic régime général d'assurance maladie n’est pas le seul A payer
I'¢é1ablissement { pas de mécanisme de “ caisse pivot ” comme dans le secteur public). Car
alors, soit ]a majeranon s'applique aux autres régimes et il est plus difficile pour connaijtre
le montant exact versé par |'ensemble des régimes 4 la clinique (inter régime toujours
délical & estimer), soit seul le régime général paie la majoration, mais alors les prix sont
différents pour les pabents en fonction de leur régime d’assurance maladie, et leur
contribution a cette allocation est également différente. Car, et c’est le dernier point qui sera
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évoqué ici pour critiquer ce mécanisme, les patients peuvent étre amenés, pour certains
d’entre eux, 4 cofinancer I'allocation de 250 000 francs au titre non pas du forfait journalier
qui, cornme $on nom I'indique, est un forfait non pris en charpe par Passurance maladie
payable par jour d’hespitalisation, mais au titre du ticket modérateur qui lui est
proportionnel au prix de journée PJ conventionnel.

Ce mécanisme barbare reste unique en 1998 pour les Agences Régionales de
I"Hospitalisation afin de subventionner ou attribuer des incitations financiéres aux cliniques
a travers des contrats. Glebalement, si I'organisation a permis aux cliniques de metre en
ceuvre le PMSI, c'est aussi grice 4 un pilotage institutionnel, 4 la fois technique et
politique, que la mecanique expérimentale a su tenir les objectifs.

C - Le dispositif institutionnel

Ce pilotage s'est articulé autour des nombreux acteurs de deux instances
deécisionnelles différentes : un Cornité de Pilotage et un Comité Technique, regroupé sous
le terme ™ Comité de swivi ™. 1] fut complété par 1’ arrété d’expérimentation.

a) Le Comite de suivi

L'expérimentation a été menée sous la conduite d'un Comité de suivi, qui, dés 1991,
s'est orgamsé en deux instances : le Comité de Pilotage et le Comité Technique, composés
de représentants de I'Etat, des organismes d'assurance maladie, des fédérations
d’établissements et des syndicats médicaux représentatifs des praticiens exercant au sein des

clinigues,

Le Comité de Pilotage s'est réuni en moyenne trois & quatre fois lan, sous la
présidence du Directeur des hépitaux. Le Comité Technique, 4 qui il revenait d'analyser les
informations transmises par les établissements, de tester et d'adapter la méthode utilisée, et
de restiter les informations aux établissements aprés qu'elles aient été traitées a connu une
fréquence de réunion soutenue (en movenne dix réunions par an, entre 1993 et 1596),

Le Cormité de suivi {constitué du Comité de Pilotage et du Comité Technique) était
charpe :
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1) de contréler I'envol des informations par les établissements,

2) d'analyser les informations recuetllies,

3) d'en assurer la restitution aux établissements,

4) de tester, d'adapter si nécessaire, la méthodologie utilisée,

5) de veiller 4 la gestion de la hase de données &t 4 son utilisation (participation 4 la
définition de tarifs par pathologie notamment).

De fait, ¢’est le Comité Technique qui, présidé par le chef de la mission PMSI a la
Direction des Hopitaux, s'est chargé de tout mettre en ccuvre pour assurer le bon
déroulement de I’expérimentation. C'est encore le Comité Technique qui a décidé, tout an
long de " expeérimentation, des choix techniques 3 prendre pour réaliser tels ou tels travaux.

C'est enfin I'endroit o0 les résuitats ont été présentés d’abord, puis discutés. Les
actews v participaient nécessairement pour échanger les méthodes, comparer les points de
vue ; il s'agissait des services de 'échelon nstional du service médical (ENSM) de
I"assurance maladie, des services de la direction de l2 sécurité sociale (DSS), et surtout des
services de la direction des hépitaux (DH), mission PMSI. Tous participaient aux deux
instances, mais le Comité de Pilotage n’était réuni que powr de grandes décisions, de
grandes orientations, pius politiques.

En termes daccés, le cahier des charges prévoyait que “les instinitions participant
au comité pouvaien! avoir accés a l'ensemble de Ia base de données ainsi consrituée pour
des travaux spécifigues. Les modalités d'accés devaient étre définies aprés accord du
comité national. La diffusion des travaux étail subordonnee a lowtorisation du comité

national”.

b Dispositif juridigue s

En fait, le dispositif institutionnel s‘est prolongé "naturellement” par un arrété
décrivant la mise en place de l'expérimentation. Les éléments du recueil, les circuits de
I'information, les objecnfs, la durée de I'expérimentation et les destinataires finaux y ont
i€ précisément décrits pour satisfaire aux exigences réglementaires de la loi informatique
et liberté. La nécessité de cet habillage juridique provenait déja des contraintes que le CNIL
faisait peser sur tout recueil de données indirectement nominative, fut-il expérimental. Cet
appendice incontowrnable ne prévoyait pas que les fédérations de cliniques soient
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destinataires de la base expénimentale. Elles constituérent alors une base "pirate” qui, en
tant que base privée, n'étail pas soumise aux mémes contraintes que la base Etat -
Assurance maladie, notamment vis 4 vis de la CNIL.,

C’est donc sur une organisation rigourcuse et trés formalisée que cette
experimentation 5'est mise en place, a permis le recueil de Pinformation, puis a rendu
possible son exploitation.

2.1.2 - Exploitation

Aprés l'organisation de |'expénmentation, cette partie décrit successivement les
multiples facettes de son déroulement puis les différents travaux et résultats qui en ont été
Hrés.

A - Déroulement de I'expérimentation

Dans cetie premiére section, nous passerons en revue a la fois la constinmtion de la
base nationale privée, mais aussi les traitements qui ont du étre pratiqués pour en mesurer et
en augmenter la gqualité, et pour conclure les informations qui ont été renvovées aux

Etablissetnents.

a) La "base nationale de données™

Support de tous les travaux techniques engagés dans le cadre de l'expérimentation,
la base constituée depuis 1992 grice aux établissements expérimentateurs est riche de plus
d'un miilion de résumés de sortie standardisés (RSS), couplés avec autam dimages
synthénques des bordereaux 615, les résumés standardisés de facturation, ou RSF. (Depuis
juillet 1994, ces derniers ont été “enrichis” des honoraires médicaux facturés aux patients
durant leur hospitalisation, et sont désormais nommss RSFe).

Principes de constitution de [a base

Les données collectées fournissent une image instructive de l'activité développée
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dans ces cliniques : le taux d'exhaustivité atteint se situe globalement & 92 % pour I'activité
d'hospitalisation, 86 % pour les actes réalisés en ambulatoire et les séances. Ces taux
amtestent certes de I'implication des étabiissements dans un schéma expérimental auquet ils
avaient ¢hoisi d'adhérer, mais égalerent de le volonté positive des médecins exercant dans
ces établissements, & qui revient le travail de constitution des RSS.

Issue de la consolidation des données regues par les caisses nationales des trois
régimes majeurs (CNAMTS, MSA et CANAM), la base nationale de données est
centralisée 4 |'écheion national du service médical de la CNAM, et a fait I'objet d'une
duplication au profit de la Direction des hopitanx et de Ja Direction de la sécurité sociale;
la base dupliquée se trouvait au CITIZ (Centre inter umiversitaire de traitement de
linformation), devenu awjourdbui le CTIP, centre de traitement de l'information PMSI,
finance par la Direction des Hopitaux du ministére,

Structure d'ensemble par discipline

Calculés sur ja base "nettoyée”, les pourcentages de séjours par discipline
s'établissent 4 17,1 % en médecine, 36,8 % en chirurgic, 6,5 % en obstétrique et 39,7 % en
ambulatoire. Cette derniére part est beaucoup plus importante que dans le secteur public, og
l'activité ambulatoire a eu quelques difficultés 4 se développer autant.

Le case-mix - répartition des GHM dans la base

La base atteste de la spécialisation des établissements, dont l'activité apparajt
concentree dans des secteurs bien définis :

* Sila quasi-totalité des GHM y est représentée, 112 GHM suffisent & rendre compte de
80 % des séjours présents dans la base, et 124 concentrent 80 % des journées. En termes
de chiffre d'affaires, 102 GHM permettent d'atteindre cc méme pourcentage.

+ Le phénomene est plus manufeste encore au nivean de chague &ablissement : un tiers de
climques expérimentatnices réalise pius de 50 % de leur chiffre d'affaires sur 10 GHM
ou moins (et aucune clirigue n's besoin de plus de 28 GHM pour atteindre ce niveau).
Pour huit de ces ¢tablissements, 30 GHM suffisent 4 générer 80 % du chiffie d'affaires.
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Cette base constituée, il était nécessaire d’en évaluer la qualité.

b) Apalyse et traitement de la qualjté de Iz baxe

Les contrdles organisés d’aprés le cahier des charges de I’expénmentation ont
permis d’avoir une idée a priori de Ja qualité de la base ; il a été nécessaire de les compléter
et de les doubier par une série de traitements spécifiques préalablement i tout trajternent.

Les controles de qualité sur site

Selon le cahier des charges, le contrble devait porter sur les couples RSS-RSF :
apres que les établissements eux-mémes se¢ soient assurés de l'exhaustivité de leur
production {mimimum exigé : 80 % durant les trois premiers mois considérés comme
periode de montée en charge, 90 % ensuite), et aient procédé au groupage des RSS, il
appartenait aux médecins-conseils de I'assurance maladie de réaliser, au sein de chague
établissement, le contréle de la qualité des informations contenues dans les RSS, et de
valider les RSF correspondants.

En pratique, ie traitement des deux composantes a ét dissocié, er l'essentiz]l du
contrale a porté sur la composante médicale des dossiers, seule susceptible d’sntrainer le
rejet des lots invalidés.

+ Les RSS

Le cahier des charges de l'expérimentation définissait précisément les conditions
d'exercice du conirdle de la qualité des RSS produits, déterminait les caractéristiques des
échantillons contrdlés et fixait un taux référence

- La base nationale devait étre alimentée par la production des clinigues selon un rythme
mensuel. C'est aussi mensuellement qu'un tirage d'échantillon a été fait, sur un mode
aléatoire, pour un volume de dossiers représentant 1/20éme du iot da séjours produits sur
la méme période (avec un nombre minimurmn de dossiers fixé a 30).

- Pour chaque RSS tiré au sor, le contrdle a porté sur l'ensemble de scs items. Un
pourcentage de dossiers entachés d'erreurs cu anomalies égal ou supérieur 3 7 % devait
conduire au rejet du lot originel, et A sa reprise par l'établissement concemé.
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- Les opérations de validation des fichiers RSS ont été effectudes par des médecins-
conseil appartenant aux échelons locaux etfou régiomaux du service médical de

'assurance maladie,

Le taux de référence de 7 % a été globalement respecté. Il a pu amiver que, sur cerlaines
periodes, certains établissements dépassent individusllement ce taux plafond, mais sans

franchir la barre des 10%6™

* Les RSFe.

La validaticn des RSFe a pris la forme d'un examen des divergences par rapport 4 la
nomenclature et/ou 4 la réglementation tarifaire. (uasi constant au long de
I'expérimentation, le taux de divergence constatée sur échantillon est de l'ordre de 9%
des RSF conmrdlés.

La majorité des diverpences provient de Ja sur-cotation des actes chirurgicaux, entrainant
de facto un impact sur la facruration des FSO (97,5 % des divergences répertoriées).Ces
divergences sont d'origines variées. Si elles tierment notamment 3 Femploi de techniques
non specifiquement cotées 4 la NGAP, {comme la ce=lipscopie), elles sont également
plus particulicrement concentrées dans certaines spécialités en particulier {'orthopédie et
la chirurgie vasculajre.

On a pu conslater que les divergences, qui au demeurant portent sur des coefficients de FSO
trés variés, n'apparaissaient pas réparties sur ['ensemble des établissements, mais
prevalaient dans certains : en fin d'expérimentation, (1994-1995), 18 cliniques sur 50
enregistraient pius de 15% de divergences nomenclaturaires, alors que 7 sur 50 en
comptaient moins de 2% De méme, affectent elies plus particuliérement certains
GHM : 23 GHM représentent plus de 50 % des dossiers divergents, et, 4 titre d'exemple, le

' Les taux cilés ne sont pas corroborés par les résultats obtenus dans ie cadre de ['expérience menée en 1994

en région Languedoc-Roussillon, méme su sein des cliniques appanenant antérieurement su champ

E:_t&l?ﬁ.menml PMSl-privé, mais l'organisation des contmrdles ct les procéchmes de validstion v #tajcnt
1lferentes.

* NGAF pour Nomenclature générale des actes professionnels, décrivant une cotation tarifaire pour chague
acte de soin, cefte nomenclature est aujourd’kui considérée comme mauvaise car peu mise & jour de
I'évalution des pratiques et des technigues.
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GHM 509 (interventions sur le systéme utéro-annexiel pour des affecttons non malignes,
autres que les interruptions tubaires) enregistre te plus fort taux de refus.

La consolidation des données

Lors de lewr réception sur le site national, les dopnées preduites par les
stablissements ont fait I'objet de controles de cohérence portant sur toutes les rubnigues du
RSS et du RSF, 1 se soldant par des comptes rendus de réception, accompagnés, le cas
échéant, d'une analyse des emeurs détectées et d'un retour des disquettes vers les
gtablissements.

Le nentavage de la base

Malgré l'existence des contrdles de cohérence réalisés au moment de la prise en
compte des données au sein du site national, les premiéres expleitations ont rapidement fait
apparaitre la présence de données incohérentes : ce fut d'abord des codactes® inexistants sur
les listes de la CNAMTS, des prix unitaires fantaisistes, puis des factures i la construction
douteuses. ... Ce constat a justifié la mise en place d'une procédure de “nettoyage” visant &
rechercher les erreurs et incohérences dans les couples RSS-RSF et |z mise a |'écart des
couples concernés. Les principaux controles réalisés sur les RSE, ont visé a ¢

+ Vérifier la conformité des codes utilisés dans le RSF auy listes en vigueur,
+ Vénfier la plausibilité des prix unitaires des codes retrouvés
« Veérifier la cobérence interne des RSF, 4 travers la vérification d'équations de type
Prix = Quantité X prix unitajre ;
+ S'assurer du caractere plausible du RSF en termes de comparaison des prix
factures avec un minimum de vraisemblance.

Si les retours d'information et les demandes de vénfication auprés des ¢liniques ont
permis de récupérer certaines données en les réintégrant dans lz base aprés correction, les
controles négatifs ont about:i dans la majorité des cas a l'élimination des donndes

CONCermees,

- ' on designe par ‘codacte’ le code de I'acte unitaire ¢fté dans ia facture, On distingue par exemple les
codacies suivant - PI PHIL FSO. FST. K, KC, C ...
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Au-dela du constat des difficultés rencontrées pour l'exploitation des RSF, l'analyse
des causes met en exergue plusieurs facteurs tenant :

1. A l'existence d'errenrs générées au moment du processus d'extraction des RSF i partir
des bordereaux 615, dues aux logiciels * extracteurs ™ des SSII,

2. Au bordereau 615 lui-méme : présence de codes prestations non conformes a la norme
nationale et utilisation non conforme des zones de remptlissage du bordereau 615,

3. A une mauvaise utilisation, du dispositif "annule ¢t remplace” prévu au cahier des
charges,

4. Aux "rappels” de tarification affectant certains codes (comme FST® et PT7).

Dans I"hypothése d’une généralisation du dispositif expérimenté, on serait amené 4
tenir compte du probléme posé par les pratiques informatiques de facturation. [
conviendrait, par ailleurs, de fonder la maintenance des owutiis, en particulier de 1'échelle de
prix relatifs, sur un échantillon de cliniques dont les régles de facturation seraient
réellement standardisées, et qui bénéficieraient d’une relation technique étroite avec

|'equipe chargee de ces travaux.

c) Retours d'informations ayx établissements

A mesure que se constituait la base de données, plusieurs communications
d'informations sur les caractéristiques des séjours présents dans cette base ont é&f
organisées, 2 destination des établissements. Le but de ces retours était double : satisfaire la
demande légitime des établjssements souhaitant connaitre I'information regue et faire
valider I'information stockée auprés des émetteurs.

En 1992, les informations transmises présentaient, pour chague GHM, Ja répartition
des séjours (en effectif et fréquence) classés par DM, en fonction du sexe, de I'ige ot du
mode de sortie des patients. Ces mémes informations, actualisées 3 partir des données de la
base dite "NET 93", ont fait I'objet d'un entvoi ¢n fin d'expérimentation.
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En 1994, ont €t¢ adresses aux éiablissemnents des états dont Ja présentation était
calquée sur celie des documents transmus par la direction des hopitaux aux établissements
publics produisant des informations PMSI, et permenant 4 chacuo de se positionner par
rapport & des ‘"reférences nationales”, en 'ocouwrrence les résultats du  groupe
d'expérimentateuwrs. De méme, fin 1994, 4 I'issue des premiers "oettoyages”, le Comité
Technique a fait parvenir aux €tablissements concetnés les principales causes envisageables
pour expliquer les mises a |'écart de certains de leurs séjours.

En fin dannée 1995, selon les souhaits exprimés par les représentants des
federations. les informations colligées ont été  retournées aux établissements
experimentateurs sous une forme permettant  chacun de se situer, au sein du groupe, tant
sur le plan de son activité que sur le plan économique. Ce dernier retour d'informations a
€t construrt sur une fraction de la base de dornées, correspondant 3 la séquence avril 1993
a rars 1994 (inclusivement). Cette période est homogéne en termes de tarification, et c'est
}a sequence "annuelie” pour laguelle on disposait, a I'époque, d'un maximum de données :
384 |74 sejours. apres mise en ceuvre des procédures de "nettoyage” évoquées ci avant.

*

Informations relatives qux séfours

Pour chaque clinique, 1l a été procédé a la sélection des 50 premiers GHM (en
nombre de séjours, et en nombre de journées). Les états standards transmis aux cliniques
associent 4 chacun de ces GHM sa fréquence, le chiffre du nombre de journées réalisées
dans les s€jours en relevant, ainsi que sa DMS {exprimée en moyenne et médiane), et l'dge
moven des patients. Sont également fournis les modes d'entrée et de sortie, et les taux de
complications {tels qu'en rendent compte les codes 996 a 999), rapprochés des taux de
diagnostics secondaires par séjour. Pour chacune de ces rubrigues, les “références” de ia
base apparaissent en parailéle.

* FST pour Forfait de salle de travail, dans le cadre d’un accouchement. Ce forfait n'est pas multiplié par un
coefficient conrairement au FSO.

" PI pour Prix de joumée.

* DMS : durée moyenne de séjour.
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Informations d ¢ nu é ique

Les chiffres des prix moyens des PJ, FSO et autres &léments tarifés, pour les 50
mémes GHM, sont rapprochés des moyennes constatées dans la base. Le poids relatif de
chacun de ces éléments constitutifs du tota) facturé est également calculé.

A l'issue de cecs étapes, le traitement des données pouvait s’envisager dans de
bonnes conditions.

B - Travaux et resuitats

Dans cette section, nous allons décrire les principales érudes et les principaux
résultats qui ont pu étre tirées de 1'expérimentation. Sur la base d’un corpus d’informations
validdes, nettoyées et homogénes en tarification, les objectifs annoncés ont €14 recherchés et

le plus souvent atteints.

a) Objectif de support de tarification : I'étude ar

L'analyse de 18 GHM représentant 33 % du "total facwré” des 75 cliniques de ia
base a été entreprise, afin d'anatyser les facteurs de dispersion des prix (totaux facturds) et
d'estimer l'importance des facteurs influant sur la constitution du prix des séjours. Ces
facteurs sont {'effer "tarif™, Peffet "pratique médicale” et surtout leffet "malade” qui, s'il
apparaissait déterminant, remettrait en question la qualité de la classification et sa capacité 4
étre un supporl de tarification.

L'efet malade

I1 est difficile de déterminer précisément quel est ['impact de leffet malade, compte
tenu des corrélations cxistant entre les différentes composantes de cet élément : acte réalisé
et diagnostic, par exemple. Toutefois, dans ie champ exploré, il semble que 'effet malade
explique environ un quart de la dispersion des totaux facturés (en termes de part de vanance
expliquée des prix facturés pour un méme GHM) ct peut faire varier e prix du séjour du
simple & plus du double.

Les effets les plus significatifs de I'effet maiade sont cenx qui sont iés au diagnostic
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principal, & l'acte ayant classé le séjour et dans une moindre proportion, au nombre des
diagnostics secondaires. La vanable "Age" apparait, quant a elle, peu significative.

L'effet pratique médicale ou "effel clinigue” ou encore "effet médecin”

L'approche de I'impact de ce qu'il a été convenu d'appeler "Veffer pratique” s'est faite
sur quatre pathologies et quatre actes chinmgicaux fréqueats. Il en ressort que, dans ce
champ particulier, l'effat pratique peut induire une variation de l'ordre d2 30 % des totaux
facturds.

Dernére cet effet, il s'en cache en réalité au meins deux . effer prise en charge
diagnostigue, qui comespond aux différentes démarches diagnostiques qui peuvent étre
menées pour un méme malade par deux équipes médicales différentes, et ['effer prise en
charge thérapeutique, qui correspond aux différentes actions thérapeutiques quu peuvent
étre engageées pour un méme malade, avec un méme tableau diagnostique, par deux équipes
médicales différentes.

En fait, les deux équipes medicales peuvent €t - ou ne pas €tre - installées dens un
méme établissement. Le terme de * clinique ™ prend bien ici la sigmfication qui lwm &st
donné en médecine gquand on parle de * I"activité au contact du malade ”. La reconnaissance
de ces divergences cliniques a souvent été associée également 2 la notion " d’écoles ™ ou de
" médecines " différentes, imputable donc aux différentes formations qu’ont pu recevoir les
acteurs du svstéme hospitalier durant ieur cursus. La grande nchesse de ('activité de
recherche, ainsi gue la vanété importante des publications médicales spécialisées nationales
el intermationales donnent certainement une grande marge de maneuvre aux praticiens dans
leur activite tant diagnostique que thérzpeutique. On peut méme avancer sans trop de
risques qu'il devient pratiquement mmpossible pour des spécialistes © purement terrain® ™ de
se 1enir 4 jour des connaissances nouvelles et applicables.

Ces effets * pratiqgues medicales = devraient toutefois tendre i diminuer devant deux
grandes familles de mesures :

* Mous veulons ici distinguer de facon assez arhitrmire les dquipes hospitalo-vniversitaires, qui doivant
consacrer une part importante de leur activité & la recherche et & la formation et qui donc sont explicitement
désignees ol rémunérées pour s¢ lenir du courant des états de |'art, powr elles méme ¢t pour Jeurs £tudiants et
stagiaires, et les équipes purzment hospitaliéres, publiques ou privées, qui ne sont pas explicitsment désignées
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+ L’obligation de formation médicale continue {FMC) pour tous les médecins (si toutefois
la FMC parvient 4 sortir des impasses qu'elle a conoues).

+ La multiplication des publications des * guides de bonnes pratiques médicales ™ et leur
bonne maintenance. Ces ravaux initiés par I’ Agence Nationale pour le Développement
de I'Evaluation Médicale (ANDEM), et repris, depuis sa créaticn, par I'Agence
Nationale 4" Accréditation et d 'Evaluation en Santé (ANAES), font ponctueliement, sur
un théme donné & un instant donné, une synthése internationale validée par des experts
réunis en conférences de consensus. Ces synthéses diffusées largement dans la
comumunauté médicale som acceptées, ¢t parfois méme rendues opposabies aux
meédecins par I'assurance maladie (Références Meédicales opposables, RMO).

Leffer tarif

Les prix unitaires (de journée, de FSO, FST et forfait pharmacie)} connaissent une
dispersion importante, a laquelie contribue le systéme de classement des établissements.
Pour les GHM étudiés, I'effet pnx explique environ un tters de la dispersion des totaux
facturés et, pour certains GHM, jusqu'a 50 %. Mais cet effet tanf, comme on le verra dans
I'analyse économigue, est dissociable en un “effer prix unitaires” et un "effet cotation” qui
est loin d'étre négligeable. Pour la méme prise en charge d’un méme patient, il y aurait,
contre toute attente du béotien, plusisurs facons de “ coter ™ la dite prise en charge. Cet effet
cotation vient done se surajouter aux affets bien plus connus des prix unitaires qui, 2ux, font
varier la facture pour une méme cotation.

Facture totale = {cotation des actes) x {Prix unitaires des actes)

A I'issue de I’expérimentation, rien ne semble venir perturber i'idée selon laguelle
les GHM peuvent étre le support d'un nouveau systéme de tarification. Leur homogénéité
meédicale n'est sirement pas parfaite, ni méme leur homogéndité économique. Mais ils
présentent toujours l'avantage immense d’éire les éléments de synthése de 'activité de
I'établissement, mélant diagnostic et thérapentique aux camactéristiques de consommation
hdteliére, pour chacun des sgjours.

OU TEMUNENELE poUr Ce5 Missions.
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b)_Etude descriptive des prix utilisés en Résumé Standard de Facturution

Parmi ces travaux, on a étudié plusieurs fagons de mettre en évidence les éléments
de bases de la facturation des établissements, c’est-d-dire las prix unitaires.

Lz distnibytion des prix unitaires moyens de codactes par établissement a été
calcuiée en prenant la moyenne des prix unitaires pour chaque climque, avant de constituer
les moyennes affichées. Ceci est plus évident lorsgque ['on observe les sommes globales du
tableau : elles sont faibles méme pour des codactes gm sont trés utilisés comme le FSO. La
variabilité mesurée ici est donc la vanabilité inter établissement, aprés avoir annulée toute

varjabilité intra-établissements en calculant les movennes.
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Tablaay 2.1 — Prix unitaires moysns = bass des B4 clinlques
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Par la méme occasion, on s'apergoit de la grande diversité des codactes existant. Les
tableaux en annexe™ moentrent A quel point cette diversité est multidimensionnelle; en effet,
non seulement il ¥ a beaucoup de codactes. mais chacun d'entre eux peut étre rémunére de
multiples fagons, ¥ compris pour une méme clinique. De plus si 'on cherche & observer la
variabilité entre les codactes a travers |'ensemble des clinigues, on ne sera pas surpnis d'y
retrouver une imunense diversite. méme sur ces quelques établissements expérimentateurs

qui se ressemblent plutdt plus entre eux que |z moyvenne des clinigues frangaises

¢) Instrumenter ia mesure de J'activité

Disposer d'un systemne de description de ['activité commun aux deux secteurs public
et pnve est nécessaire. Calculer une échelle de valonsation privée est fondamental au meins
pour comparer les établissements privés entre eux et mnsi mesurer si ['outi] révéle des
écarts substantiels, ou au contraire ne permet que de constater lz belle harmonie résultant du

'* Cf. annexe A.2.1 - Résultats des B4 cliniques
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vieux systéme de tarification.

Principe de création d 'une échelle en prix relatifs

La classification des séjours en GHM se réalise en fonction d'un modéle qui a été
construit par principe sur la meximisation d'une homogénéité économique contrblée et
connue. La premiére version frangaise y a introduit des modifications pour mieux intégrer,
dans ce premier ternps, des contraintes essentieflement médicales propres au pays. Ce n'est
que dans la mesurc ot l¢ PERNNS'" dispose d'information sur les colits qu'il peut
réintégrer, dans les versions frangaises, le souci d’homogénéité économique.

Le calcul d’une valorisation relative pour chaque GHM peut alors se concevoir
d’une part comme la recherche d’une validation de !'algorithme de classification, lequel
évolue el a2 vocation & évoluer, d'autre part comme un outil de simulation des résultats
d’une éventuelle tarification fondée sur cet outil.

Une premiérg approche

Dés le mois de juin 1994, a été mise en place une procédure de calcul déchelle de
cotation relative des GHM, sur les données de la base fournie par la CNAMTS en mai. Lors
du Comité Technique du 6 juiliet 1994, deux £chelles de prix relatifs ont été présentées,
l'une calculée sur la base des 700 000 couples RSS5-RSF (avant nettoyage), l'autre sur upe
base “netioyée™ comportant alars 600 000 couples.

Ces echelles ont €té calculées, sur ta basc de la version 2 de la classification GHM, a
partit du calcul des meédianes de prix (en francs par GHM), sur I'ensemble de la base,
divisées par ia plus petite d'enue elles pour obtenir un prix relatif. Elles suivent bien ja
logique des GHM: complications et comorbidités majorent le prix du séjour "simple®
correspondant, les séjours chirurgicaux sont pius lourds économiquement que les médicaux.
Elles sont wrés bien comélées l'une a l'autre (= 0.9970 pour n=510), ceci indiquant
vraisemblablement la robustesse de la procédure de calcul et aussi certainement l'inertie
interne de la base, peu sensible a la suppression de 100 000 séjours.

L' PERNNS pour P8le d'Etudes ot de Recherche Nationale sur les Nomenciature de Santé, dont Ie sidge 4
yon.
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Inrérés et limites de la canstruction de différentes échelle

Plusieurs échelies {plus d'une douzaine) ont ensuite été construites et testées quant a
leurs conséquences sur les chiffres d'affaires reconstitués. Les hypothéses évaluées ont
porté sur la nature des prix pris en compte (prix unitaires constat€s ou pnx standards), le
champ couvert {€chelle en "prix compiets” ou particls: avec cu sans prothdses, avec ou sans
honoraires...) et le mode de calcul {échelie fondée sur les médianes ou les moyennes,
[FmEes Ou Don).

En dehors de la tnise en évidence de limpact significativement différent des
difféerentes échelles sur les chiffres d'affaires reconstitués des cliniques, 1'étude, dans
|"absolu. des multiples échelles possibles s'sst rapidement révélée sans intérét ¢n 1’absence
d'éclairage quant aux objectifs a4 atteindre 2o matidre de régulation du financement des
cliniques privées conventionnées,

Si le scénario d'utilisation effective des GHM a des fins de tarification ou de
modulation des chiffres d'affaires devait étre retenu, ces travaux seraient a reprendre, dans
ta perspective des réformes tarifaires a intreduire, a arréter elles mémes en fonction des
choix de mécamsmes de régulation des dépenses. L'intégration ou non des pnx de
prothéses ou des honoraires, par exemple, n'est pas une décision qui se prendra dans [e
cadre d'une comparaison d’échelies reiatives de prix. Demiére ces possibilités, existent des
choix qui sont plus politiques gue techniques. Ils sont ou seront le fait de négociations entre
les différents acteurs du systeme exclusivement puisque techruguement, méme si certaines
échelles sont plus difficiles  calcuier, plus compliquées a expliquer, tout est possible.

d) Objectif de détermination des écarts relatifs de ressources : reconstitutions de
chiffres d'affaires

Nouvelle étape dans )" exploitation des données : 4 partir des casemix et de 1'échelle,
des simulations clinique par clinique sont aisées et instructives sur leur position respective
vis-2-vis d ‘une valeur centraie de tarification par GHM.
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Les simulations

Plusieurs exercices de sitnulation ont £t réalisés, afin d’appréhender ['impact sur les
chiffres d'affaires des établissements d'un systéme de tanficetsion fond¢ sur Iumilisation
d'une échelle de poids relatif des GHM.

De fait, des travaux ont été menés en utilisant towr & tour des échelles de prx
relatifs, dites "échelles privées”, pujs l'échelle nationale publique. Quelle qu'ait éi€ I'échelle
utilisée pour mesurer l'activité des établissements, la méthode employée pour effectuer les
simulations a toujours été ia méme, en trois phases :

1. Détermination du volume d'activité produit pour chaque établissement, par application
de I'échelle & son case-mix

Calcul de Ja valeur moyenne du point ISA d'activité, en divisant le total des CA par le
total des points d'activité produits par I'ensemble des établissements

Reconstitution du CA "expérimental” de chague établissemnent en multipliant par la

Lo

Lad

valeur moyenne du point ISA le nombre de points produits par chacun.

A chaque reprise, les travaux effectués ont mis en évidence de sensibles écarts entre
miveaux de ressources. Ces écarts, le plus souvent entre 20 et 40%, ont &€ de nature 3
inciter a la poursuite de l'expénimentation. [ls étaient les indices selon lesquels le marché
prive, avec ses lois et ses pratiques, n'était pas a I'origine d'un équilibre stable et homogene.
[ls indiquauent, au contraire, que le systéme actuel de tanfication des établissements privés
conduisait & des inégalités importantes d'allocation de ressources entre les cliniques,
certaines étant sous-payées, d'autres sur-payécs par rapport a leur activité standardisé par le
PMSL.

Les factevurs explicatifs des écarts consiatés - comparaison des fagturations

L'amplitude des écarts s & jour lors des simujations conduit 4 s'interroger sur les
facteurs susceptibles d'en expliquer I'origine, afin de prendre la mesure du "risgue” encoum
par les établissements dans U'hypothése o0 ils viendraient 4 &re rémunérés en fonction de
leur activité (a supposer que celle-ci ne soit pas, de ce fait méme, réorientée).
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Les ravaux menés n'ont pas réellement permis de dégager des caracténistiques types
des établissements "gagnants” ou "perdants” A travers les simulations de chiffres d'affaires,
faute npotammment d'upe connajssance fine des établissements de 1'échantillon par les
statisticiens chargés de I'exploitation des données.

L'ampleur des écaris observés permet en revanche d'affirmer que les écarts de prix
unitaires ne saurajent 4 eux seuls expliquer les différences de prix par GHM ou, autrement
dit. gu'une harmonisation des prix unitaires ne saurait suffire 4 harmonpiser les
financements. Les coefficients de KC peuvent constituer une source a explorer pour
expliquer ces différences de prix par GHM.

¢) Perspective d'un_rapprochement des logiques de régulation entre secteurs

Des travaux de comparaison des échelles privées et de I'échelle publique ("échelie
nationaie de colts par GHM" publide au B. G. 1995/5bis) ont été entrepris, préparés par un
examen comparati{ des bases a partir desquelies ces échelles "de prix” et "de cofits” ont été

construites'”.

Comparaison des bases publigue el privée

Avec deux échelles relatives, comment rapprocher les deux logigue d’allocation de
ressources 7 Il a été possible de comparer point par point les €chelles relatives, aprés avoir

passé en revue les structures d'activité sur lesquetles elles ont ét€ fondees.

+ Structure par disciplines M.C.O.
En excluant les séjours relevant de [a CM 24, i apparait, sur les séfours restants, que
l'obstétrique est épalement représentée dans les deux bases (environ 10,5 % des
séjours), que la chirurgie est plus présente dans le secteur privé (6] % contre 22,5 %
en base publique), et la médecine en secteur public (68,7 % contre 28,3% en base

privee).

* Les données chiffrées issues de ces travaux sont fournies sous forme de pourcentage, en Trison de la
différence de taille des bases ; 447 428 enregistrements dans 1a base publique, §94 582 dans la base privée (au
moment ol ces dudes ont été menées).

211

La documentation Frangaise : "Efficacité de la dépense publique en matiere de santé : cohérence des instruments de régulation : rapport scientifique

/ GREQAM |(Groupement de recherche en économie quantitative d’Aix-Marseille\) ; Vincent Bonniol, Sandrine Chambaretaud, Olivier Chanel, \(et al.\) ; Commissariat général du plan."



+ {Comparaison des case-mix Effectifs par GHM
25 GHM dans le public, 29 dans le privé, concentrent 50 % de Peffectif des RSS ; sur
ces deux lots de GHM, 10 sont communs aux dewux bases, dont 4 appartiennent a la
CM24,

+ Poids financier des GHM, dans la constitution do chiffre d'affsires oa do budget
En base privée, 27 GHM représentent 50 % du total des chiffres d'affaires ; en base
publigue, il faut 54 GHM pour atteindre c¢ pourcentage. Sur ces deux lots de GHM, 19
sont communs aux deux bases, dont 12 en chinmgte. $ GHM trés importants par leur
poids financier en base priveée n'apparaissent en base publique qu'entre le 65¢ et e 225¢

rang.

Comparaison d'échelles

Une premiére anaiysc de la corrélation linéaire entre 1'échelle relative publique et
"échelle relative privée constituée au plus prés comme la premiére & & produite. Elle a
montré une trés forte et trés significative” comélation positive entre les deux échelles.

L'objectif de la comparaison des populations des 20 GHM les plus divergents était
didentifier, le cas échéant, des "profils" de patients différents susceptibles d'expliquer
pourquoi certains GHM fortement ¢dtés sur i'échelle privée apparaissaient de peu de poids
sur l'échelle publique, ou inversement. Sur les 20 GHM dont la position relative apparait la
plus altérée selon gu'ils sont référencés sur vne échelle privée ou publique, 17 sont
chirurgicaux et 3 médicaux. [Is se répartissent sur % CMD, mais la CMD 8 (affections et
traumatismes de I'appareil musculo-squeiettique et du tissu conjonctif} en contient 5.

La comparaison 2 porté sur les items suivants : diagnostic principal (DP), acte ayant
classe, age, DMS. Si I'étude réalisée a mis en évidence des disparités dans les profils
pathologiques des populations traitees (appréciés au travers du DP), les actes thérapeutiques
effectués apparaissent, cux, peu différents : on doit donc en conclure que la typologie
médicale de la population ne rénd compte gue particllement des divergences observées.

"* 1] s"agit ici bien entendu d'unc trés forte significativité marisrique. Nécessaire & toute autre signification,
elle n"est pas suffisante par exemple pour le significativité économique ou médicale.
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2.1.3 - Conclusions de 'expérimentation des 84 cliniques

L'expérience menée durant cing années est riche d'enseignements. Grice au
concours ct & 'implication de toutes les parties prenantes, il a ¢t¢ possible de disposer d'une
base de données dont l2 volume est suffisamment important pour pouvolr attester de la
pertinence des résultats obtenus, A cet égard, i! était notamrment essentie! que la base
présente 4 la fois un taux d'exhaustivité et un degré de qualité corrects : I'un et 'autre ont été

atteints.

Cette expérience 2 permis d'avancer dans la connaissance des types d'activité
développés par les cliniques. Elle rend compte de la faisabilité de procédures de recueil et
de traitement de I'information, ainsi gue de consolidation de bases d’informations au niveau

d'un site national.

Menant en relief les disparités relatives de ressources entre établissements, affichant
du méme coup les conséquences qu'aurait sur le chiffre d'affaires des cliniques 1'instauration
d'un mode de financement du type "tarification au GHM", cette expérience a suftout permus
de prendre la mesure de l'enpeu et du risque, realisant en cela les objectifs qui lui avaient été

assignes.

Dans ['hypothése d'une genéralisation du dispositif de collecte et de transmission des
données médicales et financiéres et de I'utilisation de Jeur trajtement a des fins d'allocation
de ressources, plusiewrs travaux complémentaires devaient étre menés visant notamment 4
construire une échelle de prix relatifs adaptée aux finalités poursmivies et a en tester 'impact
grandeur nature sur 'ensemble des cliniques. A |'évidence ces travaux devraient étre fondés
sur un échantillon de cliniques satisfzisant d'une part 4 des critéres de représentativité
statistique et d'autre part 4 un cahier des charges trés précis en matiére de transmission de
données financiéres. Une relation plus directe entre 1'équipe chargée de I'exploitation des

données et les climgues de 'échantillon devait étre également recherchée.
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2.2 - L'expérimentation en LANGUEDOC-ROUSSILLON

Le 12 octobre 1993, le Ministre charpé de la Santé créait une commission 4 laguelle
il attribuait )a mission de préparer et de conduire une expérimentation dans la région
LANGUEDOC-ROUSSILLON, en vue de tester de nouvelles modalités de financement et
de tarification des établissements de santé, qui intégreraient un critére d’activité médicale,
comme le PMSI.

L'objectif essentie! annoncé était d'étudier 1o faisabilité de la mise en place du
recueil et de la ransmission des données PMSI sur une région grandeur nature et sur des
établissements non volontaires. Mais d'autres objectifs émient pointés dans le cabier des
charges de I'expérimentation d'une part, ¢t dans ie protocole signé par les représentants des
ctablissements d'autre part. Ces objectifs convergent bien siir globaiement, mais sc
complétent mieux qu'ils ne se superposent. Selon le cahier des charges :

L expérimentation en LANGUEDOC-ROUSSILLON a pour but .

1. de permettre un dialogue plus riche lors des négociations budgétaires et lors des choix
en matigre de planification hospitaliére

2. d'étudier la faisabilité de la mise en place d'un financement, ou d'une tarification, des
établissements de santé, ajustée (au moins en partie) swr ['activité médicale et d'en
mesurer | 'impact

3. de faciliter une meillewre comparaison entre établissements en essayant d identifier la
valeur de ia fonction de soins de court séfour par rapport aux auires fonctions de type
enseignement, recherche, urgences (au sens d'obligation de service public el non au
sens de la strugture),

4. d'établir une base d'informations médico-économiques cohérente pour {'ensemble des

érablissements de la région. ™
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2.2.1 - Organisation de I'expérimentation

Dans cette partie, nous allons décrire successivement le champ expérimental, les
modalités prévues du recuei] et le dispositif institutionnel encadrant |'expérimentation.

A - Le champ expérimental

Le champ expérunental précise le cadre général dans lequel |'expérimentation s'est
engagee, les activités et les disciplines concerndes, ainsi que les différents types

d’établissernents.

a) Activités et disciplines

Seule l'activité de court séjour dans les disciplines de médecins, chirurgic et
obstétrique était concernée par e PMSI et dooc par I'expérimentation. En étaient donc
exclus les eétablissements specialisés en psychiatrie, ainsi que les établissements de moyen
et long séjour dont les centres de rééducation et les maisons de retraites médicalisées.

b) Etablissements concernés

L'ensemble des établissements de soins des secteurs public et privé a été impligué
dans ce dispositif. Cela cormrespond 4 une scixantaine d'établissements privés et upe
trentaine d hopitaux publics répartis sur quatre départements (30, 34, 66, 11) pour une
actvité annuelle de quelgue 450 DOC séjours par an.

Le champ de I'expérimentation, le court séjour hospitalier, dans les spécialités MCO
{y compris ambulatoires}, devait concerner 32 établissements publics, 7 établissernents
participant au service public hospitalier et 64 établissements privés (55 établissements
privés a but lucratif et 9 établissements privés sans but lucratif et ne participant pas au

service public hospitalier).
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B - Les modalités du recueil

Moteur du dispositif expérimental, les modalités du recueil déterminent & la fois ie
recueil lui-méme, le circuit de I'information, les disposttions réglementaire, le financement
du recueil, et le calendrier de I’'expérimentation.

a) L'information recueillic

Le recueil étant différent en fonction du secteur public ou privé de U'établissement,
mais aussi en fonction de son antérionté dans ie PMSI, et donc en fonction de la présence
ou de 'absence de ce fait d'une phase de montée en charge du dispositif. Les éiéments
d’activite recueillis étaient complétés par les éléments financiers corrsspondants.
L'information prévue €tait de trois types :

+ données d’activité meédicale

+ données budgdtaire et de facturation

+ données liges au contréle du taux d'exhaustivité

FUBLIC X FEFH PHRIVE
DORREES MACTIVITE
Hospitalisations RS5 —> RE5A RS5
Compilites
Hespitalisatiors RSS — RSA RSS
Incompliies
Consultations Exterres Actes NGAP B, Z,. K, CS RSS st Actes de listes 1 ou 2 des
FAS
CONTROLE D'EXHAUSTIVITE | Tableau de recollement En francs
En séjours
Statistique Administrative
Journal des Veates (7)
TUONNEES FINANCIERES Donpkes complables reiraltées | RSF (Borderean G15F
Honoraires privis Honoraires inclus®

T MiEme formel que pour s Biologic, pius oo code specialile
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Recueil des informations sur U'getivité des érablissements

Si l'expeérimentation devait s'appuyer sur tes acqus des ctudes réalisées par la
mission PMSI et particuliérement sur |'expérience mence en secteur privé auprés des 84
cliniques, elle devait cependant &tre [l'occasion d'étudier la faisabilité de certaines
hypotheses spécifiques.

La symbolisation de l'activité médicaie retenue dans le cadre de l'expérimentation
est le GHM pour les activités de chirurgie, d'obstétrique et de meédecine. En médecine, s1 le
GHM se révélait inexploitable comme margueur de l'actvité un autre indicateur pouvait
étre recherché dans le cadre de l'expénence.

Cette derniere disposition a €€ retenue pour né pas suppruner la possibilité d'un
autre sysieme d'évaluation de l'activité. A I’époque, la FHF, Fédération Hospitaliére de
France. était hostile au PMSI. Forcé d’accepter le principe d'une évaluation de 'activité de
ses etablissements. le syndicat des établissements publics affichait un outil de
remplacement el une conire-expérimentation. Aussi, pour ne pas refuser a priori leurs
propositions. réguliérement, le principe d'aumres indicateurs avait été intégré dans les textes,
En fait. la FHF ne proposa rien de concret ni d'équivalent, mais ils eurent la possibilité de le

réaiiser.

La base du recueil d'information sur l'activité médicale dans les etablissements
publics et privés est le R55. Il était essentiel de tendre vers une exhaustiviteé de 100 % lors
du recueil de ces R5S. De méme, on a veillé i la qualité de ce recueil. Les modalités de
validation de la qualité des données PMS! mises en place lors de 'expérimentation des 84
cliniques furent reprises au début pour le secteur privé. Dans un scuci de parité, des

modalités de validation similaires devaient étre mises en place pour le secteur public.

Recuei! des informatigns budgédtaires el financieres

Dans le cadre d'une démarche qui, a terme, devait permettre des comparaisons entre
le secteur public et le secterr pnvé, il était nécessarre de prendre en compte, dans les
érablissements privés. lintégralité du borderean 615 lors du rapprochement avec les RSS,
c'est-d-dire  honoraires inclus dans leur towalité. Cette inciusion impliquée par
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lexpérimentation s'est faite dans le respect des régles du secret professionne} et médical.

[i est entendu que, par souci dharmonie avec Je secteur privé qui fait apparaitre
l'ensemble de {'allocation de ressources (tarification pius honoraires), le secteur public a dii
également faire ressortir un montant global comprenant les coiits directement rattachables a
l'activité médicaie (v compris ['activité privée a I'hopital des médecins hospitaliers) ainsi
que les coiits de logistique et de structure.

Pour le secteur prive, les cliniques devaient produire -

Pour les clinigues déja expérimentatrices |

* Au titre des donnéces d’activité :

1. Les RSS exhaustifs du deuxiéme semestre 1993 au titre de 1a phase préliminajre

2. Les RSS exhaustifs pour la partie hospitaliére et les Actes pour Ia part alternative 4
I"hospitalisation durant toute la phase d'expérimentation.

+ Au titre des données financiéres
1. Les RSF du deuxiéme semestre 1993 au titte de la phase préliminaire
2. Les RSFe correspondant 4 chaque RSS8 durant toute la phase d’expérimenitation.

Pour les cliniques debutant leur PMSI :

* Au titre des données d’activité :

i. Les RSS de février et mars 1994 au titre de la phase d= montée en charge avec une
exhaustivité croissante vers les 90%

Les RSS pour la partic hospitaliére et les Actes pour la part aliernative &
"hospitalisation durant toute la phase d’expérimentation (avril 4 décembre 1994)

avec une exhaustivité au moins 4 90 %o.

[

+ Au titre des données financiéres

. Les RSF de février et mars 1994 comrespondant aux RSS, au titre de la phase de
montée, en charge

2. Les RSFe comespondant 4 chague RSS durant toute la phase 4’ expérimentation.
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FPour {e secteur public_les étabiissements devaient produire -

Pour les hopitaux déja soumis au PMSI (CHU et CHG pour I"essentigl) :

*

Au titre des données d’activité :

. Les RSA exhaustifs du deuxiéme semestre 1993 au titre de la phase préliminaire

2. Les RSA exhaustifs pour la partie hospitaligre et les Actes en NGAP pour les
consuitations externes, durant toute la phase d’expérimentation.

L]

Au ticre des données financiéres :

. La comptabilité retrautée selon un guide ad hoc, pour |z deuxiéme semesoe 1953,
au titre de la phase préliminarre

. La comptabilit¢ retraitée selon un gude ad hoc, durant toute la phase

1.2

d’expérimentation.

Pour les éiablissements débutant Jeur PMSI (Hopitaux locaux et établissernents prives sous
budget plobal ou sous tarification prefectoral)

Au titre des données d activite :

l. Les R5A de février et mars 1994 au titre de }a phase de montée en charge avec une
exhaustivité croissante vers les 90 %

. Les RSA pour la partie hospitaliere et les Actes en NGAP pour les consultations

g

externes, durant toute la phase d expermentation (avnl a décembre 1994) avec une
exhaustivité au moins a 90 %.

L

Au titre des donnees financiéres

. La comptabilité retraitée selon un guide ad hoc de février ¢t mars 1994, au titre de
la phase de montée en ¢harge

2. La comptabilité¢ rewaitée selon un guide ad hoc, durant toute la phase

—

d’expenmentation.
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b) Validation des d

La validation des ‘lots’ produits mensuetlement par les établissements a été réalisée
par des bindmes de médecins : un médecin inspecteur et un médecin contrileur de
I'assurance maladie. La validation de tout lot produit état impérative avant que
| établissement puisse transmettye ses données 4 la BRASS" ou 4 ja BRAMY.

La validation s'est effectuée par échantillon tiré au sort sur chaque lot proposé a la
validation. Chagque mois le bindme devait passer une premidre fois dans 1'établissement
pour effectuer le tirage au sort des dossiers du lot. Le nombre de dossiers & tirer au sort fin
l'objet d'une lengue controverss. On finit par demander & un expent, Gérard de
Pouvourville, de bien vouloir nous donner ses recommandations. C'est sur la base de son
travail qu'ont été tirés les lots de trente dossiers, quelle que soit la tailie de !'échantillon,
pour avoir ung précision identique du taux d'emreur.

¢} Transmission ircui I'igd

Les données recueillies ont fait |'objet d’une transmission par disquettes informatiques
auprés des autorités de tutelles. Les cliniques ont transmis leurs données au médecin de
I'échelon régional du service médical de la CNAM responsable localement de
I'expérimettation, pour alimenter la BRAM (Base régionale de I’ Assurance Maladie). Les
établissements sous compétences budgétaires de I'état ont transmis au médecin
correspondant de la ceflule PMS? 4 la DRASS, pour alimenter la BRASS (Base régionale
des affaires sanitaires &t sociales). Les deux bases nigionales ont €té ensuite, au fur et 3
mesure, dupliquées et transmises en faveur de |'Etat d’une part (Mission PMSI de la
Direction des Hopitaux au ministére chargé de la samté) et de la CNAMTS d’autre part
{cellule PMSI de la Caisse naticnale d’assurance maladie des travailleurs salariés).

4 BRASS pour Base régionale des affaires sanitaires ot sociales, c'est & dire la base publique géée par ln
DRASS.
'* BRAM pour Bass régionale de I'assurance maladie, ¢'est & dire 1n base privés gérée par la CRAM.
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PUBLIC & PSPH PRIVE

DH

ETAT
(P CNAMTS oS ETAT

duplication de la BASE duplication de la BASE

¥ X

DSS

Valid DRASS . Base Régionale Assurance Maladie
alidation (contréle) (BRAM) gérée par les trois régimes
VALIDATION et
Transformation RSA VALIDATION

AN [ ]

Hi H2 Hi| ... Cl C2 C3

TRAITEMENTS REALISES SOUS LA CONDUITE
DU COMITE TECHNIQUE

d) Financement de 'expérimentation

En début d’expérimentation, les établissements publics et privés ne sont absolument
pas au méme nivesu de mise en place du PMSI, ni au méme niveau de financement du
PMS]. Les hopitaux ont deja le plus souvent un DIM et les crédits que cela a entrainés
depuis quelgues années, alors que les cliniques non expérimentatrices ne savent méme pas
<& que peut étre le PMS]. Deux systémes de financement doivent se mettre en place, I'un
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centré sur la DRASS, pour les établissements publics sans DIM, 1'autre centré sur la
CRAM, pour les cliniques privées.

Les crédits affectés i Vexpérimentation se répartissaient ep crédits d'Etat (4,735 MF)
devant rémunérer les missions d'animnation et de coordination assurdes aux niveaux national
et régional (DRASS) ainsi gue la rémunération des médecins vacataires et en crédiis
hospitaliers (5 MF) destinés a financer la création ou l'amélioration des structures
d'information médicale.

Ces enveloppes ont été respectées. La DRASS a ainsi consommeé 3, 1 MF sur les 4,3
MF qui lui étaient réservés, dont 1 MF pour la rémunération des médecins vacataires
recrutés pour constituer les bindmes de validation, 12 reste ayant été utilisé pour payer les
frais de communication, de prestation de service ainsi que les dépenses lides au
déplacement des membres des structures de pilotage.

Les charges relatives aux hopitaux ont éé moins importantes que prévues puisque
sur fes 5 MF prévus, seuls 1,5 MF ont été dépensés. En réalité pour les établissements
publics et PSPH", l'expérimentation & représenté une charge de travail supplémentaire pour
les personnels administratifs et médicaux, mais n'a pas entrainé un surcodt financier &levé.

Le secteur privé

Pour les établissements privés, un crédit de 24,6 MF estimée par référence aux
mantants retenus dans l'expérience des 84 cliniques avait été réserveé pour la mise en place
du dispositif d'information médicale. Les sommes versées aprés la signature d'avenants
tanifaires  devaent couvrir linvestissement imtial (essentiellement l'éguipement
informatique), la formation et le fonctionnement du systéme, notamment le salaire du
médecin DIM", l& montant retenu variant selon la taille de la clinique. L'enveloppe fixée a

été respectée,

* PSPH : Participant au Service Public Haspitalier.
" DIM : Département d*Information Médicale
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e) Calendrier prévu et calendrier réalisé de ’expérimentation

Le cahier des charges de I'expérimentation prévoyait un démarrage de la phase de
montée en charge le premier février 1994 pour une durée de deux mois. Puis une phase avec
une exhaustivité forie (supérieure a 90 %} d’avril 4 décembre 1994, Mais en plus des
contraintes sur le recueil en €tablissement, il a été défini précisément les contraintes
reposant sur les transmissions dans le temps, seules garanties pour la commission
numstenelie de pouvoir disposer des données nécessaires a |’élaboration du rapport d'étape
de novembre 1994 ou méme nécessaires 4 I'élaboration du rapport final réclamé par le

ministre pour février 1993,

Calendrier des établissements publics

Les RSS devaient étre transmis mensuellement avec un décalage maximum de deux
mols apres la sortie des patients :
l. La premiére wansmission devait avoir lieu avant le 28 février 1994 pour les
données du deuxieme semestre 1993,

b

- La deuxieme transmissien avant le 31 mars 1994 pour les séjours des patients
sortis en janvier 1994,

3. el ainsi de suits,

Les données comptables devaient éme transmises par trimestre avec un décalage de
deux mois maxiumum :
I. La premiére transmission devait aveir lieu avant le 28 février 1994 pour les
données du deuxiéme semeswe 1993.

b

- La deuxiéme transmission avant le 31 mai 1994 pour les données comptables du
premier trimestre 1994,
. et ainsi de suite.

Lad
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Calendrier des établissements privés

Les RSS devaient étre transmis menspellement avec un décalage maximum de denx
mois aprés ia sortie des patients :
. La premiére transmission devait avoir lieu avant le 28 février 1994 powr les
donnéss du deuxiéme semestre 1993,
2. La deuxiéme transmission avant l¢ 31 mars 1994 pour les séjours des patients
$OTtis en janvier 1994,
3. et ams: de suite.

Les données financitres (RSFe) attachées i chacun des séjours devaient étre
transmises en méme temps que les RSS et donc mensuellement avec un décalage de deux
MOLS MAXITm :

1. La premiérs transmission devait avoir liew avant le 28 février 1994 pour les

données du deuxiéme semestre 1993,
2. La deuxieme transmission avant le 31 mars 1994 pour les séjours des patients
sortis en janvier 1994,

1. et ainsi de suite.

L'expénimentation devait s'étaler sur toute l'année 1994, En fait, elle ne démarra
officiellement gu'en février 1994 et en pratique la montée en charge sur ces éablissememts
souvent sous informes, peu ou pas formés, sans matériel ni logiciel se déroula jusqu'en mai
1994, Les premiéres donndes saisies, validées sur le site et transmises avec un taux
d'exhaustivité supéneur a 80 % sont parvenues en CRAM et en DRASS a partir du mois
d acit 1994,

Période compiémentaire

L’ensemble des établissements ayant participé a {*expérimentation ont é1é, dés 1994,
prolongé dans ’cxpénimentation jusqu'd la fin du mois de mars 1995 afin de pouvoir
disposer a terme 4'une base régienale compléte sur 12 mots.

Le dispositif expérimental fit remonter Jes dernidres données de la période (celie du
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premier trimestre 1995) en fin d'année, neuf mois aprés la remise du rappont final. Le
mimstére charpé de la santé ainst que la CNAMTS ont décidé, peu aprés la remise du
rapport et de ses conclusions, de maintenir le dispositif PMS] dans ia région dans I'attente
explicite de généraliser recueil et transmission & |'ensemble des établissements francais dés

que possible.

f) Déclarstion a la taccisajab

La ioi informatique et liberté veut que tout traitement automnatisé de données
nominatives fasse |'obiet d’une déclaration précise de la part des établissements privés et
d'une demande davis pour les établissements publics. Ces ‘formalités’ sont importantes
pour la défense de ce que nous appeions en France ‘la vie privée des citoyens™ et ‘le secret
médical”, Pour s'assurer de ce gue I'on allait faire des donnees collectides, la CNIL a méme
réclame et obtenu des descniptifs des traiternents prévues sur la base™.

Les accés A la base de RSA, donc anonymes, doivent étre prochainement définis par
un arrété dit d'accés des tiers. Ce texte est trés attendu par les professionnels de
I"épidémiologie mais aussi par les fédérations de cliniques ainsi que par d autres partenaires
actugls ou futurs potentiels du systéme de soins comme les assureurs privés et les
mutuelles. Le principe habituel est de pe pas découvnr totzlement les informations
concernant un ou guelques individus fussent-ils anonymes ! Le risque n'est pas nul en effet
que cet anopymat ne soit que tés formel lorsque dans un éablissement identifié de
province on cherchera, par exemple, la personne qui a accouché de triplés 3 plus de
quarante ans, au mois de juillet 1999, Les statisticiens de 'INSEE ont donc I’habitude de
travailler avec des donnees agrégées par paguets de, au mowns, 3000 individus. Le texte a
venir précisera donc les modalités de mise a4 disposition de 'information mais aussi les
modalités de demnande et la distnbution des rdles dans ce qui pourrait devenir une prochaine
activité de pestion des ressources statistique de cette base.

Cependant, en janvier 1998, le Secrétaire d'Etat a la Santé, Monsieur Bemnard
KOUCHNER, a donné aux journalistes de la revue Sciences et Avenir les données RSA de
la base nationale publigue de 1996. La Commmission d'accés aux documents administratifs
n'z pas voulu atlendre une positicn tardive du ministére, et a fait connaitre gu'elle

" Cf annexc 4,.2.2 - Déclaration CNIL
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considérait les bases de RSA comme des documenits accessibles aux Hers.

C - Le dispositif institutionnel

Pour le niveau central, la Commission Ministénielle pour lz2 modemisation du
financement et de la tarification des établissements, nommée par le ministre, pilotait
'ensemble du dispositif. Dingée par Monsieur Rémy DHUICQUE, Inspecteur Général des
Affaires Scciales, assisté de Monsienr Gérard VIENS, professeur 4 1'ESSEC, et de
Monsieur Brune MAQUART, inspecteur 4 I'TGAS", elle fut renforcée au niveau central par
ut Comité Technique National dans lequel les services du ministére chargé de la santé
sinvestir pleinement (dont la mission PMSI). Dans ces deux instances, les partenaires
institwtionnels de |'Etat et de l'assurance maladie é&tajent représentés av coté des
representants des établissements et des médecins.

Au plan 'local’, en région, ce dispositif fut monté & l'identique. Une Commission
Régicnzle pilotée par Madame MIENVILLE (Directeur Régional des Affaires Sanitaires et
Sociaies) fut l'instance politique de gestion et de suivi local de I'expérimentation. Le Comité
Technique Régional en était la cheville ouvriére avec ses groupes de travail qui trouvajent
se% troupes parmi les acteurs du tetrain,

I.a coordination entre les niveauy, national et régional a ¢ assurée par le grésident
et le rapporteur général des deux commissions, Messieurs DHUICQUE et VIEN St assistés
de Monsieur MAQUART, rapporteur.

Comme pour I’expérimentation PMSI privée nationale, le dispositif fut comp)été par
un arrété fixant les régles du jeu applicables, annongant le cahier des charges, désignant las
utilisateurs et les destinataires de I'information aprés avoir précisé les objectifs du chantier.

- * 1GAS : Inspection générale de affaires sociales. Corps d’inspection interministériel accessible mux anciens
gléves de L'ENA essentizllement.
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2,2.2 - Exploitation

Aprés |'orgamisation de I'expérimentation, cette partie décrit successivement les
différentes facettes de son déroulement puis les différents travaux et résultats qu ont pu en
étre trés.
A - Déroulement de I'expérimentation

La capacité de production et de collecte de linformation s'est constanunent
améliorée tout au long de 1994, L'exhaustivité et la qualité du recueil des donnees

médicales a marqué des progrés constants jusqu'en 1993,

a) Montée en charge

La participation des établissements & la collecte des données médicales pemt étre
jugée satisfaisante : ceux gui disposaient, 2 l'issue de l'expérimentation, des équipements et
du personnel formé pour produire des résumés de sortie standardisés {RSS) sur support
informatise représentent plus de 99 % des séjours potentiels de la région.

Seuls certains petits éiablissements étaient début 1995 encore dans Fincapacité de
coilecter les RSS. Dans le secteur public, il s'agit de dix hopitaux locaux de tres petite taille
ou pour lesguels la fonction de court séjour ne constitue qu'une activité marginale. A
I'avenir, une solution pourrait étre trouvée spus la forme d'un traitement collectif de
I'information, les données papier issues de plusieurs petits hipitaux éant regroupées dans
un établissement plus important qui posséderait, I'équipement informatique £t le personnel
nécessaire. tel que le disait le rapport final.

Du cdte du secteur privé, seuls deux €tablissements ne sont pas opérationnels : un
centre dhémodialyse et une cliniqgue qui fait actueilement l'objet d'ure procédure de
déconventionnement.
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b) Exhaustivité

L'abjectif inscrit au cahter des charges &tart particuliérement ambitieux ¢t n'a pu étre
totalement atiemnt. Il prévoyait en effet une exhaustivité de 100 % dés le ler janvier 1994
pour Jes établissements appliquant déja le PMSI (les hopitaux publics de plus de 100 lits
pour lesquels Ia collecte des RSS était déja cbligatoire}, et 100 % sur les données du mois
de mai pour les autres établissements. Pour ces dernters, la moptée en charge envisagéce
devait permettre d'obtenur une exhaustivité de 60 % sur les données de mars et de 90 % sur

celles d'avril.

Si 'exhaustivité totale de la collecte n'est pas aneinte, les résultats connus sur les
demniers mois soumnis a la validation s'en approchent néanmoins beaucoup : les RSS
effectivement produits représentent 92 % des séjours enregistrés dans le secteur public
(96 % pour les CHU et CHG) et 93 % des séjours enregistrés dans le secteur privé. Une
exhaustivite supérieure & 90 % est donc a la portée de I'snsemble des établissements publics

— el pnves. Il convient de préciser que lss instances nationales de l'expérimentation ont
autorisé les établissements a présenter les lots 2 la validation dés que le taux d'exhanstivité
est supérieur ou égal a 90 %, compte tenu de la difficulté a atteindre 1'objectif de 100 %. A
I'exception du CHU de MONTPELLIER, les établissemncents appliquant déja le PMSI (les
hopitaux publics de plus de 100 lits, les 5 chniques privées participant & l'expérience des
84} sont parvenus 2 obtenir un taux d'exhaustiviié supérieur 4 90 %% dés les premiers mois

de collecte.

Parmi les autres ¢tablissements, 'la progression’ de ceux qui réalisaient, plus de 1
000 enrées par an a été plus rapide : 1is ont en effet afteint un taux d'exhaustivité supérieur
4 90 % dés le ier juin 1994 aiors que les plus petits établissernents n'ont au mieux obtenu ce
résultat qu'en septembre.

Drans le cadre de la généralisation de l'obligation de collecte, il a &€ prescrit de fixer
des délais de transmission des RSS réalistes, qui prennent notamment eh compte les
capacités des établissements et les contraintes liées aux nouvelles procédures d'allocarion
de ressources. Un délai de rois a4 quatre motis paraissait concilier ces deux impératifs.

L'expérimentation n'a pas, en revanche, permis de différencier les taux
d'exhaustivité par service ni, a fortior), d'identifier les motifs qui ont pu limiter ta moniéz
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en charge dans certains services.

¢} Qualite

Les résultats obtenus sur les séjours transmis du mois de juin conduisent 3 valider
53 % des RSS du secteur public et 71 % de ceux du secteur privé, ce qui ne parait pas
suffisant pour une application & l'aliocation de ressources. Or, les erreurs constatées sur
RSS n'entrainent pas forcément le classement du séjour dans un GHM différent, et ne
comportent donc pas dans ce cas, une incidence financiére.

Pour ces raisons, tout en maintenant le principe d'un contréle portant sur le support
d'information medicale que constitue le RSS, les partenaires de lexpénumentation ont
souhaité eévaluer la qualité de la collecte & 'mde d'un second ctitére, la validité du
classement du GHM. En effet, ce dermer constine l'indicatewr médico-économigue
pertinent en vue de l'allocation de moyens financiers puisqu'il mtroduit un critére de
consommation de ressources hospiialiéres dans le classement des séjours. Sur cefte base
{exhaustivité supéneure a 90 % taux d'erreur sw GHM infénenur 4 10 %) 93 % das séjours
transmis du mois de juin ont éte validés dans le secteur public et 8] % dans 12 secteur prive.
Les résultats ainsi obtenus permettent d'envisager leur application 2 la construction-de
modeles d'allocation budgétarme cu tanifaire.

d) Les données financiéres et comptables

Les données financiéres et comptables, correspondant 4 l'activité médicale saisie ont

pu étre recueilljes :

Les établissements Publics et PSPH

L'exécution de simulations budpétaires suppose de rapprocher 'activité médicale
appréhendée par les GHM du coilt de cette activité, retracé par le compte d'exploitation de
l'etablissement. Le choix imtial d'ajuster 4 11 activités la seule part du budget affectable &
cette activité a nécessité i'élaboration par un groupe de travail de régles d'affectation des
dépenses. regroupées dans un "Guide des retraitements comptables”.

Ce document délimite la masse budgétaire constituant l'assiette de simulation
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comprenant, outre les colts directs, les charges indirectes susceptibles de varjer avec
l'activité, telles gue frais de blanchisseric, restauration ¢t médico-techniques. Il précise les
régles d'affectation des dépenses aux différents "groupes d'imputation”. Tout en atteignant
un degré de précision suffisant pour isoler un budget propre & ['activité médicale, le niveau
d'analyse retenu reste relativement grossier pour é&tre satisfait par 'ensemble des
établissements, ¥ compris ceux qui ne disposent pas encore d'une comptabilité analytique
élabaorée.

Compte tenu de l'importance du travail méthodologique & réaliser, le guide n'a pu
étre diffusé aux érablissements dans une version exploiteble par ceux-ci qu'en juin 1994. 11
a €1¢ amélioré ensuite 4 plusieurs reprises. Le choix de demander aux établissements de
transmetire. 2 chacune des échéances fixées, des données comptables cumuiées depuis le ler
janvier 1994 a2 permis d'intégrer lors de chaque nouvelle transmission les modifications
apportees au guide. On dispose ainsi, en fin d'expérimentation, de mois trimestres de
données complabies recueillies selon une méme procédure.

La diffusion du guide en juin a occasionné un retard de plusieurs mois dans la
collecte des données du premier trimestre, par rapport 4 l'échéancier initialernent prévu :
celles-ci n'ont é1é recueillies qu'a la mi-septembre alors quelles devaient étre renvoyées
pour la fin du mois de mal {délai de transmission fixé 4 deux mois). Ce retard a été
progressivement résorbé - les données des deux premiers trimestres ont &€ collectées en
octobre pour 3¢ élablissements sur 39 ; celles des treis premiers trimestres ont é1€ recuss en
décembre par la DRASS pour 26 d'sntre eux. Quatre petits établissements n'ont cependant
fourni aucune dennee comptable an cours de i'expérimentation. Les retraitements ont été
effectués par les établissements selon les instructions du guide, malgré la charge de travail
que cela a impliqué pour les plus petits d'entre eux, eu égard au dévetoppement insuffisant
de lewr comptabilité analytigue. '

Cependant, I'exploitation des données fournies 2 mis en évidence dans plusieurs cas des
écarts ou des positionnements aberrants.

Un contrble de cohérence a ét¢ mené par la DRASS avec la collaboration des
DDASS et l'appui de la mission PMS]. Il s'est limité & la détection de ces donndes
aberrantes. L'expénence acquise par cc biais permet d'envisager & ['avenir un controle de
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vraisemblance pius poussé qui reléve A I'évidence des compétences des DDASS, seuls
services qui disposent de la connaissance suffisante du fonctionnernent des établissements
pour apprécier la gualité des données fournies.

Le cahier des charges posait l¢ principe de la distinction des charges relatives a
ceriaines missions de service public {Urgences, Enseignement, Recherche) ainsi que des
dépenses non affectables au séjour symbolisé par le GHM (consultations, soins externes).

Sur le premier point. I'expérimentation n'aboutit qu'a un résultat partiel

+ Concernant les urgences, seul le coit de la structure dédiée a cette activité a été
finalement retenu. Une méthode consensuelle n'a pu étre mise au point pour évaluer
les autres charges liées a ceite activité comme le coGt des consultations dispensées a
la demande du service des urgences ou la part des gardes £1 astreintes qui ne sont
‘pas effectuges au titre de 1a continuité des soins.

* L'évaluation des dépenses d'enseignement et de recherche a soulevé davantage de
difficultés. notamment de la part des deux CHU de la région qui se sont prononcés
en faveur d'une démarche d'évaluation menée au plan national, wes difficilement
envisageable dans le cadre prévue initialement. Aprés débat, les CHU onmt
finalernent accepté de participer 4 une enguéite menée dans le cadre de
l'expérimentation, constituant une premiére contribution, préalablement au
lancement d'une mission d'évaluation nationale.

* L'étude régionale a permis de définir des critéres d'identification des activités
d'enseignerment et de recherche. Des questionnaires adressés aux services concernés
ont tenté d'approcher les coiits résultant de l'exercice de ces missions ainsi, 1'étude 2
consisté a évaluer - au travers de pathologies simples el courantes - les surcoiits lids

au temps ou au personnel supplémentaires mobilisés par l'enseignement.

Parmi Jes grands établissements, le CHU de NIMES et l¢ Centre Régional de Lutte
contre le cancer de MONTPELLIER ont pu répondre au questionnaire sur la recherche dans
les délais impartis. Bien que partieiles, les données recueillies fournissent une contribution
intéressante a I'évaluation des surcoiits et de recherche. Les surcoiits mis sn évidence sont
de l'ordre de 5 % des charges de court séjour (CRLC® MONTPELLIER) et 3 % pour le
CHU de NIMES.
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En matiére d'enseignement, il n'a pas été possible de chiffrer directernent le surcodit.
L'enquéte a toutefeis permis de dispaser d'éléments de comparaison entre établissements
sur les temps passés au bloc opératoire et sur les durées des visites, selon qu'il ¥ a ou non
présence  d'enseignés et d'enseignants. La contrepartie éventuelle des charges
supplémentaires, par exemple sous forme de gardes assurées par les internes, n'a pas non
plus pu étre évaluée.

Le travai] mené par |'un des groupes régionaux a permis de mieux cemer les charges
relatives aux consultations et soins externes des hpitaux publics et donc de les retrancher
du budget affectable a I'activité médicale. Le groupe n'e pas en effet réussi & élaborer un
indicateur spécifique pour cette activité -celle-ci ne faisant pas l'objet de RSS, n'est donc
pas représentée par le GHMqui aurait permis de la réintégrer dans le champ des simulations
budgétaires.

Les etablissements prives

La collecte de données financiéres des établissements privés a suivi le méme rythme
que la collecte des données medicales. En effet ce sont dés couples RSS-RS5Fe
{transcription informatisée du bordercau de facturation 615} qui ont €té transmis a la
CRAM. le délai nécessaire & une transmission exhaustive 4 90 % se situe dans une

fourchette de trois a cing mois, avec une moyenne de 4 mois.

Les couples RSS-RSFe transmis ont fait 'objet dun contrdle systématique portant
sur la qualité de la transcription du bordersan @ 15 % des couples validés et intégrés dans la
base régionale ont €té éliminds a l'issue de ce contrdle. Une vérification plus poussée de la
cohérence des données financiéres {bordersau 615/R5Fe} n'a pu étre mise en oeuvre faute
notarnment de disponibilité des équipes de validation,

De méme, limpact des emreurs constatées sur le chiffre d'affaires des cliniques
concernées n'a pu étre évalué.

® CRLC : centre régional de lutte contre le cancer
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B - Travaux et Résultats

Dans cette section, nous allons découvrir les principales études et les principaux
résultats Qi ont pu érre tirés de I’ expérimentation.

a) Nature et organisation des traitements

Il a é1é préva dés Je départ un certain nombre de traitements minimaux ayant pour but
avant tout de permettre de satisfaire les objectifs de 1"expénmentation :

1. Statistique de description de I"activité

2 Constitution de bases de données médico-économiques

i Simulation de processus d’allocation budgétaire fondée sur tes GHM pour
les établissements publics et PSP

4. Simulation tarifaire 4 partir des GHM pour les éwblissements privés
CONvENtIonés

5. Comparaisons d"activité publigue-privé, pouvant aller vers des comparaisons
de codl pour |'assurance maladie

Ces traitements et analyses des données, compte tenu de la nouveavté et de |'impact
cventuel des resultats, devaient étre réalisés uniguement dans le ¢adre de I'expérunentation,
a la demande et sous la responsabilité de la commission minustérielle dirigée par Monsicur
R. DHUICQUE. Leur réalisation maténielle devait étre partagée selon les souhaits du
Comité Technique national entre ses différentes composantes ¢t il était prévu égaiement que
seraient associes les acteurs centraux et locaux (DRASS, DDASS, organismes régionaux
d'assurance maladie). Les Comtés techrugues enfin ont eu )z responsabilité de définur les
retours d information envers les établissements ayant participé a ['expérimentation.
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valuati I’

1 expérimentation a donné licu 4 un rapport d’évaluation qui a été repris dans ses
grandes lignes par les membres de la Commission ministérielle pour établir le rapport final
de |'expérimentation.

Faisabilité

Le dispositif a fonctionné plus lentement que prévu, surtout pour les établissements
publics, mais il a donné satisfaction quant A la production d'information €n quantité, £n
qualité, en exhaustivité. Méme si le processus de généralisation régional a montré une
période de munce en charge® plus longue que prévue, giobalement tous les objectifs ont

£1é atteints.
Echelles

Des échelles privées ont é1é fabriquées &t comparées aux échelles publiques (issue
de I'étude nationale de coiits) et privées (issues de I'expérimentation des 84). Eiles ont
montré quelques différences, mais surtout une trés forte convergence.

Ecarts et simulations -

Ces échelles locales et nationales ont été utilisées pour calculer des sitmuabstise: 4
budgétaires e1 tanfaires gui ont toutes confirmé l'existence d'écart imporant entre

établissemnents de soins.
+ La capacité a réaliser des simuiations budgétaires et tarifaires
Lz comespondance entre les données médicales et les données financiéres

collectées a été assurée, Automatique powr ies établissements privés (transmission de
couples R8S-RSFe), ce critére a été plus difficile & satisfaire pour les établissements

- ¥ La ‘montée en charge’ comespond 2 une période intermédiaire durant Isquelie les éablissements sollicités
sanl entre le * on envisage ~ & k& " on fait ", Cela traduit I'impossibilité de "basculer’ du jour au lendemain
d"un systéme sans PMSI & un systérne avec un PMSE parfait.
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publics et PSPH puwsgue les données financiéres er médicales ont éié recueillies

séparément.

Le respect de cetie condition a permis de réaliser pour chaque secieur des
reconstitutions de budgets et de chiffres d'affaires théoriques construits par valorisation
de l'activité a un colit ov un prix moyen régional. Les méthodes et les résultats de ces

simulations sont présentes en annexes,

Les exercices réalisés monirent une bonne capacité du modele a faire apparaitre des
écarts significatifs entre budget ou chiffre d'affaires reconstitué et budget ou chiffre
d'affaires réel. Ceor conduit 4 envisager des redistributions théoriques portant sur 5 %
des chiffres d'affmres des cliniques et 10 % du budget des hdpitaux de la région. Les
ecarts relaufs a un financement moven, powr ces établissements de lz méme région,
ascilient entre + g1 - 50 %, Cela #st extrémemeant important.

Cependant, ces simulations reposent sur un nombre de données insuffisant pour
artribuer aux écarts constatés une valeur définitive. Ainsi, les reconstitutions de chiffres
d'affaires n'ont été effectuées qu'a partir de 25 000 couples RSS-RS5Fe sur 146 (K0
s&jours correspondant aux huit meis soumis 4 validation (17 %). Les données médicales
intégrées dans ila BRAM sont en effet uniquement celles qui ont été validées sur Je
critere R3S et non du GHM. Les simulations relatives au secteur public reposent en
revanche sur un nombre de données plus important correspondant 3 & mois de cellecte.
Toutefois, elles intégrent des données non validées sur RSS comume sur GHM, et des
éléments comptables non vérifiés et ne présentent pour ces raisons gu'une valeur

indicative.

Si le modéle fonctionne et apparait capable de révéler des disparités nettes dans les
ressources financiéres des dtablissements, seule la poursuite de la collecte et
l'amélioration de l'exhaustivité ¢l de la qualité des données pourront confirmer les
montants des écarts observes.

L1 anpexe A.2.3 - Simulations LR
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+ Comparaison entre secteurs

La comparaison entre secteurs mérite des analysss approfondics. La comparaison
entre établissements publics et privés suppose de calculer une vaieur régionaie du poeint
pour chacun des deux secteurs & partir d'une base financiére et d'une base d’activités
médicales comparabies.

Lin tel exercice de comparaison a été effectué selon la méthode suivante pour les
établissements publics et PSPH. Les charges retenues sont les charges de counis séjours
hors consultations externes et services durgence coltts complets, incluant les
dépenses de logistique ct struchure, tirdes du compte administratif.

Les établissements privés ayant fourni des données vaiidées ont été retenus. Les
données financiéres prises en compte sont les RSFe qui incluent les honoraires des
praticiens libéraux exer¢ant dans I'établissement.

Une méme échelle de pondération (issue de I'émude nationale de colt} a été
appliquée pour valoriser les activités. Celles-ci ont éié redressées en fonction de
l'exhaustivité constatée pour chacun des établissements.

Ce premier exercice comporte néanmoins certains biais qui relativisent fortement la
valeur des écarts constatés :

1. Des RSFe ne comportent pas, ou peu, de facturation d'honoraires, ¢c qui apparait peu
vraisemblable

2. Le coflit des missions de service public n'a pu éire dédut des masses budgétaires des
hopitaux
La base privee est de dimension plus réduite (25 000 couples RSS-RSFe),,

. Les retraitements comptables compertent probablement des erreurs,

5. Les prestations directement facturées au patient ne sont pas intégrées, la qualité des

données n'a pas fait l'objet de redressement

Compte tenu de ces incertitudes, cetie simulation fait apparaitre des différences dans
la valeur du point des différentes catégories d'établissernents quiil convient d'interpréter
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ave; prudence.

L'écart s'établirait ainsi 4 2,44 F entre cliniques privées (valeur du point : 8,91 F) et
hopitaux locaux et PSPH {valeur du point : 11,35 F) en LANGUEDOC-ROUSSILLON,
ou a 2,67 F entre cliniques et centres hospitaliers (C.H. : 11,58 F), soit un écant relatif de
27 % (cliniques-H.L.) ou 29,9% (clinigues-C.H.). Les écarts sont bien plus immportants
pour les CHU et CLCC, de l'ordre de 64 7 F.

La comparaison des structures et de 'amplitude des case-mix des établissements
fournit un premier élément d'sxplication de cette différence. Les hipitaux concernés
enregisttent en moyenne tois fois plus d'entrées que les cliniques privées de
I'échantillon. L'éventail des cas traités est par ailieurs netiement plus concentré dans ies
établissements privés : 8( % de leur chiffre d'affaires est réalisé sur 100 GHM alors
guune fraction équivalente des dépenses de court séjour des hopitaux est répartie sur 100
a 200 GHM selon la catégone d'stablissements.

Au-deld de ces premiers éléments, la recherche des canses des ecarts constatés
reléve d'une analyse fine des structures respectives des coiits et d'un approfondissement
de l'etude des case-mix, notamment en termes de lourdeur des cas trajtés.

L'intérét de ce premier exercice s¢ situe davantage dans le test d'une nouvelle
méthode d'analyse - notzmment en termes de comparaison de case-tnix - que dans la
valeur purement indicative des écants qu'tl révele. On trouvera en annexe” des éléments

plus precis sur ies méthodes et les résultats.

Validation de 'ffypothese d'iniguite

L'hypothése prévalante d'iniquité entre €tablissements a é1é fortement validée, que se
soit entre établissements d'une méme catégone ou entre établissements de catégories
différentes. Lors de la présentation nanonale des résultats 4 la Comuussion ministérielie,
Monsieur BURNEL, chef de la mission PMSI, a présenté une comparaison des coiits pour
I'assurance maladie des points 1SA pour chacune des catégories d'établissements
rencontrées en région LANGUEDOC-ROUSSILLON. Les gcarts vanaient de prés du
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simple au double entre cliniques privées moyennes et les deux CHU de la région alors
méme que I'on avait déja appliqué le coefficient de 15 % dit enseignement et recherche, et
que I'on avait majoré les honoraires médicaux vraisemblablement minorés dans Jes RSF a
notre disposition.

2.2.3 - Conclusions de I'expérimentation

Au bout de cette expérimentation, d¢ nombreux objectifs oot été atteints, de
nombreuses possibilités d'application ont ét€ enregistrées autant par les acteurs de terrain
que par les acteurs institutionnels, Méme si certains projets soulevaient encore quelques
difficultés techniques, globalement le message cst passé des diablissements jusqu’aux

instanhces décisionnelles du ministére.

A - Le modéle de reconstitution de budgets

Le modéle est capable de révéler des disparités significatives entre ¢tablissements.

+ L'expérimentation a démontré qu'il est possible d'ajuster les dotations giobales a
l'activité, symbolisée par les Groupes homogénes de Malades. Le recalcul des bases
budpétaires 4 partir d'un coilt moyen régional permet de mettre ¢n lumiédre la sur- cu
sous-dotation relative des établissements, au sein d'une région, compte tenu de
I'activité réelle de chacun.

+ Les simulations effectuées ont révélé des écarts significatifs entre le budget réa] et
le budget théorique des établissements. Ces écarts se situent en effet dans wne
fourchette allant d'une sur-dotation de I'ordre de 20 % i une sous-dotation de Fordre
de 50%. Pour de nombreux établissements, ils dépassent largement le seuil
d'incertitude inhérent au modéle qui a pu étre estimé 3 5 % & cette époque.

Les marges de manosuvre des gestionnaires et les incertitudes pesant sur I'évaluation

U Cf. Annexe A.2.3 - simulations LR et résuhats
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des coiits conduisent toutefois a écarter une application intégrale et automatique du
modele :

+ 5i I'outil proposé permet en théoric la révision des bases budgétaires en fonction de
Pactivité, plusieurs réserves dojvent cependant étre mises en avant des réajustements
brutaux et de grande ampleur gui ne seraient pes compatibles avec les marges de
manceuvre des gestionnaires.

+ L'acceptabilité du nouveau mode de financement par les établissements dépendra
du rythme et de l'amplitude des réajustements budgétaires. Les établissements
sur-dotés au regard de leur activité ne pourraient pas, a I'évidence supporter sur une
bréve période un réajustement égal aux écarts constatés.

+ A linverse, atribuer automatiquement aux é&tablissements sous-dotds une
compensation budgétaire intégrale pouvant atteindre dans certains cas Ja moitié de
leur dotation actuelle n'aurait pas de sens en l'absence de projet de développement

cohérent, validé par les autorités sanitaires au regard des besoins lecaux.

Pour ces raisons, la commission fut amenée 2 envisager une phase de transition
destinée a organiser le passage du budget global a un budget ajusté i l'activité médicaie. La
conception méme du modeéle de simulation ne permet pas d'envisager son application
intégrale et automatique a {'allocation budgétaire.

La principale difficulté révélée par I'expérimentation concerne le traitement des
missions de service public assurdes par les établissements, notamment matiére
d'enseignement et de recherche. Ces missions, principalement concentrées dans les plus
grands établissements {CHU, CLCC), ne sont pas retracées par !lindicateur d'activité
constitué par le GHM. Elles se traduisent en conséquence par un surcodt du GHM dans les
établissemnents concemnés puisque pour une activité médicale identique, les CHU doivent
financer, outre cette activité, le travail d'enseignement et de recherche effectué par lewrs

praticiens.

Dans le délai qui ini £tait impose, 'expérimentation n'a pu qu'initier une démarche
d'évaluation du codt de ces missions et en proposer un chiffrage provisoipe. En I'état actuel
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des études, les écarts déterminés par le modéle sont donc affectés d'une marge d'incertitude
notable qui n'autorise pas leur application automatique 2 la redistribution des dotations.

Par ailleurs, les tests montrent que la part de l'enveloppe régionale susceptible d'étre
redistribuée entre les établissements est nettement plus importante si les CHU sont traités
au niveau régional : le volume financier pris en compte est, bien entendu, plus large et de
plus, les écarts sélargissent. Des tests fondés sur une hypothése forte des colts liés a
I'enseignement et a la recherche (évalués & 15 % du budget), montrent que les CHU du
LANGUEDOC ROUSSILLON restent encore nettemnent conwibuteurs 4 la redistmbution.
L'efficacité du modele est d'autant plus forte qu'est retenue Pintégration des CHU a la base
répionale en cohérence avec le dispositif de planification hospitalidre et avec les missions

de recherche et d'enseignement.

Cependant, compte tenu des iacertitudes qui viennent d'étre évoquées &t de la
necessité de préserver la capacité de recherche et le réle essentiel des CHU, notarnment
dans la qualité des formations médicales, des dispositions particuliéres sont & prévoir. Cetie
double contrainte confortait 'idée de l'ajusternent progressif des dotations & l'activité et
souligne la nécessité de porter une attention particuliére au traitement des CHU

D'autres facteurs pauvant justifier les écarts observés ont été relevés. Si le modéle ne
les prend pas en compte dans sa forme actuelle, ils ne sont cependant susceptibles de jover
qu'a la marge et constituent une contrainte maiirisable pour l'allocation de ressources. La
prise en compte de la qualité des soins est le facteur le plus sensible, notamment vis-3-vis
du corps médical qui y potte une attention légiime. L'impact de cette imperfection du
modéle en termes de surcoilt de la qualité ne doit cependant pas €tre surévalut.

D'autres aspects relévent plus spécifiquement de |'amélioration progressive du
modéle. Ainsi, la détection et le retraitement des GHM qui apparaitraient hétérogénes en
termes de coit ou peu pertinents dans les pratiques sont de la responsabilit€ des instances
de piletage de l'outil PMSI (P.E.RN.M.S. : Pole d'expertise et de référence national des

nomenclaturas de santé),

L'analyse fine du fonctionnement des hipitaux €1 le développement de la
comptabilité analytique devraient par aiilewrs permettre d¢ mieux cerner la structuration des
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colits par établissement et de défimir des “groupes hotnogénes d'établissements ou de
services”, élements de comparaison dune réelle utilité que le modele budgétaire, pourra
progressivement integrer.

Compatibie avec la mise en ceuvre progressive du systéme d'ajustement budgétaire,
I'adjonction de ces éléments d'analyse devrait lui donner toute son efficacité. L'obligation
de travailler sur des coiits complets conduit 2 infléchir provisowrement l'objectif de
distinction des coiits et de redistribution intégrale de 'assiette budgétaire.

Les différentes simulations cffectuées révélent une forie variabilité des €carts entre
dotation réelie et dotation théonque des établissernents, selon que ['on rapporte l'activité
aux budgets "medicaux" (qui. comprennent, outre les dépenses medicales directement
affectables, les colts indirects des actes medico-techniques et des prestations de
blanchisserie et restauration) ou aux budgets complets (qu ajoutent aux dépenses
précédentes les frais de structure et de logstique). Cette situation résulte pour partie du
développement insuffisant de la comptabilité¢ analytique dans les établissements. Par
aifleurs. la vénfication par la DRASS et les DDASS des réaffectations comptables
gffectuées par les établissements a mis en évidence un risque d'erreur qui croit avec la
finesse des retrajternents exipés. Sauf 4 mettre en place des procédures de contrile lourdes
des traitements analyliques en provenance des éuablissements, la minimisation des risques
d'errewr conduit 4 reconsidérer les modalités de redistribution initialement prévues.

Compte tenu des difficultés de contréle des informattons financiéres fourntes par les
établissements, ia commission a proposé, dans un premier temps, un ajustement a l'activité
de la quasi-totalité duv budget des scins de court séjour, alers que le modéle défim par le
cahier des charges prévoyait un ajustement uniquemnent sur les colts affectables a l'activité
médicale.

Ce choix epléve en partie sa justification 4 un dispositif d'allocation budgétaire
portant sur la totalité de l'assiette retenue. Il est en effet concevable J'allouer, & terme,
100 % du budget affectable 4 l'activité meédicale -c'est a4 dire l'ensemble des charges qui
varient avec cefte activité en fonction de celieci. Er revanche, une telle option est
contestable si l'on intégre a la masse distribuable des charges fixes, dont les principes
d'aiustement sont indépendants des vanations comjoncturelles d'activité.
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B - Etudes complémentaires.

Un mécanisme d'application progressive, ménageant un £quilibre entre automaticité
et souplesse excessive. La progressivit? du systéme proposé consiste 3 introduire deux
éléments de modulation par rapport au modéle de reconstinmtion de budgets ajustés i
Pactivité médicaie :

I. La fraction du budget sur laguelle s'applique le mécanisme de redistribution. Le
recours au budget complet pour effectuer les simulations conduit en effet A rejeter
une redistribution affectant ia totalité de cette assiette (cf. ci-dessus).

I~

La part de V'écart relatif prise cn compte par le mécanisme de redistribution. Pour
tenir compte des incertitudes liées au modéle de simulation, i) est souhaitable de
ne pas ajuster l'assiette distribuable en fonction de ia totalité des écarts constatés.
On peut en revanche admetire de ne prendre ¢n compte que les écarts relatifs
supérieurs & Ja marge d'incertitude (estimée & + ou - § %) ou encore de pratiquer
un abattement sur la valeur brute des écarts.

Ces deux éléments se prétent 4 une modulation associée 4 une phase transitoire. On
peut ainsi prévoir d'augmenter chaque année la part du budget soumise au mécanisme
redistributif et la proportion de I'écart pris en compte.

La double contrainte consistant & rendre le dispositif a la fois incitanf et acceptable
par ies acteurs suppose d'éviter deux solutions extémes, une application automatique du
modéle et un ajustement laissé a la discrétion des services déconcentrés de 1'Etat.

Toutefois, dans la mesure oit dans les premiéres années d'application du nouveau
dispositif, celui-ci n'aboutirait qu'a un réajustement minime du budget, il est envisageable
de privilégier l'automaticité, & charge pour les établissements de moduler ce principe en
apportant 4 la tutelle la justification des écarts observés.
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Le traitement spécifigne des CHUJ

En I'absence d'évaluation fiable des surcolts liés 4 l'enseignement et a la
recherche, la commission estime crédibie de valoniser provisoirement ces charges au
moyen d'un taux forfaitaire. Si dans les simulations, une bypothése de 15 % des
colits a ét6 retenue, les premiers résultats des études pourraient toutefois suggérer un
taux plus faible. Une telle convention ne sera envisageable quauv cowrs des
premiéres années d'application du nouveau dispositif, la redistribution n'affectant
alars gu'une faible part des budgets. Par la suite, ¢¢ taux devra étre precise et justifie
en fonction du résultat d'études spécifiques (cf. ci-aprés).

De plus la nécessité de préserver la vocation scieptifique et universitaire de
ces établissernents a conduit la commission 4 recommander t'éiaboration d'un
reférentiel national permettant de comparer les CHU (et peut-étre aussi les autres
grands établissements} entre eux.

Le svsteme devra étre complété et amélioré par des travaux complémentaires

* Le cas des CHU illustre la nécessité d'accompagner la mise en place du nouveay
dispositif. Par définition, un systéme régional d'allocation de ressources n'a pas pour
objet de corriger des dispanités interrégionales, ce qui reléve d'une redistmibution a
I'échelon central. En revanche, ia généralisaton du PMSI peut fournir les bases
d'une tetle redismbution par la connaissance précise de ['actuvité de I'ensemble des
¢tablissements de santé.

+ L'évaluation précise des coits des ntissions de service public des CHU suppose
d'engager sans tarder une étude speécifique de portée natiopale impliquant par
exemple la Conférence des Dovens, la Conférence des Présidents de C.M.E. et celie
des Directeurs Généraux de CHU. Cette étude permetira de vérifier ou de corriger
les hypothéses formulées au cours de l'expérimentation et d'affiner le modéle en
conséquence.

Des travaux compléementares permettamt de perfectionner le modéle st d'en rendre
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l'application acceptable pour les différents acteurs sont également 4 prévoir. On peut citer
en particulier les thémes suivants :

1. L'amélioration de la comptabilité analytique permettant d'aboutir 3 I'objectif
diisoler le colt des différentes missions de T'hdpital, notamment le budget
affectable 4 l'activité medicale,

2. L'évaluation de la qualité des soins et des moyens de la prendre en compte dans la
procédure budgétaire,

3. L'amélioration de l'outil PMS],

4. L'impact des effets de taille ou de 1a spécialisation sur la structure des coflts des
établissements. Ceci pourrait aboutir & la constructior de référentiels par
catégories d'établissements afin de mieux comprendre 1a formation des cofits.

5. L'évaluation des risques J'effets pervers liés aux changements de mode de
financement, risques qui n'ont pu étre mesurés au cours de 'expérimentation.

L'expérimentation a démontré la faisabilité d'mn mécanisme d'ajlocation budgétaire
partiellement fondé sur un crittre d'activité médicale. Elle & cependant souligné la nécessité
d'une démarche progressive, tenant compte des capacités d'adaptation des établissements.
Une telle démarche présente en outre {'avantage de pouvoir intégrer les conclusions d'études
compiémentairas dont |'expérimentation a mis en évidence le caractére indispensable.

Elle s'intégre dans un dispositif giobal de modemisation de la gestion des
éiablissements de santé reposant sur trois owtils fondamentaux qui participent & la
régulation du systéme : la planification, le financement et 'évaluation. Si l'expétimentation
avait pour objectif principal le financement, elle a permis de rappeler la nécessité d'engager
une démarche paraliéle sur les autres volets de ce miptyque.

C - Ajuster U'allocarion budgétaire 3 I'activité

La principale limite relative 4 la pertinence et A l'efficacité des découpages
économiques et des retraitements comptables adoptés au cowrs de la phase expérimentale
réside dans leur caractére difficilement contrblable. Or les différentes simulations, qui sont
présentées en annexe, montrent une grande variabilité des écarts entre budget reconstitué et
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budget historique seion la stnucture de coilits retenue. Par exemple, les établissements se
trouvent diversement évalués par les différentes simulations selon gu'ils adoptent une
conception plus ou moins stricte de leur frais de structure : un hopital gui affiche des frais
de structure élevés peut ainsi apparaitre sur-doté dans une simulatjon er cofits compiets et
équilibré si |'on exciut ces frais de 1'assiette de ia simulation.

Si le principe d'allouer en fonction de l'activité médicale la seule fraction du budget
affectable a cette activité reste pertinent, force est de reconnaitre que c¢la suppose la mise
en ceuvre de moyens de controle développés pour vérifier la sincerité des retraitements
comptables opérés par ies établissements. Dans une phase {ransitoire, il pourra étre plus
équitable de travailler sur un budget complet, se prétant mieux aux vérifications

NeCessa)res.

{ette réserve faite, Jes résuliats des simulations démontrent la capacité du modéle a
faire apparajtre des écarts significatifs - si l'allocation budgétaire retient comme base les
'budgets reconstitués, la redistribution cntre établissements porterait sur environ 10 % de
I'enveloppe régionale. Par ailleurs, le vean des écarts individuels entre budget reconstitué
et budget histonque deépasse dans certains cas 50 % et atteint fréquemnment plus de 10 %.

L'erreur lidée 4 l'application de l'échelle pationale de colts, qui résulte de la
construction d'une écheile de pondération des GHM sur la base d'un échantillon
d'établissements, n'est en effet pas susceptible d'entrainer une erreur de jugement sur les
dotations supérieure 3 2%. Ep tenant compte des autres sources d'errcurs comme les
anomalies sur le codage ou la répartition des charges, ia marge d'incertitude apparait
vraisembiablement infénieure 4 5 %.

La valeur absolue des écarts mis en évidence n'est toutefois qu'indicative. Les
simulations ont en effet été exécutées sur une base incluant 8 mois de données médicales ot
comptables mais comportant 3 la fois des données validées et non-validées. 1l n'était done
pas envisageable de retenir les chiffres calculés par le modéle sans une confirmation
ulténeure fondée sur une base plus solide. 11 convient toutefois de relativiser cette
observation en notant gue les premiéras simulations - effectuées a partir d'une base encore
plus réduite - n'ont pas été fondamentaiement infirmées par celles qui ont été réalisées sur B
mois de donnees.
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Par ailleurs, 'analyse de l'origine des &carts n'a pu étre qu'dbauchée. Les premiers
travaux réalisés montrent que le modéle fournit en lui-méme certains élémenis d'explication
en offrant uhe connaissance précise du case-mix des &tablissements. Au-deld, il conviendra
d'étudier plus précisément les cas traités - notamment en ternes de gravité des pathologies -
ainsi que 'organisation intene des &tablissements pour déterminer la part respective de
chaque facteur explicatif.

D - Une substitution totale prématurée

L'expérimentation LANGUEDOC-ROUSSILLON a démontré la fajsabilité
technique de la reconstitution des chiffres d'affaires des cliniques & partir d'un pnx moyen
regional par GHM. Les simulations effectuées ont permis de mettre en évidence la capacité
du modéle a faire apparaitre, 14 encore, des écarts significatifs entre établissements. De plus,
les tests réalisés 4 partir d'échelles de pondération différentes aboutissent 3 des é&carts de
méme signe et d'amplitude comparable qui confirment la robustesse du modéle.

L'expérimentation & €galement permis de mesurer limpact d'une tarification au
GHM sur le chiffre d'affaires des établissements. Cependant l'nterprétation des écarts se
révéle particuliérement délicate en raison des limites de 'échantillon ayant servi de bass au
calcul : Les simulations sont fondées sur senlement 25 000 couples RSS-R5Fe, alors que
ies climques privées du LANGUEDOC -ROUSSILLON comptabilisent plus de 200 GO0

s&JOWrS prar an,

Or, la connaissance précise des conséquences financiéres d'un changement de mode
de tarification est indispensable dans le secteur privé. Cette réforme ne consiste pas en effat
-a la différence de ce qui est envisageable pour le secteur public- a ajuster progressivement
une enveloppe budgétaire, mais a opérer une substitution entre deux systémes tarifaires de
concepiion et d'application trés différentes. L'évaluation de l'impact financier du
changement de mode de tarification doit nécessiter des émudes plus approfondies.
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E - Harmoniser les bases tarifaires

Sans perdre de vue l'objectif final d'une tarification fondée sur te GHM, dans une
perspective d'harmonisation des modes de financement des établissements publics et PSPH,
et privés, il est envisageable d'utiliser le modéles tasté au cours de l'expérimentation pour
concourir a la réduction des disparités tarifaires entre cliniques privées.

La connaissance des écarts entre les chiffres d'affaires réels des établissements et les
chiffres d'affaires théorigues établis sur lz base du prix moven du GHM fournit une
référence solide pour les négociations tarifaires. Rapprochée des écarts inter établissements
syr les tanfs unitaires applicables aux éléments de {a nomenclature, cette information donne
en effet une indication objective pour évaluer les disparités ainsi que le sens et l'ampleur
des corrections a apporter aux tarifs.

La comunission a tenu & souligner l'intérét d'une telle mesure pour la mobilisation
des établissements privés en faveur de la cotlecte des données médicales, objectif qu'elle a
jugé capital de mener A bien. Cette phase transitoire permettra de mener a bign les études
cornplémentaires nécessaires pour l'application de la tarification fondée sur le GHM.

Certaines d'entre elles sont communes avec ce qui est envisagé pour le secteur

public :

1. L'évajuation de la qualité des soins, et des moyens de la prendre en compte dans le

systéme de tarification,

2. L'amélioration de 'outil PMSI,

3.L'impact des effeis de taille ou de la spécialisation sur la structure des prix
des étabiissements,

4. L'évaluation des risques d'effets pervers liés av changement de mode de arification.

D'autres études spécifiques somt 4 prévoir, notamment la poursuite des travaux
commences en LANGUEDOC-ROUSSILLON pour évalver l'impact du changement de
mode de tarification sur le chiffre d'affaires des établissements.
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F - Un nouveau systéme de financement réalisable

Les résultats de la collects démontrent la faisabilité de la production par les
établissements et du traitement par la tutelle ct les catsses, des informations médicales et
comptables, dans de bonnes conditions d'exhaustivité et de qualité. Cependant I'examen de
ces chiffres montre que malgré la pression continue cxercée par les instances de piiotags
sur les acteurs, les délais de production, de transmission et de contrble n'emt pu éte
totalemnent respectés.

Si 'on doit faire la part de I'apprentissage nécessaire des nouvelles procédures dans
les retards observés, il faut néanmoins relever le caractére trop strict des délais prévus au
cahier des charges. Dans la perspective d'une production "en routine” des donndes, un délai
de quatre mois entre le séjour et l'intégration du RSS validé dans ia base apparait ators pius
réaliste. Pour respecter ce délai, i! semblait soubaitable de prévoir, dans le cadre d'une
application généralisée du dispositif, des procédures de contrile aliégées En effet, sauf a
engager des moyens supplémentaires importants, il n'était pas snvisageable de maintenir ia
fréquence mensuelle des contrGles des RSS, qui a imposé en LANGUEDOC
-ROUSSILLON l'affectation de 10 médecins 4 temps plein.

La vérification des données comptables en routine pose le probléme du choix du
niveau d'analyse gui st étroitement li¢ au niveau du contzdie. Un contrdle systématique de
vraisemblance (détection des valeurs aberrantes) est faisable par la tutelle, & condition
d'orpaniser une coliaboration efficace entre DRASS et DDASS. Dans le cas d'anomalies

noti expliquées, un contrile sur place complémentaire se révélera parfois indispensable.

Le systéme d'information médicale a fait la preuve de sa capacité d'adaptation a des
modifications d'origine externe : en cours d'expénimentation, le dispositif a ainsi di en
mesure dintégrer un nouveay catzlogue des actes (C.D.A.M. 54} et une nouvelle foncthon
groupage (F.(3.2.} sans perturbations autres qu'un retard prévisible dans la collecte.
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G - Le modéle autorise des redistributions significatives en secteur prive

La transtnission des couples RSS5-RSFe permet de réaliser des simulations a partir
d'un petit nombre de données puisque la correspondance entre donndes médicales et
financiéres est automanquement assurée. Les simulations réalisées sont présentées en

annexe “ Languedoc-Roussillon simulations ™.

Les diagnostics portés sur les chiffres d'affaires apparaissent significatifs cu égard
au seuil de tolérance gui peut émre évalué 4 5 % comme dans le cas des établissements du
secteur public. Si la redistribution envisageable porte sur un montant moins élevé que dans
te secteur public (5 % de la masse financiére régionale au lieu de 10 %), les écarts observés
entre chiffre d'affaires reconstitués et chiffres d'affaires réels passent fréquemment ia barre
de 3 % et atteignent jusqu'a 60 % dans les cas extrémes.

De plus, les écarts sont pen sensibles a des changements d'échelle. Les tests réalisés
a partir de trois échelles différentes issues des expéniences {84 clinques, LANGUEDQC -
ROUSSILLON, échelle mixte) n'ont pas inversé le sens des écarts et n'ont modifié que

faiblement leur valeur.

Le praphigue ci-aprés indique les écants observés entre chiffres d'affaires donnés et
chiffres d'affaires recalculés sur Iz base des trois échelies évoquées ci-dessus. On note le
trés bon alignement pour chague clinique, sauf pour une, la 14, qut perd avec 'échelle 84
autant que ce qu'elle gagnerait avec |es denx autres échelles. En fait, aprés vérification, cet
établissement posséde une activité centrée sur une seule spécialité, et fait l2 moitié de son
chiffre sur un seul GHM. Ce GHM éiant sensiblement différent entre les deux groupes
d'échelles, la clinique v est wes sensible.
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Davantage encore que pour les établissements publics et PSPH, il convient d'insister
sur la valeur indicative des chiffres : les calculs ne reposent que sur 25 00C des 146 000
séjours enregistrés dans les § mois utilisés comme base de simulation. Seule la poursuite de
ta collecte permetira de donner une asstse plus solide aux chiffres annoncés.

Compte tenu de Jeur valeur relative, les écants observés n'ont pas donné liew a une
analyse approfondie.

H - Une tarification sur le GHM est envisageable

L'objectif n®3 “prévovail d'étudier la faisabilité, pour les établissements de santé
prives comventionnés, d'une tarificarion fondée sur l'activité médicale en partie symbolisée
par les GHM, et {de] mesurer l'impact de ce nouveau mode de tarification sur le chiffre
d'affaires des érablissemenis par rappor! avu mode de caicul actuel”
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La tarification au GHM est techniquement applicable.

La production des informations meédicales et comptables par les établissements
présente 'avantage de la simultanéité de Ja sonie de ces deux types de données dans le cas
des cliniques privées puisque cc sont des couples RSS-RSFe qui sont soumis a vatidation.
Les difficultés techniques se résument essenticliement & celles que suscite la production de
RS5 car les RSFe sont générés automatiquement & partir du bordereau de facturation 615.
Les abservations formulées dans le cas des établissements publics et PSPH sur I'impact du
délai de transmission restent donc valabies.

Toutefois, il convient de souligner que la logique d'une tarification sur la base du
GHM imposerait une transmisston rapide des données.

Au niveau du contréle, la verification du RSS a posé au cours de 'expérimentation
un certain nombre de difficuliés de pnncipe. Dans une phase de génémalisation, il
convigndrait de dissocier clairement le contrdle lié & Yobjectif tarifaire -qui consiste a
venifler l'adéguation entre le bordereau 615 e, le RSFe - et le contrble des éléments de
facturation eux-mémes tels qu'ils figurent sur ce bordereau, qui relévent de la responsabilite
de I'assurance maladie et sont régis par des procédures spécifiques. Cette confusion évitde,
le contrdle 4 mettre en ceuvre dans le cadre d'une généralisation se limiterait 2 un contréle
svstématigue de lz transcnption effectuée par le systéme informatique auquel s'ajoutera un
simple contrile de vraisemblance pouvant étre effectué sur échantillon.

La généralisation du PMSI au secteur privé, incluant recueil et transmission des RSS et
des RSF anonymisés, et la circulaire indiquant aux DRASS ['intérét 4 utiliser ces données
pour moduler les allocations budgétaires das établissements sous sa compétence tarifaire

seront 'ultime conclusion de cette expérimentation
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2.3 - Conclusion

A P'issue de ces expérimentations, les résultats apportés ont permis de faire avancer
l'idée selon laguelle, pour ies établissements publics ou PSPH, comme pour les
éiablissernents privés, le PMSI apporte loutil commun d'évaluation quantitative de
I'activité, décrite qualitativement, gui peut &tre le fondemen! commun & un systéme
dallocation de ressource. De plus, ia généralisation de 1'cutil et son utilisation 4 des fins de
modulation budgétaire fut décidée sur tes conclusions de ces expériences.

Les éléments vrasemblablement décisifs pour la généralisation du PMSI aux
établissements privés, décidée au printemps 1995, furent bien siir la faisabilité technigue,
mais surtout la fragile comparaison des coiits pour I'assurance maladie & activité égale pour
les trois types d'établissements : pour ia premiére fois officieliemient, il était reconnu que les
établissements privés pouvaient étre netternent moins chers que les établissements publics,
en particulier les CLCC et les CHU malgré 1'abattement avantageux de 15 % obtenu par la
négociation pour leur vocation universitaire. Globalement, il était affiché : «en
LANGUEDOC-ROUSSILLON, les premiers calculs donnent | climiques 8,3 fipoint 1S4, CH
12F/point ISA et CHU & CLCC 16f/point ISA en cout-assurance maladie 5.

2.3.1 - Une démarche progressive en secteur public

Le modéle testé lors de I'expérimentation a pour objet de reconstituer des budgets
théoniques représentant la valorisation de l'activité médicale saisie par un indice de coiit
moyen appeié "valeur du point régional”. Ce dermier est lui-méme calculé en divisant la
somme des dépenses affectables a l'activite médicale des £tablissements publics et PSPH de
la région LANGUEDOC-ROUSSILLON par le nombre de points d'activité (points "LS.A"
pour indice synthétique d'activité} de ¢es mémes établissemnents.

L'expénmentation a montré que cet outil fournit une référence irremplagable pour
I'élaboration d'un mécanisme de redistribution progressive de l'enveloppe régionale. La
commission a cherché 4 préciser les modaiités d'un tel mécanisme.
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2.3.2 - Faisabilité technique en secteur priveé

Les simulations réalisées sur ies ctablissemnents privés ont ¢onsisté a valoriser
l'activité médicale représentée par un rombre de points [.5.A. par un indice de codt moyen
-la valeur du point régional- pour reconstituer un chiffre daffaires théorique ajusté a
I'activité. Si les échelles de pondération des GHM sont différentes, les méthodes de calenl
sont identiques a celles utilisées pour le sectewr public.

S1 un dispositif d'allocation de ressources fond¢ sur la descripion de l'activité
medicale par les GHM apparait techniguement faisable dans le sectewr privé, son
application directe est soumise aux memes facteurs d'incertitude que ceux qui viennent
d'étre evogques pour le secteur public : acceptabilie par les acteurs, non-prise en compte de
ia qualite des soins, caractére imparfait du PMSI1. Mais en outre, 'application de la
tarification fondée sur le GHM reléve davantage - dans le secteur privé- d'une logigque de
substitution au svstéme antérieur, ¢e qui impose des précautions supplémentaires.

2.3.3 - La généralisation du recueil

Les aspects les plus observables des conclusions de ces expénimentations ont été,
certainement, les éléments synergigues qui ont déclenché la généralisation du PMSI an
secteur privé. Cette décision politico-technigue, prise au printemps 1995 au wvue des
résultats des comparaisons public privé en LANGUEDOC-ROUSSILLON, scellait le
destn du PMSI frangais comme outil de comparaison quantitative de lactivité des

elablissements saniaires,

A partir de l'application au secteur privé, le PMSI devenait le seul outi] comumun de
description de l'activité, celwn Ja méme qui pouvait assurer la mise en place de la réforme de
1991. ou encore I'outil qu rendait possible la fameuse harmonisation des systémes
d'allocation de ressources, appelée des voeux de messizurs Briet et Guillaume, de leur
rapport de juillet 89. A ce titre. la généralisation renforgait considérablement la position de
l'outi) sur I'échiquier de I'hospitalisation.
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A - L'arreté du 22 juillet 1996

Signé du directeur des hdpitaux et du directeur de la sécurité sociale, l'arrété du 22
juillet 1996 impose aux cliniques conventionnées de recueillir des données d'activité
médicale. Une fois anonymisées, ces données sont transmises & la CNAMTS, qui les
centralise et les transmet a 'Etat et aux autres régimes d'assurance matadie. 1.'srrété prévoit
que, pour chacune des régions, l2 caisse régiopale d'assurance mzladie, la DRASS et
l'agence régionale de l'hospitalisation sont destinataires des données relatives a ta région

considéree,

Si les etablissements de santé privés colligent les mémes informations que las
établissementis publics, et constituent 4 I'identigue ieurs RUM et RSS pour ce qui est de jeur
partie médicale, les données qu'elies transmetient 4 la CNAM présentent une particularité
ce ne sont pas des RSA, mais des RSAc. En effet, grice a une procédure de cryptage non
réversible du "numeéro de sécurité sociale"”, les informations relatives aux hospitalisations
d'un méme patient sont repérables, sans que, pour autant, le patient puisse &tre identifié. En
clair. le "chainage” des épisodes d'hospitalisation devient possible.

Ce dispositif, imposé comme condition nécessaire 3 la généralisation, permet de
repérer, anonymement pour les patients mais nominativement pour les éablissements,
d'éventugls dysfonctionnement dans la prise en charge. Un méme patient ancnyme opéré
trois fors d'une appendicite éveillera Fattention. §'il est hospitalisé en deux établissemnents
en méme temps ou 5'il ne fait que sontir et entrer d’hospitalisation compléte, plusicurs
hypothéses seront posées et éventuellement testées sur le fonctionnement de la prise en

charge.

¥ On trouvera en annexe A.2 4 - Géndralisation du PMSI - le texte complet de ' arrété,

il sagit en fait du numére d'inscription au répertoire national d'identification des personnes physiques
(NIRY domt |'usage par les éablissements de santé a recu un avis favorable de ia CNIL pour les raitements
que ces dtablissemnemts pauovent metrs en paevre dans le cadre de leurs échanges avec 1'assurance maladie, 4
I'exclusion de toute avtre viilisation.
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B - Financement et formation

En 1990 et 1991 noctamment, la création des DIM avait valu aux éiablissements
publics des renforcements de leurs crédits. La régiementation a prévu, en établissemnent de
santé privé comme dans le public, la présence d'un médecin responsable de linformation
medicale : le coit, pour les éublissements privés, de la création de cette fonction,
désormais indispensable, a pour contrepartie une augmentation de I'Objectif Quantifié
National, 4 hauteur de 0,4 poinis en année pleine, soit environ 140 millions de francs pour
les 1 400 étabiissements prives concenés.

Durant la fin 1996 et le début 1997, ces établissements ont organisé lz formation de
medecins ¢t de responsables de cliniques a la problématigue et aux techniques du PMSI.
Pour les établissements les plus importants, des techniciens de I'information médicale ont
pu également émre formés.

C - Perspectives attendues

La loi de 1991 posait le primcipe du financement "3 la pathologie” des
établissements privés, ¢’est-a-dire la création de tarifs forfaitaires, par types de séjowrs. La
pubizcation de I'aTété a constitué un pas dans cefte direction. En 1997, les clinuques ont mis
en oeuvre leur activité de production PMSI. Septembre 1998 est le mois ol les régions ont
été destinataires de données PMS] privée émanant de la CNAMTS. En fin 1998 début
1999, la confrontation nationale des données médicalisées d'activité &t des données
tarifaires va fournir une phetographie des écants de prix reconstitués par GHM : un caloul
fondé sur les mémes principes que pour les hopitaux publics, permentra de comparer les
chiffres d'affaires réels et théorigues {acuvité exprimées en points ISA x prix moyens
observés du point ISA) de chaque chinique. Ces informations pourrent, techniquement, étre
utilisées pour la gestion de I'enveloppe d'harmonisation tarifaire, qui vise a réduire les
inégalités de ressources allouses aux établissernents, a activité équivalente.

Cet usage constituera une premiére Stape avant la mise en place d'une tarification
fondée sur les pathologies GHM. prévue par la ion de 1991 et reprise par l'ordonnance

portant réforme de 'hospitalisation publique et privée.
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Chapitre 3

Etude empirique

de I’hétérogénéité des facturations des cliniques

Efficacité de la dépense publique en matieérs de santé¢
Cohérence des instruments de régutation

La documentation Frangaise : "Efficacité de la dépense publique en matiere de santé : cohérence des instruments de régulation : rapport scientifique
/ GREQAM |(Groupement de recherche en économie quantitative d’Aix-Marseille\) ; Vincent Bonniol, Sandrine Chambaretaud, Olivier Chanel, \(et al.\) ; Commissariat général du plan."



Introduction

Dans le secteur privé, le coiit powr |’ assurance maladie d'un séjour médicalement
homogéne peut varier considérablement. Dés lors que les cliniquas sont remboursées sur
la base d'une régle de type remboursement du coilt, I'hétérogéncdité des tarifs n'est pas
le seul facteur en cause. On a souvent mus en évidence I'incitation a accroitre le volume
de prestations et la qualité des soins qu'une telle régle fournit au producteur. A en juger
par la vanabilité des durées moyennes de séjour, cet effet volume joue de toute évidence
sur la facturation des cliniques. Néanmeins, |'incitation & multiplier les quantités de
prestations ne constitue certainement pas le facteur explicatif unique d'un te] effet. Dans
quelle mesure el powr guelles raisons les pratiques médicales influencent-elles la
facturation moyenne d'un séjour ? Existe-t-1] un lien entre le prix d’un séjour et la
structure economique de la clinigue, entre le prix d’un séjour et les caractéristiques du
patient ? Les cliniques dont les tarifs sont les plus faibles ont-elles tendance a multiplier
les quanutés de prestations 7 En somme, exisie-t-il une justification écopomigue ou
medicale & I'hetérogeénéite des facturations movennes pour un GHM dans le sectewr
hospitalier pnivé ? L'ensemble de ces questionnements sous-iend le propos de notre

élude empinique.

Le point de départ de "analyse est le séjour d'un patient dans une clinique. A
Vissue de ce séjour, le coidt de I"hospitalisation pour le patient 5'éléve 4 la valeur de la
facture totale établie par la clinique (bordereau 613), soit . d'une part, Jg facture des
honoraires  destinés aux  divers médecins gqui sont intervenus a2u cours de
I"hospitalisation (partie basse du bordereau 615} et, d"autre pant, la facture de fa clinigue
{partie haute du bordereau 615). La facture de la clinique dépend d’un certain nombre de
varniables. On peut regrouper ces vatiables en deux grands groupes : les quantités et lasg

ptix.

La durée du séjour (nombre de journées), la séveérité de ['intervention

chirurgicale (nombre de K opératoires et d’anesthésie-réanimation), les prestations
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(consommations intermédiaires, chambre particuliére,...) constituent les wvariables
quantités. Elles expliquent une part de ja facturation d'un séjour et peuvent o priori
dépendre d'un certain nombre de facteurs : les caractéristiques du patient, les habitudes
des meédecins en termes de cotation médicale ou de prescription, la structure
hospitaliére, |'activité et la stratégic économique de la clinique. L’autre part de la
facturation dépend des varizbles prix. Les tarifs associés aux prestations unitaipes
varient en fonction du classement de ia clinique, des disciplines médico-tarifaires, de la
localisation géographique de 1'établissement et précisément des bases de référence des

{CRAM en matiére de tanification.

L objectif de |'étude empirique est d’identifier Jes principales vanables qui
expliquent les écars de colit d'unt séjour’ et leur influence respective sur la variable
facturation au sein du secteur privé (et précisément entre établissements comparables).
Pour traiter cefte question, nous procédons 2 une doubie analyse. La premiére consists 3
mettre en lumiére, a ['aide d’outils de statistique descriptive, I'importance des effets
quantite ¢l pnx dans la variabilité de lz facturation. Bien gu’eile soit essentieliement
monographique, cetie premiére approche permet une appréhension globale des diverses
variables en cause. La seconde a pour but d'approfondir I"analyse statistigue. Elie
exphque de fagon plus précise ’hétérogénéité de la facturation pour ume méme
pathologie. En utilisant des outils économétriques relativement simples, cette érude
cherche a mettre en évidence des liens éventuels entre les variables explicatives et Je
montant de la facture. Son objectif est d'identifier ces variables et d’inférer le sens de {a

relation.

Cette érude empitique se présente de la facon suivante. Dans 1a premidre section,
nous exposons, d'une part, la méthodologie des études statistique 1 économétrique et
d’autre part, les résultats de I"analyse siatistique de "hétérogénéité des facturations. Les
travaux que nous présentons sont effectués sur Ja base de données de I'année 1995, pour

laquelle les factures des différents patients ont été reconstituées a partir des €léments

- Le coit du séjour est te prix global du séjour payé par {"assurance maiadie # la ¢linique.
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contenus dans la partie haute du bordereav 615. L’étude statistique, quant & elle, est
centrée sur la comparaison de deux clinigues dont les facturations sont extrémes pour
chacun des GHM érudiés. La seconde section présente |'étude econométrique mepée sur
deux GHM et les résuitats obtenus. La derniére section conclut sur les principaux effets
mis a jour au cours de ['étude pour expliquer la variabilité de la facturation dans ie

secteur prive.

3.1. Analyse statistique de I’hetérogéneité des facturations

des cliniques

L'étude de l’hétérogenéité des facturations des cliniques repose sur deux
approches complémentaires : I'une statistique, I'autre économétrigue. La méthodologie
de hase qui a ét¢ adoptée pour procéder 2 cette émude est commune zux deux approches.
Eile est presenteée dans la premicre sectiont de cette partte (3.1.1.). Aprés avoir expligué
la demarche analytique de ['étude, nous centrons I'analyse statistique sur wois GHM
{sections 3.1.2. &2 3.1.5): « Imerventions sur le cnistallin avec ou sans vitrectomie »
{GHM 51), « Interventions majeures sur les articulations et greffes de membres » (GHM

295} et « accouchements par voie basse sans complication » (GHM 540).

3.1.1, - Méthodologie de I'étude

La méthodologie choisie procéde de nombreuses concessions compte tenu de ia
qualit¢ des informations de la base de données et de l'inadéquation de ceraines
methodes d'analyses quantitatives pour 'exploiter. Néanmoins, les choix effectués
permetient de¢ nous assurer de la ngueur de la démarche analytique. Dans cete
perspective de présentation, nous abordons successivement : le contenu de la base de
données, le choix méthodelogique des GHM, la notion de « comparabilité des

cliniques », la reconstitution des factures en évoquant les principales variables et la
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démarche analytique des analyses siatistique et économétrique.

A - La base de données et 'échantilion étudié

La base nationale de donndes a été décrite au cours du travail présenté
auparavant’. Rappelons néanmoins les principales caractéristiques de ce recueil

d’informations.

a) La base nationale de données

Dans cette base, 7% des cliniques implantées sur le termritoire national sont
représentées (soit 75 clinigues). Elles ont une taille movenne importante de 128 lits ot
produisent 13% environ des séjours réalisés dans |'ensemble des cliniques
conventionnées de France. Lz répartiion de ['activité en disciplines MCO est
globalement identique 4 celie constatée sur 1'ensemble du territoire, soit 209 médecine,
&7% chirurgie et 13% obstérique. Les cliniques sont plutdt spécialisées, puisque une
grande partie de leur chiffre d’affaires repose souvent sur quelgues GHM. La

représentation régionale des ¢liniques n'est pas exhaustive.

Par ailleurs, la base constimés depuis 199! grice aux érablissements
expérimentateurs est construite sur la base de prés d’un million de résumés standardisés
de sortie {RS5) couplés avec autant de résumés standardisés de facnuration (RSF). Le
laux d’exhausiivité s'éléve globalement & 92% pour I"hospitalisation, ¢t §6% pour les

actes realisés en ambulatoire et les séances.

b} L.'échantillon £tudi

La base de données est donc constituée des informations quantitatives relatives
aux 75 cliniques qui se sont prétées a I'expérimentation. Faute d’exhaustivité, huijt

* Cf. Chapitre 2.
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d'entre elles ont éé écartées de |'analyse empirique. Notre étude repose donc sur

Iexploitation des donnses de 67 cliniques, qui constituent notre échantillon.

Profil de la base

L.a base de données {« Case Mix ») que nous avons exploitée ¢st donc constituée
des couples RSS/RSF éiablis par les établissements expérimentateurs pour I’année 1995
{c'est-a-dire pour tout patient dont la date de sortie ast comprise entre le 17 Janvier 1995
et le 31 Décembre 1995). De fait, le Case-Mix est constitué, pour les 67 cliniques, d’un
total de 35 663 RS5 | il renseigne sur e nombre de patients que chaque clinique a traité
pendant | année pour chague GHM.

Effectif de |z base par Catégorie Majeure de Dhagnostic

Graphique 31.1.1 — Effectf des CMD danas la base de donndss
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{e tableau décnt la répartition des patients de la base par Catégorie Majeure de
[Dhagnostic, et le tableau suivant permet de lire la nature de chacune d’elles. La part de la
CMD 24 est netternent dorunante (plus de 24%). La catégorie CMD 27 et la catégorie

POUB (ou catégorie « fourre-tout » de la base’} représentent également une part

' La catégorie dite “fourre-tout” regroupe 16us Jes RSS non reconnus par le logicisl de groupage.
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importante de la base de données (environ 14%). Les cing autres CMD dont la
représentation est notable sont, par ordre décroissant: la CMD 8 (8%), la CMD 6
{7.5%), la CMD 5 (7%), la CMD 14 (§%) et la CMD 3 (4%).

TaBLEAU 3.1.1 = LisEi E DES CMD

CMD
1 Affections du gytéme RarvaLX
2 |Allections de Maeil
3  |Affec. des omilles. du nez, gorge, bouche, denta
F Aflgction de I'appared rexpratoire
5 Affections de [apparel Sreulatoin
6  |Affections du tube digastil
7 Affections du syst. hépato-biligire at du pancnhas
8  |Affeclions el traumatismes de 'appansi musculo-squsisttique of du tisxus conjonctif
9 Affections de la peau, des issus sous cutenés o des sains
10  |Afecticns endocrininmes, mdtaboligues ot rutribonmsetes
11 |Affechians du rein #1 08 vOix UMNATES
12 jAflections de 'sppareil génital masculin
i 13 |aflections de appareil génital masculin
14 |Grossasses pathclogiques, accouchements et affeciations du post-partum
15  |Nouweaux-nés, pramaturés sl affactions de la phriods pdrinataie
16 |Affections du sang ef des organes hématobpoidtiques
17 |Aflections myaloprolifératives of lumeurs de sige imprécis ou diffius
13 |Maladies infectisuses ot parasitaimes
19 |Maladies ot troublag mentar
20 |Troubles menteux organiques liés A labsorption de drogue cu induits par calle-ci
21 [Traumalianwes, alargias &1 smDoisonnanent
22  |[Brolures
23  |Facteurs influant sur I'éiat de santé et sumes matifs de recours mux sarvices de sanid
24 | Séjour d'un jour
25  |Maladies dues & une infection par ke VIH
28 | Traumabismes Mutipes graves
27  [Trangplantations d'organes

Ce profil de la base de données par CMD est le refiet global de |'activité des 67
cliniques. L activité individuelle de chaque établissement peut varier considérablement

d'un établissement 3 |'autre, en fonction de sa taille mais également de sa spécialisation.
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Notons toutefeis que 70% de I'activite globale de I'échannllon est concentrée sur 7
CMD.

Effectif de la base par Groupe Homogéne de Malades

La moitié de I'activité des établissements de la base est représentés par seulement
15 GHM, 80% par 102 GHM et la 1otalité par 509 GHM. Parmu les 15 GHM
prepondérants, on rouve 8 GHM inclus dans la CMI} 24 (c’est-d-dire tes séjours dont la
date d’entrée est la méme que la date de sortie). De méme, les GHM 540 et 51 ont un
poids remarquable (respectuivement 4% et 3%). Le graphique suivant représente le poids
respectif de chacun des GHM dans le groupe des 15 premiers GHM.

Graphigue 3.1.2 - Poids dea GHM danz ke « groups des 15 »
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TagLEML 3.1.2 — LIBELLE DES GHM

GHM Dfinition

51  |interveniion sur le crtailin

105 |Afeclion de & boucha of das dents avec cartaines extractions, niparatons & prothises dantaires
182 |Cathétérizmes cardigquas ol COMNSIOIrape pour une pathologie RuUme

235  |Appendicectomie, &g < 70 ans

2853 |Ariculations 1 grafias des mambnes

302 [interventions sur ls rachs, ge< 70 ans sans C.MA,

318 |Anhroscopies

540 |Accouchements par vox basae Sans compiceion

681 [Chimiothérapie pour iumeur

763 |Amygdalactomies stiou adénoidectomies, an ambulatoire

B0 |Affectations ORL et siomatologie: ambulatolre sans acis opératoine

BOE |Affeciations du lube digeatf: ambulatoire zans acle opéraioire

903 Donndes médicales non valides, contenant das RSS amonds o des séjours inclassables

B - Choix des GHM et exhaustivité des donneées

Nous avons précédemment souligné que 50% de L'activité totale des cliniques est
représentée par 15 Groupes Homogénes de Malades, ce qui s'explique par la fréquence
variable des pathologies. Dans notre étude, les GHM retenus sont ceux gue nous
considérons comme ies plus représentatifs de activité des 67 établissements

renseignes.

2} Choix des GHM

L'activité de chaque chimgue peut étre representeée par le nombre d'entrées dans
chague GHM. Nous avons alors retenu, pour chague clinique, les cing GHM qui
apparaissent le plus fréguemment dans son activité. On les considére comme le reflet de

I"activité de la clinique.

A partir de ce principe, il est possible de procéder ensuite 4 unc comparaison entre
établissements sur la base de ces GHM®, En effet, cette méthode permet de classer les
GHM selon Jeur fréquence d'apparition dans I'échantillon: les 7 GHM que I'on
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rencontre fe plus souvent dans |’activité des clinigues sont les suivants® : 225, 318, 540,
295, 51, 806, 903, Par définition, le GHM 903 ne peut étre exploité, puisqu'il rassemble
les erreurs de codage ou les pathologies pour lesquelles un GHM n'est pas déterminé.
Par ailleurs, le GHM 806 est un GHM d’hospitalisation en ambulatoire, peu homogéne

en termes de pratiques médicales ; i! est également écarté de 1’ exploitation des données.

Le choix définitif des groupes étudiés s'est alors porté wois GHM : 540
{accouchements par voie basse sans complication), 295 (interventions majeures sur les

articulations et greffe de membre) et 51 {intervention sur le cristallin}.

b} Exhaustivité des données

Le taux d exhaustivité {92%) évogué précédemment concerne 1'ensemble de la base
de donnees. Avec les données SAE (Statistiques Annuelles des Etablissements), i est
possibie de contrdler le pourcentage de données défaillantes de chague clinique. Afin de
conserver pour notre étude les cliniques dont les données presentent la meilleure
exhaustivité. nous avons fixé le seuil limite de données manquantes a 30%. A |"issue de
cette sélection. |'échantillon initial de 67 chinigues est réduit 4 un échantilion de 48
cliniques.

En résumé, une double sélection a éié effectuée sur "échantillon : 3 GHM e1 48

cliniques sont retenus pour |'étude statisuque.
C - Comparabilite des cliniques
Le regroupement des établissements a été effectué en vue de procéder a des

comparaisons en termes de facturations. Différentes méthodes ont &1 testées afin de

determiner des classes de cliniques présentant des caraciéristiques semblables.

*CF. Annexe 3.1 pour le détail du classement des GHM par ¢linique.

' Les GHM en gquestion somt ; Appendicectomies non compliquées, dge inférieur 4 70 ans (225),
Arthroscopies {318), Accouchements par voie basse sans complication (540), [nterventions majeures sur
les ariculations et greffe de membre (295), Intervention sur le cristallin {51), Affections du tube digestif -
ambulatoire sans acte operatoire (306},
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a} Les mét ¥is

Le prncipe initial de comparabilité est de regrouper les établissements
sembiables en termes de pratiques médicales. Pour ce faire, des outils simples et des
méthodes d’analyses aactorielles ont été mobilisés : ils permettent de mettre en évidence
les propniétés de ['échantillon en considérant simultanément plusieurs variables. Les

méthodes successivemnent envisagées ont été les snivantes :

* des cocfficients de comélation entre l'activité des différentes cliniques ont été

calculés mais les résultats trouvés sont médiocres,

+ des Analyses en Composantes Principales (ACP) ont €1¢ réalisées, sur la base
reconstruite en CMD dans un premier temps, puis sur la base initiale définie 2n
GHM dans up second temps (compte tenu du caractére peu informatif de la
premiére tentative). Les ACP permettent de visualiser, par un processus de
projection sur un graphe a deux dimensions, les individus d'une population et

une variable spécifique. Le but est d'établir des éventuels liens entre ceux-ci.

+ Une analyse des comrespondances a été effectuée. Le bur d'une telle méthode
est d'etudier les modalités de chacune de deux variables &t d’apprécier un lien
eventuel grace 4 leur proximité. Néanmoins, elle ne fournit pas les résultats

espETés en 1EMMes de regroupements.

Au towl, les méthodes ¢t outils, pourtant élaborés et performants, n'ont pas
débouché ici sur des résultats concluants. Cela pewt s’expliquer par 1'importance
quantitative des données concernant les pratiques médicales, et donc par la grande

diversité des informations contenues dans I'appréhension globale de ia base.
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b} Définition de la comparabilité des clinigues

Suite a4 ces nombreuses tentatives relatives a ia méthode de rassemblement des
cliniques. if est convenu de constituer des paires d’établissements comparables 4 partir
des données portant sur tous les GHM. Etant donné que les caractéristiques propres de
chague établissement (structure hospitaliére, département ...} ne sont pas utilisées pour

effectuer ce tri. deux méthodes sont mises en geuvre.

Les cliniques sont comparées deux & deux pour recueillir leurs écarts. Le nombre

n*in+1}

3 - oun = 48 soit,

de paires pour lesquelles les écarts sont calculés est de

L1228 paires.

On peur ¢tablir deux types de mesure des écarts :

o g premiére mesure es! présentée par somme des valeurs absolues des

différences du nombre de RSS dans chagque GHM pour dewx clinigques.

La base de donnees se présente sous la forme suivante :

GHM | Clinique | ..... | Clinique | Clinigue | ..... | Clinique
1 i Kk 48

1 Ay Ay Ay At

2 Az Ay An Az

] Aij Ai.'u

m J A AL Ay Ana

ou A;représente le nombre de RS5 dans le GHM / pour la clinique /.

L €cart entre la clinigue f et la ¢linique & est donné par la formule swvante :
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Ecart [Cj_CH = Y. |Ay— Ad.

rurl

La paire de clinique {, &} conservée est celie pour lagueille ['écart est minimutn
¢'est a dire répondant 4 : M;in(Ecan [Ci_CA]).
A

¢ Jg deuxiéme est une comparaison relative de !'activité dans chague GHM
par rapport @ 1 'activité totale de la clinique. Les écart sont alors calculés de
la méme facon gue précédemment, ils fournissent la somme des écarts en

pourcentage d'activité.

La paire pour laquelie le « second écart » estle plus petit est alors
constituée des deux cliniques qui se ressemblent le plus, et fera 'objet d'une

deuxieme sélection avant |'étude des tarifs entre établissements.

D - Reconstitution des factures des patients

L'objet de cette section est de détailler la construction de ia basc de données des
factures. Dans chaque facture interviennent des prix unitaires de diverses prestations et
les quantités respectives administrées av patient. Les quantités permettent de savoir s'il
¥ a eu prestation ou non. Toutes ces informations sont contenues dans les bordereaux
615 et répertories dans des fichiers informatiques sous le noms de RSF. Ainsi ces
fichiers concentrent des informations quant au dénombrement et 3 la somme des
coefficients, au montant rembourse et au montant présenté &u remboursement pour
chacune des prestations enregistrées amsi que quelques informations sur le patient. Il
n'est conservé dans la base gue les renseignements ¢oncernant sa facturation et scs
caracténistiques propres. Cette base donpe un apergu des différents tarifs pratiqués par
les différentes clinigues. La constitution de la base a nécessité le recours & quelques
hypothéses. En effet, elie différe un peu pour tes trois GHM émudiés étant donné leurs

caractéristiques propres.
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Rappel : Les principales prestaticns qui composant la facture des patients sont les

suivanies :

+ Forfait de salle d’opération . FSO (ou selon le GHM forfait de salle de ravail
FST) lié 4 la cotation des actes pratiqueés, auquel est rajouté un Jorfait d*anesthésie
et réanimation ARE .

» Forfait journalier pour les médicaments coiitenx en médecine, chirurgie : PHJ

» Forfait de séjour et de soins infirmiers. Ce forfait couvre "héberpement du
malade, le chauffage, |'éclairage, la fourniture et le blanchissage du linge. la
rémunération du personnel non meédical, la fourniture des pansements, les

consommables et le matériel médical : PJ

Les 3 prestations précédentes apparaissent dans 1'étude des 3 GHM , a celles-ci se
rajoutent d autres prestations spécifiques & I'intervention :

« Prothése Interne PLA, Sang SNG, transport du sang TSG.. ..

La base de donndes qui sera le support des travaux a venir est dong constituée :

+ Des informations concemants le patient (sexe, dge, diagnostic principaux},

s des prestations FSO et ARE qui font dans tous les cas I'clyet d’un seul acte. En
effet. les quantites (il s'agit en fait de la somme des deux coefficients K opératoires)
des deux prestations son! cumulées.

» des prestations PJ et PHI,

a d'autres prestations qui peuvent étre selon le GHM des protheéses (PIA) du sang
{SNG) le ransport de sang (TSG),

« d'une catégone construite. dans cette £tude. Elle regroupe toutes les prestations

autres que les citées ¢i-dessus.
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Pour étudier les tarfs, il est nécessaire de connaitre les quantités qui leur sont
associées. Une facture d'un malade est constituée par la somme des produits des

quantités et des prix unitaires pour les différentes prestations.

Soit p; le prix unitaire de la prestation / et g; ka quaptité associée a celleci, la

facture du patient se définit par :

Facture Totale = ) pix g

La base permet donc de connaitre les différents tarifs en vigueur dans les
établissements, pour chacune des disciplines et prestations hospitaliéres, ¢t donc les

montants associés. Les tarifs sont ceux en vigueur au 17 avril 1995.

E - Démarche analytique de ’étude statistique et de I'étude économétrique

L objectif commun des analyses statistique et économétrique est la mise a évidence
des facteurs d'hétérogénéité des facturations des cliniques de 1'échantilion étudié et de

leur importance relative.

al Démarche apalytigue de |'étude statistique

L’etude statistique repose sur une comparaison de cliniques prises deux  deux ;
cette démarche s'apparente a une succession de monographies. Parmi les paires de
chimques comparables, on retient la paire de cliniques dont *écart est le pius grand en
termes de facturation moyenne'. Les informations relatives 4 ces deux cliniques
sélectionnées sont fournies 4 la fois par le contenu de fiches de synthése (données SAFE
concernant la structure des €tablissements et la répartition du personne] médical et non

* Pour le GHM 51. nous procédons également A une étude du couple le plus proche en termes de
facturation moyenne.
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médical™) et par les factures {caracténistiques des patients hospitalisés et prestations

réalisées en volume et en valeur).

A laide de la statistique descriptive, on met en évidence I'influence de certains
facteurs sur les différences de facturaton des différentes paires de climques
sélectionnées. En premiére approche, les méthodes descriptives utilisées sont des
caractéristiques de tendance centrale et de dispersion. Elies permetient une appréhension
giobale de la distributicn des factures daps chacun des établissements et d’identifier
ainsi la nature des différences ente leuwr facturation. Nous procédons ensuite & une
comparaison des prix unitaires et des quantités moyennes de prestations. Aprés avoir
étudie la structure de la facturation moyenne, nous cherchons & discerner deux effets
expiicalifs de I"écart : effet quantité &t i'effet prix. Il sagit alors de rechercher dans les
caracléristiques des patients une influence explicative de celui-ld. La troisiéme étape de
ce travail consiste 4 étudier la structure hospitaliere et 'activité globale des cliniques
afin d'v trouver d’éventuels factewrs explicatifs complémentaires. Enfin, nous

preésentons a !'issue de cette analyse statistigue vne syntheése des principaux résultats.

b}_Démarche analytigue de I'étude économétrigque

L'analyse statistique centrée sur des paires de cliniques et trois GHM est complétée
par une approche economeétrique. En effet, les comparaisons réalisées entre cliniques ont
seulement permis de mettre en dvidence des tendances attenantes aux différentes
vanables. Aucune étude précise sur la facturation de chacun des patients n'a ét€ réalisée.
I 'approche économétrique est réalisée sur deux des trois GHM précédents. Elle tente
d'expliquer, pour une meéme pathologie, les différences de facturations entre les patients

des chimigues.

Pour mettre en ceuvre cette analyse, un tourd travail préalable est obligatoire. En

effet, il est nécessaire d'effectuar une succmssion de trait=mments sur les données de la

' SAE : Stanistiques d' Activité des Etablissements.
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base afin de pouvoir les exploiter correctement. La variable & expliquer est la facture de
chague patient dans une pathologie déterminée : le GHM 51 ou le GHM 295. Dans un
premuer temps, nous répertorions les cliniques dont 1’activité dans ces deux GHM est
suffisamment importante. Puis, dans chacune de ces cliniques, nous recueillons les
factures des patients ayant subi une intervention dans ces GHM. Rappelons qu’a chaque
facture {RSF) correspond une ligne entiére d’informations sur le patient. Cette liste de
factures permet donc d’obtenir une base de données propte 4 chacune des deux
pathologies. Avam de pouvoir exploiter ces données, la troisiéme étape est I'élimination
des factures extrémes. En effet, certaines fachures marginales sont supprimées de la
base. Cette suppression est réalisée 4 raison de 1% de part et d"are de la distribution.

Une fois constituée la liste des factures, il s'agit d'expliquer la facturation de chaque
patient a l'aide de différentes variabies. En nous aidant des résultats des érudes
statistiques, nous sommes en mesure de dresser une liste des variables susceptibles
d'influencer la facture. En effet, les érudes précédentes ont permis d'inférer les liens
existants enire les variables explicatives ¢t le montant moyen facturé par ies différentes

cliniques pour les pathologies.

Ainsl, sont retenus, pour les deux GHM, quatre groupes de variables explicatives :

Pavient : sexe, age, diagnostic;

Prix unitaires de chague prestation;

{Quantité associées i ces services;

Structure de la climque.

L'impact sur |a facture de certaines de ces variables est évident, En revanche, une
étude détaillée est nécessaire pour s'assurer de la pertinence d'autres d'entre efles dans
l'explication de Ja facture. Ainsi, l'objectif de la partic économétrique est d'identifier les
variables qui ont un :mpact significatif sur la facture, &t d'inférer le sens de 1a refation

mise en évidence,
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Pour ies deux GHM étudiés, les outils utilisés sont les mémes. Plusieurs
techniques économétriques sont successivement mises en ¢einvre @ moindres carrés
ordinaires, régressions pas a pas et régressions sur les logarithmes népériens des
variables tanfaires. Les premiéres régressions réalisées font intervenir I'ensemble des
vanables. Les vanables relatives aux facturations, aux patients et a la structure de
I'établissement sont incerporées au modéle pour I'estimation des parametres. Suite 4
cette étude, afin de répertorier les variahles seion lewr influence, des régressions pas &
pas sont réalisées. Cette méthode apporte une classification par rapport aux régressions
précédentes ; elle permet de mesurer la contribution de chacune des vanables du modéle
dans l'explication de Ja facture. Enfin, des modéles de régression avec variables mueftes
sont estimés. A chaque cliuque est associée une variable qui prend deux alternatives.
Celle-ci remplace les differents variables relatives a la sthucture de chague
établissement. Elle permet d'isoler un “effet clinique” qui dans tous les cas doit étre

nterprété avec prudence.
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3.1.2 - Etude du GHM 51 : « Intervention sur le cristallin (avec ou

sans vitrectomie) »

Le GHM 51 fait partie de la Catégone Majeure de Diagnostic 02 (« Affections
de I'eeil »). Le Résumé Standardisé de Facturation du séjour est orienté dans ¢e GHM
dés lors que des extractions ou des insertions de cristallin sont opérées sur le patient
{essentiellement pour le traitement chirergical des cataractes). L'intervention sur le
crstallin s’accompagne généralement d'une greffe de comnée, d’ol la présence de la
prestation PIA (prothéses) dans la facturation.

Apres sélection des établissements selon ia méthode précédemment définie, la
paire de cliniques étudiée est composée de la clinique 49 et de la clinique 1'. Du point
de vue geographique, la clinique 1 se situe en Aquitaine et la clinique 49 en Normandie®.
En 1995, les coiits moyens par jounée des deux régions, en chirurgie générale, s'élévent
respectivement 4 1 079 francs et 4 1 035 francs ; ces deux régions sont légérement
éloignées dans 1'échelle des recettes globales moyennes en vaieur (rengs 7 et 13 sur 16
régions), dont la moyenne s”établit 4 1 073 francs’. Comme nous le verrons par la suite,

cette observation peut expliquer une part de la variabilité des facturations.

A la suite de V'étude comparative de ce premier coupte de cliniques (§ A), nous
proposerons une analyse complémentaire consistant & ¢comparer deux cliniques dont
l'ecart de facturation est le plus faible possible (§ B). 11 s’agira alors d’étudier
I'homogénéité des facturations & travers l¢ poids relatif de jeurs diverses composantes.

Cette analyse sera centrée sur la paire de clinigues 21 et 49. La premiére est située en

' Pour plus de commodités, nous noterons parfois Cl et C49 respectivement pour la clinikyue | et |a
clinique 4% au cours de la présentation de notre étude.

* 11 &' agit ici des régions « CRAM ». Afin de respecier 'anonymité de cefte analyse, nous nous tendrons
& la situation régionale des cliniques et non départementale.

' Selon ies chiffres délivrés par étude de la CNAMTS (1998), p. 32. Nous présentons un classement
croissant du colf moyen par joumnée hors DOM-TOM. Rappelons que 1e calenl de codt moyen quotidien
esl, dans cetie diude, plus élabard que Vhabituclle « recetts globale joumnaliére » évoqués dans
I"introduction mais qu'il ne permet pas d'spprécier 1'effet durde de séjour.
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Bourgogne, region dont la valeur moyenne du coit par jownée s'étabiit 4 1 032 francs

{rang 6).

A - Comparaison de la facturation moyenne des cliniques 1 et 49

La comparaison de la tarification du GHM 51 repose ici sur une sélection de
deux cliniques caractérisées par une répartition extréme des facturations moyennes dans
I'échantillon étudie. En effet /g clinique 49 est cefle dont la facture moyenne dans le
OHM 31 est {a moins élevée (6 669 francs), alors que la clinique | est ['établissement le
plus courersc (7 760 francs). L'écart en valeur entre les deux facturations moyennes

s'éléve 4 16% environ®.

Dans le GHM 51, le nombre d’entrées de la clinique 49 (632 patients) ast plus de
trois fois supéreur a celui de la clinique 1 {185 patiems). La dispersion des factures
varie entre ies deux établissements : 'écart-type de la facturation de clinique 1 s'éléve &
1 079 francs alors que la dispersion est beaucoup plus fajible pour celie de la clinigue 49,
dont l'écarl-type est égal & 369 francs. Les coefficients de variation respectifs de la
variable facturation sont 13.91% et 5.54%. Afin d'affiner ces premiéres observations,
considérons les caracténstiques de tendance centraie, de dispersion et de forme des deux

etablissements.

a) Caractéristigues de la facturation des clinigues 1 et 49

Les deux distnbutions des factures par patient apparaissent comme relativement
concentrees autour des caracténstiques de tendance centrale®. En conséquence, une forte

varmation de la facturation entraine une forte variation de la fréguence rclative des

*Cf annexe A 3120

" 4 savair is mode, Ja médiane et la moyenne. De plus, la seuls observation des deux graphiques de
répartition des factures laisse supposer que iz variable &tudide (ia fecturation moyenne} ne suit pas une loi
Mormale {Cf. annexe A.3.1.2.3). Le test de normalité confinme cetie observation, amsi gue pour ia loi
log-Hormate.

277

La documentation Frangaise : "Efficacité de la dépense publique en matiere de santé : cohérence des instruments de régulation : rapport scientifique
/ GREQAM |(Groupement de recherche en économie quantitative d’Aix-Marseille\) ; Vincent Bonniol, Sandrine Chambaretaud, Olivier Chanel, \(et al.\) ; Commissariat général du plan."



factures. Les tableaux et graphiques swivants donnent unc idée assez précise des

caractéristiques de la facturation dans les deux établissements®.

Tableau 3.1.3 1 - Caractiristiques de tendance centrale ot de dizxpemicn pour C1 (GHM 51)

Nombre d'obsarvations : 185

Momants En francs Fréquence cumuies En francs
Mayanne TIB0.29 1% 903122
Ecan-type 1676.75 55 6730.82
i Coafficient de vanalion 13.91% 10% TOS2 43
" Quarties 50% BI85
100¢% Max 18184 50 B5% a7Ra 28
75% Q3 £060.80 B9% 871448
50% Med 773352
25% Q1 7584.64 Extrémas
0% Min 4188.70 167€ facture I8 plus basse 418870
Etendue 14085.60 282 facture fa pius banas 503132
Q31 475.96 281 tactura fa pius haute TGT1448
Mode 7564.84 18 facture la plus haute 19184 50

Tabizau 3.1.2 b - Carattinstiques de tendance centrule ot de dispsreion pour CAB [GHM 51)

Nombra d'obrarvetions | B32

Momants En francs Fréquanca cumulde £n francs
Moyenns 6860.80 1% 5642.18
Ecart-type 365 48 173 6048 85
Coefficient de vanation 5.54% 10% 852577
Quartiss 50% 6818.20
100% Max 10844.30 85% 72772
75% Q3 6818.28 89% ThE4.36
50% Med 663825
25% Q1 852577 Extrémes
0% WM 5018 28 14i% tachure Ia plus banas 5018.20
Etendue 5926 01 2&ME facture ta pics banse 501877
Qa1 252 52 26ME fachure tx pius hauts 884220
Mode 663820 1808 factumn ia puis haute 10044 30

* Afin d'alléger Jes commentaires, les vaieurs sont armondies par excés ou par défaut. 11 suffit de se

reporter aux tableaux correspondants pour ¥ trouver des précisions. Cf. égaiemesnt 'ennexe A.3.2.1.6.
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Graphique 3.4.3 3 — Courbe des fréquences des factures d& la clinique 1 (GHMS51)

Friquance da la facture
i

Valwur de ks facture

Graphigue 3.1.3 b - Courbe des fréiguences des factures de |a clinique 49 [GHMS51)

Fraquence de tz facture

Valeur de Wy facture

Concernant ies caractérstiques de la clinique 1, il apparait principalement que :

- la facrure la plus fréguente (36% des observations) est égale & 7 600 francs |
alors que |'ensemble des cas sont dispersés sur un intervalie vanant de 4 200
francs & 19 200 francs. 30% des observations sont comprises entre 7 600
francs et § 000 francs. L'étendiue de la facturation s’éléve donc a 15 000
francs. ce qui est relativemenl important. La présence de quelgues cas

marginaux explique denc les valeurs opposées de la fagturation.
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- Pour 50% des patients, la facture s’¢léve & moins de 7 700 francs, plus de la
moitié d'entre eux ont une facture inféneurs 3 la moyenne (7 760 francs).
Pour 75% des cas, elle 5 'éléve & moins de 8 000 francs et enfin pour 99%, a
moins de 9700 francs. Cette distribition explique |’asymétrie vers la droite et
’aspect leptocurtique de la courbe des fréquences’.

En résumé, la clinique | traite un grand nombre de ses patients & un colt, powr
I"assurance maladie, de I'oxdre de 7 B0C francs. L importance relative de la valeur de la
facture moyenne par rapport & lg facturs médiane s’explique essenticliement par la
variation importante du colt de queiques patients au deld des valeurs centrales. A ce
stade de |'étude, on peut donic supposer qu'il existe soit un « effet patient » (ou encore
un effet sévérité de la pathologic), soit up « effet cotation » de la part du coms médical
{ou encore une certaine hétérogéndité cn termes de pratiques expliquant la valeur du
coefficient de variation). En tout état de cause, la présence d'un effet quantité de

prestations interne & |'établissement est ici révélée.

Considérons maintenant la répartition des factures pour la clinique 49 (tableau et

graphique 3.1.3 b} ; d'une maniére générale, on remarque que :

- pour 65.35% des observations, Ia facture s 'établit & une valeur trés proche
de 6 600 francs | il s'agit de la valeur approximative la plus fréquente. II
semble donc exister une forte standardisation des pratigues médicales au
sein de cette clinique. La facturation vane entre 5 000 francs et 11 000
francs ; la variabitité de la facturation est donc plus restreinte par rapport 4 la
clinmique 1, ¢t 'étendue des factures (5 900 francs} et la dispersion sont
beaucoup moins importantes, ¢& qui s¢ traduit par la valeur du coefficient de
variation. L'écart enire les secondes factures extrémes s’éléve a 3 800 francs.

" Les coefficients de Pearson s'élévent, pour I'asymétrie ot I'aplatissement, respectivement & 5.06 st
68 93
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- Pour une grande partie des patients subissant I'intervention (50%), le coiit de
la facture varie entre & 500 francs ¢t 5B00 francs. La moitié d’entre eux ont
une facture s'élevant & moins de & 600 francs (plus de la moitié des patients
ont une facture inféreure 3 le moyenne), 73% g moins de 6 800 francs et
99%% 4 moins de § 000 francs. La distnbution des fréquences présente une
allure assez semblable 4 celle de la clinique 1, mais légérement moins

asvmeétrique”.

La ¢linique 49, qui traite un nombre de patients trés important dans le GHM 51,
présente une facturation plus homopéne gue te premier établissement. Une grande partie
des patients sont traités pour un cobt d’environ 6 600 francs. A nouveau, quelgues cas
colleux expliguent |'écart entre la facture meyenne et la facture médiane. Néanumoins, la
-dispersion est plutdt faible et la facture la plus élevée ne dépasse pas 11 000 francs.
Pourtant, on aurait pu s'attendre & ce que I'étendue de la facturation soit plus mmportante
que celle constatée pour la clinique |, compte tenu de |’activité de la clinique 49°. On en
déduit donc qu'il existe soit une forte standardisation des pratiques médicales pour le
traitement du GHM 51, soit une population tres homogene justifiant la relative absence

d'un effet quantité au sein de la clinique 49
Afin de mieux apprécier les différences de 1arification entre les deux cliniques, il
convient d’étudier maintenant les variations de prix et de guantités observables dans

chacune d’elles.

b} Comparajson des priz unitaires et des guantit

Les pnncipaux élémenis de comparaison sont présentés dans le tabieau 3.1.4.
Notons d'abord que, pour les deux chiniques, la part de la prestaion FSO dans la
facturation totale représente environ 52% et la part de la prestation PJ est de "ordre de

' Les coefficients d'asyméirie et d aplarissemant s'élévent respectivement & 3.26 &1 33.26. Notons jci que
la valeur du mode est £gale & celle de fa meédiane.

" En effer, comme le nombre d*observations est plus levé par rapport & s clinique 1, la probabilité de
traiter des cas hors norme devrait @ priotd étre plus importante.
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26%. En d'autres termes, la proportion des prestations dans les factures est semblable
dans Jes deux clinigues.

Graphiguas 3.t.4 a wt b - Structures des facturstions des cliniques 1 at 4%
{a) (b}

Pl kil ety ey b fowisrnbion de 21 | Poplin sy, prosipliowy ew 5 Tasirmiion s CAB [
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Afin d'expliquer ['écart de facthuration 4 I'aide des variables prix et quantité,
considérons les £cans relatifs entre les deux cliniques en prix unitzires moyens (P.U.)
donnés en francs et en quantités moyennes de prestations' (Q.) :

Tabiwsn 3.1.4 - Ecarts on prix unitaires ot #n volumes moyans de prestations
de Ia clinlque 1 st s clinlque 45

Clinmy,se 1 Clinique 49 Ecars
Rulatifs {C1-C45)
En %
N. patients 185 B32 -70.73
PAU.FE0 2655 17.85 17.58
F.U PJ 482 B4 55032 -12.28
P.U. PH 4818 ar.os 289
Pl PIg 1456.96 1450.45 045
Q. FSQ 183 164 0.51
G PJ 4,34 3 44 55
Q. PHJ 434 3 44 BA
. PIA 1 1 a
Factur. Moy, 760,20 586081 18.36
" f annexe A.3.1.2.2.
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L écart de facturation entre les deux cliniques semble provenir, pour I'essentiel,
d'un effer volume de prestations : la quantité de prix de journée et de forfait de
pharmacie sont plus importantes en moyenns dans la clinique 1 (prés de 45% o écart
avec la climque 49). En revanche, la quantité de K opératotres est homogeéne (193 a
194), alors que son prix est plus avantageux pour la clinique 1 (21 francs contre 17.5
francs}. Le forfait de pharmacie est €galement micux remunéré pour la clinigue ]
{environ 30% d'écart), a la différence du prix de journée mieux valorisé pour la clinique
49 (483 francs pour la clinique 1 contre 550 francs pour la clinique 49), En portant sur
'une des prestations les plus rémunératrices, cet écart vient compenser dans une
certaine mesure les differences de quantités et prix moyens globalement en faveur de la

citnigque 1.

Afin de faire apparaitre un «effer quamtité » et un weffet prix » dans la
Jacruration, un calcul théorique des factures moyennes a été effectug, qui consiste a
croiser les donnees pour les deux cliniques’. Cela revient 4 recalculer pour la clinique |
la facture moyenne théorique avec les prix ou les quantités de la clinique 49. La facture
moyenne de la clinique 1 est supérieure de 9.7% par rapport & sa facture théorique
etablie a partir d"un volume de soins égal a celui de 12 clinique 49, et supérieure de 4.7%
a prix normalisés a ceux de la clinique 49. On pewt, en comparant la facture théorigue
de fa clinigue 1 avec ia facture de la clinique 49 (¢’ est-a-dire A activité égale d’une part
el a prix ¢gaux d'autre pan), identifier un effer prix de lordre de 6.7% et un effer
quantité de 11.52%

Puisqu'il apparait que les quantités facturées influemt sur la vanable érudice
(facturation moyenne}, nous avons établi deux tableaux de fréquences"” permertant de
rechercher une relation entre le montant de la facture du patient et sa durde
d'hospitalisation. En effet, pour les factures apparienant au quatriéme quartile (groupe
des prix les plus grands), pius de 80 % des patients ont une durée de séjour élevée par

rapport a la moyenne (sélevant respectivement 3 4.34 jours et 3 jours). Le test dy Khi2

"' 11 s’agit d'une analyse du rype « shift and share » classique en siatistique descriptive.
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valide largement cetie hypothése avec une significativité de 0.1 %. On note que 28% des
patients ont une durée de séjour supérieurs 4 4 jours dans la clinique 1 alors que

seulement 5% des patients de ia clinique 49 y restent plus de 3 jours.

Une analyse des caracténstiques des patients devrait expliquer ja precédente
observation relative a la durée de séjour”. Mais on constate que la moyemnne d'dge des
patients est semblabie (76 ans pour la clinique 1 contre 74 ans pour la clinigue 49). Le
découpage de I'effectif en classes d'Age par sexe présente dans les deux cliniques une
structure similaire. On remarque en particulier que les femmes subissent une
intervention sur le cristaliin pénéralement plus tard que les hommes. Dans les
établissements, le waitement de patientes est associé 4 une facturation légérement plus
élevée que celle des hommes : un écart de 284 francs ¢n moyenne pour la climque 1 et
de 55 francs pour la clinique 49. Cette derniére traite deux fois plus de femmes que
d'homumnes, alors que la répartition est quasi-égale dans la clinigue 1. En définitive, ni
l'age ni le sexe ne semblent influencer le diagnostic principal ; il n'est pas possible de
venfier un véritable effet des caractéristiques propres au malade sur la durée de séjour.

Les tableaux suivants détaillent ces données :

Tableau 3.1.5 a - Répartiton pour la clinique 1 en classes d'ige suivant le sexe (GHM 51)

Fréquence &n pourcentage Hommes | Femmes | Total
{88) {97) {185)
Age inféneur ou &gal a 60 ans 28.75 15.63 | 2124
Age supéniaur & 60 ans et inférieur & 75 ans 57.50 49,56 52 B85
Age dgat ou supdneur 3 75 ans 13,75 3451 2591
Total 41 45 58.55 100

B Cf annexe A3.]1.23.
" Cf annexe A3 1.2.4.
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Tableau 1.1.5b - Répartition pour Ja cliniqua 62 en clagaes d"dge suivant le sexe (GHM 51)

Frequence en pourcentage Hommes | Femmeas | Total 1
f214) f418) {632}
Age inférneur ou égal & 60 ans 18.75 11.40 1473
!Age supeneur 4 50 ans et mféneur &4 75 ans 62.50 S8.03 E0.06
Age égal ou supéneur & 75 ans 18.75 30.57 2521
Total 4533 54,67 100

Afin didentifier d'éventuels facteurs complémentaires explicatifs des dispanités
de facturation pour le GHM 31, nous nous proposens d'€tudier la structure hespitaliere

des deux etablissements.

¢) Activité des cliniques et structure hospitaliére

Le tableau 3.1.6 rassemble guelques informations relatives a l'activité et la
structure hospitahére de la clinique | et la clinique 49, Ces deux climques, choisies pour
une activité comparable, totaliseni un nombre global d’enmées assez proche : eiles
traitent donc pratiquement le méme flux annuel de patients. Pourtant, le pourcentage
d'activité dans le GHM étudié est largement différent . I'une (la clinique 1) totalise 185
entrées dans le GHM 51, ce qui représente 1.77% de son activité, et l'autre (la clinigue
49} 632 entrées. soit 5.47% de son activite. Le caicul de I'indice de Herfmdhal“, quj
permet d apprécier la spécialisation des érablissements, montre que 1'activité de la
clinique | et la clinigue 49 présente une specialisation plutdt intermédiame (indice
respectivement égal 3 0.10 et 3 0.11). Le graphique suivant permet décrit la structure de

I"activité des deux établissements™ :

" Pour le caleul de cet indice, se reporter 4 12 panie gconomemgye.
" Pour plus de gérails. se reporter a ['annexe A3 12,7,
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Graphique 3.1.5 — ACHvits de J2 clintque 1 et la clinique 48 par CMD
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Les deux ciiniques ont développé les activités d’ambulatoire (CMD 24}, des
affections de I'apparet cn zulatoire (CMD 3) et du tube digestif (CMD ﬁi Environ 80%

des CMD sont représentée ; dans leur activ.té.

De meéme. les deux cliniques sont de grande taille (respectivement de 122 et 187
lits) par rapport 4 la moyenne nationale (de 80 lits environ). Néanmoins, la clinique 49
est plus importante en termes de capacité, puisqu'elie dispose de 65 lits supplémentaires,
Pourtant, on a vu que le nombre d"entrées yrésente un écart de | 1% seulement, ce qui se
tradwit par un taux d’occuprtion «aberrant - pour la clinique 1. Ce constat peut résulter
de deux causes : |z qualité c=s informations ransmises, des pratiques médicales tendant
a sur-utiliser le capital installé. La présence possible de lits «famtomes » doit &tro prise
en compte car il n'est pas rare de constater un taux d’occupation supérienr a 100%'° . La
clinique 49 présente une activité chirurgicale techmque plus développeée compte tenu du

total des quantités d'actes en K facturés dans la clinique 49.

* CI. Ie dossier « régionalisation et OQN » de F, BOUSQUET {1947), ou le rapport de L'IGAS (1995),
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Takleay 3.1.6 - Structurs hokplisliéne de la &linique 4 ot la clinigue 49

Clinigue 1 | Cilnlgue 43 | bcart en pourcantage

C458-C1
Nombre total dentrées 10440 11355 1058
(nombre iotal de RSS)
Wombre 1otal d'entrées dans le GHM 51 185 632 241.52
Nombre de lits 122 187 5327
|Ambulataire aozr 4805 58.73
Taux doccupation 192% 2% -1T.85
jF‘ersonneIs non Madicaus 205 208 1.45
[k Chirurgie 200815 | 783375 161.28

Si ces divers éléments relatifs a |'activité des deux établissements et donc 4 Ja
technologie de production des prestations ne suffisent pas 4 expliquer les écarts de
facturation. ils permetient néanmoins de conforter la comparabilité des deux cliniques

sélectionnées.

d) Conclusion de P’étude comparative

En résumé, cette premiére investigation statistique sur le GHM 31 repose sur la
comparaison de deux cliniques dont les facturations moyennes sont wés éloignées dans
notre échantillon : la clinique 49 est plus couteuse de 16% par rapport a la clinigue 1.
Notre €étude nous a permis d’identifier un effet prix et un effet quantité comme facteurs

explicatifs de cet écart :

- L'effet prix explique cet écart 4 hauteur de 5.7%. Les écans de prix entre les
deux cliniques peuvent étre trés smportants (jusqu’a 30% pour le PHI), ot

jouent piobalement en faveur de lz clinique 1. Si 'on se reporte aux travaux
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effectués par la CNAMTS", cetie différence de tarification peut provenir
pour une grande part d'un effet de localisation géographique (autrement dit
en raison de bases de référence CRAM différentes).

- L'effer quantité est un facteur plus important, puisqu'il intervient pour
11.52%. Cet effet ne semble pas reposer sur une pralique de cotation
différente entre les médecins des deux cliniques {cotation en K opératoires
homogéne). En revanche, il provient manifestement de la durée de séjour des
patients. En effet, la climque 1 a tendance 4 garder ses patients au-deli de 4
jours (28%), alors que cette tendance reste trés marginale chez la clinique 49.
Comment peut-on expliquer cette disparité ? D'une part, les caractéristiques
des patients ne¢ constituent pas des arguments pertinents, compte tenu de
{"homogeénéité de la population dans les deux établissements en termes d’Age
et de sexe. On peut d’aillewrs observer que la clinique 49 traite
propertionnellement plus de femmes, apparaissant comme plus coilteuses.
Par ailleurs, nous avons sculigné le contraste entre la forte dispersion des
factures dans la clinique ! (coefficient de variation de 13.91% ¢t étendue de
la facturation de 15 250 francs) par rapport & la clinique 49 (coefficient de
vanriation de 5.54% et étendue de la facturation de 2 000 francs). Si ["on
écarte I'effet patient de ["analyse, on observe alors non seulement une forte
disparité de pratigue de traitement entre les deux cliniques, mais également
une grande variété inteme 4 I'établissement lz clinigue 1. Celie-ci peut
dépendre 2 la fois d'un effer « école » des médecins (difficile 3 apprécier) et
d’un effer « stnicture hospitaiiére ». Ce dermier effet semble jouer de fagon
déterminants. Sous réserve de la qualité des informations contenues dans la
base, nous avons observé la tendance de cet établissement a sur-utiliser le
capital installé {taux d’occupation des lits supérieur & 100°%), qui semblerait
démontrer |'existence d'un comportement déviant de 1a clinique par rapport 4
la norme (se traduisant également par la multiplication des actes).

¥ Op. cit.
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B - Comparaison de la facturation moyenne de la clinique 21 et la clinique
49 (GHM 51)

Comme nous lavons souligné précédemment, la sélecton des deux clinigues
émdiées maintenant s'est opeérée non pas sur la base du critére des ¢limques comparables
avec écart de facturation maximum, mais comparables avec un écart le plus faibie
possible. Le but de cette comparaison est d'analyser, 4 facturation moyenne guasi-
identique. la décomposition des factures. La paire d'établissements retenug est donc
constituée de la clinigue 21 et de la clinigue 49, dont fes factures moyennes respectives

dans ce secteur d ‘activité sont § 716 francs et 6 669 francs.

L hypothese sous-jacente a cette étude, complémentairs & la premiers, est gus
des cliniques ayant des facturations moyennes trés proches - I'écart s'éléve & 0.7%

seulement -, ne présentent pas nécessairemnent une structure de facturation sembiable”.

La comparaison des couts moyens par Joumée des deux régions CRAM dans
lesquelles sont situés Jes deux établissements" laisse A penser que [ 'effet prix imputabie
a la politique de iarification régionale est relativement faible (de 'ordre de (.3%).
Neéanmoins, rappelons qu'il s’agit de données agrégées et qu'il importe de procéder

une comparaisen inter-établissement des tarifs.

Avant d’aborder ce pownt. il convient de détailler les caractéristiques de la
tacturation des deux cliniques. Globalement, le nombre d’observations dans la clinique
21 (288 patients) est deux fois moins imponrtant gue J¢ nombre de patiants dans la
chinique 49 (632 patients). Chez la premiere, nous observons également un écan-type

des factures (égal a 975 francs) bien plus important que dans 1a seconde (dont 1’écart-

WCf annexe A3.1.2.8
NECE . XXX(19),
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type s'éieve a 369 francs). Les coefficients de dispersion respectifs sont 14.51% et
5.54%".

a) Caractéristigues d 1 tion des clini 9

Les principales caractéristiques de le facturetion de la clinique 49 ont é18
détailiées dans la section précédente. Ceiles qui concement la clinique 21 sont

synthétisées dans le tableau 3.1.7 et le graphique 3.1.6 suivants.

A nouveau, il appamait que la distribution des factures de la clinique 21 dans le
GHM 31 est plutdt concentrée autour des caractéristiques de tendance centrale.

Tableau 1.1.7 - Caractirivtiques de tendance cantrale ot de dlspersion pour €21 {GHM 51)

Nomb+w d'cbasrvations | 266
Momants En francs Fonction de Mipartdtion cumuke En francs
Moyenne 5716.70 1% 472825
Ecan-type 074,74 5% 831215
Coeffician? de variahion 14.51% 10% 6348.25
Quartiive 0% 7021.00
100% Max 14721 55 D5% 7921.00
75% 03 684100 6% 11888 50
50% Med 6528.25
25% Q1 634825 Extrémes
0% M 2777 40 191® tacture In plus basse 2777.40
Etandus 11544 15 28ME facture [a plus basse 388550
Q3-g1 a52. 75 4™ facture ia plus haute 13058 50
Mode 634025 1878 Tacture 1a pius haute 14721.55

* La seule vue des deux graphiques de répartition des factures laisse supposer que les deux variables
étudiées-les factures des patients dans checune des deux ciiniques - ne suivent pas une loi Normale. Le
test de normalité le confirme.
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Graphique 2.1.6 - Courba des fréguances des factures d& Ia clinique 21 (GHM 51}

Fridquance da Ia facture
&

Vehur ds ta facture

Les eléments essentiels caractétisant lz facturation de 1’établissement 21 sont les
suivants
- la facturation varie entre 2 BOO francs et 14 700 francs ; par rapport a celle de
la clintque 49, I'étendue est importante {11 900 francs). La présence d'un
centain nombre de factures extrémes semble confirmer une plus grande
variabilité de la facturation, compte tenuw de la valeur élevee du coefficient de
vanation. La valewr de lo facture la plus fréquente (33.33% des
ohservations) s ‘érablit a 6 330 francs environ. Un quart des patients ont une
facture infénieure 4 cette valeur. De plus, on constate que 50% des
observations coltent entre 6 350 francs et 6 850 francs, ce qui représante une

relative concentration des factures.

- la moitié des patients ont une facture inférigure 2 6 500 francs, 75% 4 6 850
francs et 99% a 11 700 francs. La majonité des patients coltent moins que la
movyenne. Ce sont donc 3 nouveau les cas coltenx qui influent sur [*aliure de
la fréquence des factures: la courbe est plutdt asvmémique {(oblique 4

gauche) et aigu# (leptocurtiquey".

*' Les coefficients de Pearson s’établissent & 3.8 pour |'asymétrie et 26 powr | eplatissement.
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[1 semble que la facturation de la clinique 21 présente, pour le GHM 51, des
caractéristiques analogues a celle de la clinique 1 étudiée précédemment, bien que
moins prononcées. La majorité des patients bénéficient d'un traitement don le cofit est
de I'erdre de 6 600 francs. Au-deid de la facture médiane, les cas deviennent plus
rapidement codteux : e coefficient de varistion est assez &levé, ainsi que I'étendue de e
facturation e¢n comparsison de la clinique 49. Les deux hypothéses les plus
vraisembiables sont donc la présence d'un effet sévérité de la pethologie et/ou d'un effet
quantité (pratiques ou cotation mélicales) inteme 3 1'établissement. Ce demnier pourrait
expliquer la relative hétérogéngité de la facturation au sein-méme de la clinique 21.

Ces prermers constats nous aménent 3 éudier la disparité éventuelle des tarifs

des deux établissements et leur volume moyen de prestations.

b} Comparsison des prix unjtajres ¢t des quantités de prestations

(lobalement, Ja structure de la facture est identique dans ies deux cliniques. La
part de la prestation FSO dans la facturation totale représente 52% environ pour les deux
clinigues, celles des prestations PJ et PLA sont respectivement de I'ordrs de 25% &t 22%.

Graphiquos 3.1.7 & st b - Importance relstive des prestations dans lu facturs des cliniques 21 ot 48

1 H ib)
T
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La comparaison des tarifs et d2s guantités produites en moyenne montre qu'une

relative disparité existe entre les deux Etablissements, ce qu'illustre ie tabieau

. by
suvant 2 .

Tableau 3.1.8 - Ecarts &n prix unitaires #f i volume meysn de prestations

de la clinigue 21 ot la cliniqus 45

Clinique 21 | Clniqus 45 Ecarts
Reiatifs (C21-C48)
En %
M. patienis 284 532 -54 43
F U FS0 18.00 17 85 0.84
F.U. PJ 480.22 550.32 16,92
B PHJ 2150 37 .09 -42.03
P.U PIA 145503 1450 4% 0.31
Q. FS0 194 5 1654 0.25
Q. Pl 3.45 3 15
@ PHJ 362 3 2067
Q. PIA 1 1 0
Factur, Moy 6716.70 8660.61 0.7

Pour les deux cliniques, les prix unitaires des FSO ainsi que les coefficients
techniques associés (K opératoires), comme les tarifs des prothéses, sont trés proches.
En revanche, on observe des écars pour ies autres prestations (PJ et PHJ). Ces écarts
jouent largement en défaveur de {a clinique 21, dont le PJ est inférieur de 10 .92% et le
PHI de 42.03%. Il sonr compenses par un volume de prestations plus important dans
ces deux postes de facruration - la durée moverne de séjour (a laquelie est rattachée e
paiement quotidien des forfaits journzliers et de pharmacie) est supérieure de plus de
15%. Notons d’ailleurs que la clinigue 2] a tendance 4 facturer une quantité de PHJ
superieure & celle de PJ, tendance qui peut traduire secit une sur-médication, soit une

population caractérisée par une morbidité plus problématque que la moyenne.

“CF annexe A3 1.2.9.
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Afin d'affiner ces observations et de distinguer un effet prix et un effet quantisé,
il convient de procéder au calcul théorique des factures moyennes. La facture théorique
de la clinique 21 avec les prix de la clinique 49 est supérieure de 3.42% par rapport 4 sa
facture réeile, et de 4.19% par rapport 4 la facture de la clinique 49 {effet quantité). La
méme facture théorique calculée sur la base des quantités produites par la clinigue 49 est
inférieure 4 )a facture réelle de [a clinique 21 de 3.61%, et inférieurt par rapport 3 la
facturation de la clinique 49 de 2.89% (effet prix). En résumé, la comparaison de la
Jacture theorigue de la cliniqgue 21 avec la facture réelie de la clinique 49 permet de
distinguer deux effets, prix (2.89%) et guantités (4.19%}, relativement faibles au vu de
la comparaison précédente, mais remarquable dans ce cas précis (ol les facturations sont

quasi-identigues).

Peut-on trouver une justification de 1'effet quantitd au niveau des caractéristiques
des patients 7 La comparaison des populations montre que la moyeane d'ige des patients
est & peu prés similaire (75,5 ans pour la clinique 21 contre 74 ans pour la clinique 49)°.
L écart-type de 1’age s’éléve pour les patients des deux établissements & 9.5 ans. Quant
a la répartition sexuelle de la population, elle semble également trés comparable : la
clinique 21 traite 64% de fernmes contre 66% pour 12 clinique 49. Dans ta facturation de
la clinique 21, il apparait encore que le traitement des femmes (6 800 francs) est plus
colteux, en moyenne, que celui des hommes {6 500 francs) ; de pius, ["écart-type de fl
facturation est beaucoup plus élevé pour la population féminine (coefficient de variatioa
de 17% contre 6% pour la facturation des hommes)™. Le ¢roisement des données sexe
par classes d’age nous permet d’observer que le poids de la population dgée de plus de
80 ans (notamment masculine) est plus important dans la clinique 21 (34% contre 29%
pour la clinique 49). §il semble assez difficile de vérifier 1a présence d'un effet des
caractéristiques propres au malade sur la durée de séjour, |a structure de la population ne
peut étre néglipée powr expliguer 1'écart de cette variable-ci dans les facturations

moyennes des deux cliniques.

B Cf. annexe A.3.1.2.10.
* On remarque d’nilleurs que la facture maximale des hommes ne 5"éléve qu'a 7 500 francs, Cest dotc
la facturation de la population: des femmes qui explique esseuticliement Ja dispersion des factures de la
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Tabisau 3.1.% a - Répartition de Ja populaticn de Ia clinique 21
an classes d'Age auivant la sexe (GHM 51)

Fréquence en pourcentage Hommes | Femmes | Total
{103) {185) {288)
Age inféneur a 70 ans 28.16 2378 | 2535
Age compns entre 70 et B0 ans 4175 40.00 40.63
Age supérieur & 80 ans 30.10 3622 | 403
Total 35.76 £4.24 100

Tabieaw 3.1.9 b - Réparttion de Ia population de ta clinigus 49
an classes d"dge suivant ls sexe (GHM 51)

Freguence en pourcentage Hommes | Femmes | Total
{214) {418) (632}
Age inféneur cu égal 4 60 ans 3r.38 2415 28584
Age supéneur & 60 ans et inféneur 4 75 ans 44 39 41 87 4272
Age égal ou supérieur 4 75 ans 18.22 33.97 26 54
Tetal 33.86 66.14 100

Comparons a present Iactivité des cliniques et leur structure afin d’en inférer

quelques é¢iéments d explication supplémentaires,

c) Activité des cliniques et siruciure hospitaliére

Les deux cliniques érudiées sont de taille différente : la clinique 21 est un
établissement « moyen» (88 lits} alors que la clinique 49 est une strucrure

d’hespitalisation trés importante { 187 lits).

L utilisation respective de leur capacité installée est cependant comparable puisque

la clinique 49 totaiise un nombre d’entrées deux fois supéricur 4 celui de la clinique 21,

clinigue 21,
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ce qui se traduit par un taux d’occupation des lits assez semblable : 90% pour la clinique
21 et 92% pour ia clinique 49. L’activité de la clinique 21 est plus technique comparée a
la clinique 49 : le nombre de K opératoire par enirées est plus important (environ 126 K
par patient contre 68 K pour la clinique 49). La structure du personnei non médical par

patient est équivalente.

Tablesy 3.1.10 - Structune hospitalbbre da 1s clinlque 21 ot Is clinique 45

Chmique 21 | Clinigue 48 SCRt &N POUrCeNTage

C48-CH1
Nombre total d'entrées R T 11555 1181
fnombre WGtal de RES)
|Nombre total dentréas dans le GHM 51 288 832 184 44
Momtre de [its BE 187 125
Ambulatoire 258 4505 762
Taux de Remplissage 89.8% 52% 2.3
Ferscnnel non médical 82.50 204,12 1254 99
K Chirurgte 676188 783375 185.85

four les deux dtablissements, la part de 'activité relative an GHM 51 est
équivalente : elle représente 5.36% pour la clinique 21 et 5.46% pour lz clinique 49. Le
calcul de 'indice de spécialisation de Herfindhal nous permet de voir que les deux
cliniques ont une spécialisation intermédiaire : Jindice est égal 4 0.11 pour la clinique

49 et 0.14 pour la clinique 21.

Cette derniére est donc légérement plus spécialisée : 7 CMD ne sont pas
représentées dans son activité, et les principales CMD représentées dans son activité
sont : 1a CMD 24 (« activités de chirurgie ambulatoire », 35%), la CMD 5 (« affections
de I'appareil citculatoire », 9%), la CMD 2 (« affections de I'csil », 6%) et la CMD 6
(1 affections du tube digestif », 6%).
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L’activité de la cliuque 49 est spécialisée dans les mémes CMD : la CMD 24
(27%), la CMD 5 (12%), la CMD & {8%) et la CMD 2 (7%). Six des CMD sont absentes

de son activite.

Graphique 3.1.8 - Actvité de la clinique 21 ot |a clinique 45 par CMD
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Par {a seule observation des entrées par CMD, on constate que les deux cliniques
sont trés comparables en termes d'activité hospitalidre. La sechion suivante synthétise

les principaux de cette analyse comparative,

d} Conclusion de I'étude comparative

Pour résumer 'anzlyse, rappelons que nous avens choisi, dans |'échantillon de
cliniques, deux Jd'sntre glles qui présentaent le faible ecart (0.7%) en termes de
facturation movenne pour le GHM 51 : la clinigue 21 est égérement plus colteuse gue
la clinique 49. Ces deux établissements sont trés scmblables en termes de structure
d’activité, de specialisation et d'utilisation du capital installé (taux d’occupation de 91%
environ). La clinique 49 apparait comme moins technigue et plus importante du point de
vue de la capacité. En ce qui concemne la facriration moyenne, le poids des prestations

est également trés homogéne. Neéanmoins, l¢ léger écart de facturation gatre les deux
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cliniques ne se traduit pas par un écart équivalent &u niveau des quantités de prestations
produites et des tanfs. Le cofit moyen par journée d’un patient dans le GHM 51 5'éléve
a 1 947 francs powr la clinique 2let & 2 223 frencs pour la clinique 49, pour un
coefficient technique similaire (194 K} et une durée de séjour vaniant respectivernent de
3 jours 4 3.5 jours®. On disceme deux effets qui tendent & s’équiiibrer :

- un effer prix, de | ‘ordre de 2.89%, qui joue A I’avantage de la clinique moins
coltense (49), Cet effet prix provient stmultanément de la localisation
géographique (le niveau des prix est légérement plus élevé pour la
Normandic) ¢t de la tarification individuelle des cliniques. Les prix unitaires
sont homogénes pour le FSO et les prothéses, mais différent pour les PJ
{11%) ¢t pour les PHJ {42%). Au total, I"incidence de I"effet prix est assez
faible.

- un effet quantité de prestations, de !'ordre de 4.19%, qui joue a |’avantage de
la clinique pius couteuse (C21). Encore unc fois, cet effet ne se traduit pas
par une homogénéité des traitements médicaux, au moins au sein de ia
climque 21 (dont le coefficient de vanation de la fachoration s'éléve a
14.51%} : bien que l'on constaie une forte concentration des factures, il
existe une forte disparité interne de la facturation qui n'est pas aussi
manifeste dans la clinique 49. Cet effet est-il imputable a un effet pratique ou
cotation médicales, ou a un effer sévénté de la pathologie ? Pour le premier
effet, on constate que la cotation médicale est trés homogéne. En revanche, il
existe sans doute un effet pratique médicale puisque nous observons que la
durée moyenne de séjour ¢st plus importante comparé a la clinique 49 (15%
d'écart), et que 'on facture plus de PHY que de PJ. La standardisation des
pratiques apparente dans la clinique 49 1'est beaucoup moins dans la ¢linique
21. Nous avons donc tenté d’étudier les caractéristiques des patients afin d'y

** En fait, cefte comparaison ne permet pas de constater facilement | existence d'un écart en termes de
volume #1 de tarifs, dis lors que I'on ne connait pas ia durée moyenne de séjour des patients. Le recouss 3
un te] critére pour effectuer des comparaisons iter-régionales sembic bien peu pertinent On voit ici
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déceler un facteur explicatif (effet sévérité). Il s’avére gue, si la population
est trés homogéne en termes de structure par sexe (sachant que les femmes
sont plus coliteuses) et d’age moyen, la clinigue 21 traite une proportion de
patients ¢'un dge supénieur & 80 ans légérement plus importante (5% d’écart).
Pour expliguer I'effet quantité, it devient donc assez difficile de départager

ce qui revient 4 I'effet pratique médicale et ce qui est dii 4 I'cffet sévérité.

Finalement, cete analyse fait ressortir qu’il est possible, pour deux établissements
irés comparables, de réaliser la méme thérapeutique a un ceilt égal sans que les variables
de la facturation soient uniformes. Notre étude complémentaire sur le GHM 51 conforte
la premiére quant a !'existence d'effers prix et quantités pour expiiguer l'hétérogéneité
ot ['hamogenéité des facturations movennes des cliniques : les deux effets peuvent se
renforcer ou se compenser selon les cas observés, Néanmoins, dés lors que I"on compare
deux cliniques trés proches en termes de facturation et que ies effets prix et quantités
sont relanvement faibles, nous sommes confrontés a une dilubon des facteurs explicatifs
sous-jacents. C'est pourquoi les analyses survantes des GHM 295 et 540 seront
exclusivement centreées sur des couples de climgues tres éloignées dans I'échelle de la

facruration.

apparaitre les limires des drudes fondées sur un o coldt toyen par journée »,
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3.1.3. - Etude du GHM 295 : «Interventions majeures sur les
articulations et greffes de membres »

Le GHM 295 s'inscrit dans la Catégorie Majeure de Diagnostic 08 (« affections
¢t traumatismes de 1’appareil musculo-squetettique et du tissu conjonctif »). A ce GHM
comespond une intervention chirurgicale relativemnent lourde (plus de 300 K opératoires
en moyenne) impliguant une durée de séjour importante {plus de 13 jours en moyenne)
et la facturation de consommations intermédiaires telles que des produits senguins et les
prothéses {d'ol la présence des codactes TSG, PLA et SNG dans la partic haute du
bordereau £15).

Pour comparer les pratiques médicales, les tanfs et leur incidence sur la
facturation moyenne des clinigues de 1'échantillon, nous avons sélectionné la paire
sulvante d’etablissements ; la clinique 2, située dans ja région Ile de France, ot la
clinique 63, qui dépend de la région Centre. En {995, la comparaison inter-régionaie des
coiits movens par journée montre que I'Ile de France est {a région pour lagquelle
I'indicateur est le plus éilevé pour les activités de chirurgie générale (1 151francs, rang
16). alers que te Centre fait partie des régions dont le coilt moyen par journée est le plus
faible {1 016 francs, rang 4)'.

Dans notre échantillon, lo clinique 63 est caractérisée par une fochire moyenne
dans le GHM 295 relativement faible (30 823 francs environ), alors gque Ia clinigue 2 est
en moyenne {rés colteuse pour ceite intervention (facturation ggale 4 39 287 francs).
Entre les deux établissements, le paicment moyen du GHM 295 varie de 27.5%%. Le
colit moven par joumnée s’éléve & 2 111 francs pour la clinique 63 et & 2 067 francs pour

I"autre, Cette différence s’ explique par les durées moyennes de séjour.

L'actuivitc de la clinigue 63 dans le GHM énudié (353 observations) est plus

impertante que <elle de la clinique 2 (193 observations). En ¢ qui concerne les

' Cf. CNAMTS (1998). Rappelons que ces indicateurs ne domnent qu'unc idée trés générale de la
facuration moyenne régionale en |'absence de données relatives i la funée de séjour.
1Cf annexe A3.1.3.1.
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caractéristiques de dispersion, on constate que 'écart-type des factures est plus
important dans la chinique considérée comme codteuse (13 091 francs environ) comparé
a'autre (7 871 francs)’. Les coefficients de variation de la variable facturation des deux
cliniques s'établissent respectivement 4 33.32% et 25.54%. Ils sont donc élevés dans
'ensemble. L'analyse suivante des caractéristiques des factures apporte quelgues

éiéments d’interpretation complémentaires.

a) Caractéristiques de la facturation des cliniques 2 et 63

Les caracténisuques générales de la facturation des deux cliuques sont rassemblées
dans les tableaux 3.1.11 2 et b. Les courbes de fréquences des factures respectives sont
représentées par les praphiques swivants. A premiére vue, les deux distributions des
factures sont relatrvement dispersées par rapport aux caractéristigues de tendance
centrale’. En d’autres termes, une forte variation de la facturation se traduit plutét par

une faible variation de la fréquence relative des factures.

Tableau 3.1.11 a - Caractérigtiques de tendance centrale ot de dispersion pour CZ {GHM 295)

- Nombre d'cbsarvahons - 193
i_"' Moments En trancs Fréquenca cLumuide En francs
| Moyenne 39 28657 1% 26 445 49
f Ecan-fype 13 09066 5% 78 38670
I_Coefﬁcpenr de vanation 33.32% 10% 2T 60
Quartiles | ] 0% 6111295
T00% Max © 13086504 95% 7222877 |
75% 03 T 4124579 | 5% 52 526,20
i 50% Med o SSTMEE |
25% Q1 . 3134046 “Extrémaes
0% ®in 2479869 | 1" facture [a pils besse 74 796,60
Etendue 10656635 | 2T facture a plus basse 26 445,48
T30 BB0533 | 2" faciure la pius hawte 02 526.20
Mode [ 471.52 |I T ™ facture Ia plus haute 130 865.04

* Cf. annexe A.3.1.5.1. | 'observation des deux graphiques de répartition laisse supposer que la variable
studiée (1a facturation} ne suit pas une loi notmale, ce que confitme I test de normalite.
“Cf. annexe A.3.1.3.6.
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Graphique 3.1.8 a - Courbe des fniquences des factures de Ia clinique 2 - GHM 285
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Cette représentation de Ja facturation de la climique 2 nous permet de souligner que :

- la facrure la plus fréguente (30.05% des observations) s'éléve o 29 500
Sfrancs. L'étendue de la facturation est considérable (106 600 ftancs), les
factures extrémes étant de 24 300 francs et 130 900 francs. Néanmoins, ta
moitié des patients ont une facture dont le codt vane entre 31 300 francs et
41 200 francs. Le coefhicient de vananon, trés élevé, traduit d’ailleurs une
forte dispersicn des factures.

- pour la moitié des patients, la facture est inférieure 35 700 francs, donc
inferieure 4 la facture moyenne (39 287 francs). Pour les trois-guarts d'entre
ewx, efle est inférieure a 41 200 francs et pour 95% d’entre cux, & 72 200
francs. Cette répartition des factures se traduit par |’asymétrie (&talement a

droite) et ’allure platicurtique de la courbe des fréquences®.

Cetie €tude des caracténistiques de Ja facturation de la clinique 2 nous permet de
constater que 51, pour la moiti€ des patients, le colt assecié au GHM 295 est de 1*ordre
de 36 000 francs a 5 000 francs prés, il ne wraduit nullement I’extréme variabilité de la
facturation globale. L’analyse de la fréquence des factures montre que ce coiit de

* Les coefficients de Pearsan s'dtablissent, pour |'asymétrie et I'aplatissement respectivement 4 2.81 ot
102,

302

La documentation Frangaise : "Efficacité de la dépense publique en matiere de santé : cohérence des instruments de régulation : rapport scientifique
/ GREQAM |(Groupement de recherche en économie quantitative d’Aix-Marseille\) ; Vincent Bonniol, Sandrine Chambaretaud, Olivier Chanel, \(et al.\) ; Commissariat général du plan."



Trartement croit rés vite deés lors qu'il est supéneur aux valeurs centrales de 1"étude.
Plusieurs hypothéses sont concevables pour expliquer une telie disparité ; effer

pratique medicale, |'effet sévérité, ce que les prochains éléments devraient confirmer.

Considérons maintenant les caractéristiques de la facturation de la clinique 63,

moins coliteuse que a clinrque 2.

Tableau 3.1.11 b - Caractéristiques de tendance centrale ot de diapersion pour CE3 {(GHM 265)

Nombre d'obeervations | 353 r

Moments [ Enfrancs Fonction oo répartiion cumuiée | En francs |
Moyenne i 3082275 1% 18301 .30

T Ecaniype = 787188 % 35 454,55

~ Coefficrant de vanation 2554 10% 2333271
Quartiles 0% 4241478
100% Max 7487481 95% 45 BIE 45
75% Q3 3215119 95% 54 53036
50% Med | 2896738
75% O EECEE Extemes

| 0% Min ;" 369 81 1" facture 3 plus basse 14 366.81

! Etendue | 6050500 25 facture la plus basse 15807 75

i Q3o ] 644380 2™ tacture 1a plus haule 58 189 70

;“_ Mode ! 29534 32 I ™" faclure la plus haute 74 874.01 J

{ci. 1] apparait essentiellement que :

- bien qu’encore relalivement importante, 1'étendue de la facturation est
beaucoup plus restreinte (60 500 francs). La facturation varie entre 14 400
francs et 74 900 francs. Pour 43.91% des observations, la facture 5 'éiéve &
29 3500 francs. (] s’agit de la facture la pius fréquente dans la distribution
totale. La dispersion des factures reste relativement importante {25.55%).

- La moitié des observations est concentrée sur un ntervalle de facturation
variant de 6 500 francs. D méme, 50% des patients coiltent 2u plus 29 000
francs, 75% moins de 32 200 fancs et 95% moins de 45 900 francs. La
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distribution des fréquences est légérement asymétrique et plutét aplatie®. Elle
semble traduire, par son aspect légérement bi-modal, la présence de deux
classes de patients en termes de catégorie de cofit.

Graphlque 3.1.9 b - Courte des friquences das factures de b clinkgus 63 - GHM 295
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Friquancs de la fscturs

La clinique 63, dont le nombre de patients est plus important que celui de la
¢linigue 2, presente pourtant une facturation meins disparate. Ce phénoméne sembie
contre-intuitif. L'ecart entre la facture médiane et la facture moyenne traduit également
la croissance importante du coilt au-dela des tendances centraies. Cette amplification est
cependant moins prononcéde que pour la clinique 2, et est plutdt concentrée sur une
seconde facture modale. Peut-on en déduire que les pratiques médicales sonmt plus
homogénes dans la clinique 63, cu que cet effet provient des caraciéristiques des

patients 7

L observation des fréquences relatives des factures pour Jes deux cliniques lajsse
don¢ apparaitre une forte variabilité en termes de facturation. De ce point de vue, les
deux cliniques semblent peu comparables. Afin d’approfondir |’analyse et de rechercher
des éléments explicatifs d’une teile disparité pour un méme GHM, étudions 4 présent les

varations de prix et de quantités de prestations dans ces deux établissements.

* Les cosfficients &' aplatissement &1 d"asymétrie s"éidvent respectivement & 1.45 et 3.058.
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b} Comparaison des prix unitaires et des guantités de prestations

Avant de comparer les variations quantitatives et en valeur des prestations entre
les deux cliniques, considérons d'abord le poids des diverses prestations dans la

facturation.

Les graphiques suivants représentent la part des principales prestations facturées
par chaque établissement. En ce qui concetne la clinique 2, il apparait que 128 6 postes
de facturation principaux dans c¢ GHM expliquent 91% du codt meyen du GHM 295
nour !'assurance maladie. La ¢linique 2 a done tendance a facturer plus de prestations
accessoires (a hauteur de 9%, ¢e qu représente 3 400 francs environ) compard a ia
clinique 63. dont les principales prestations représentent 99.89% soit la quasi toalité de
la facture. La comparaison des poids respectifs de ces derniéres montre cependant que la
répartition entre les postes de facruration est relativement équivalente dans les deux
clinigues (les FSO représentent environ 2%, les P) 26%, les PHI 1.3%), 4 ["exception
des protheses et du sang dont le poids est relativemnent plus important chez la clinique

63,
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Graphique 3.1.10 a - Structurs de Ls facturstion de C2
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Graphique 1.1.10 b . Struchure de ia facturstion de CEJ
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La comparaison du détail des facturations moyennes (tableau 3.1.12) nous
condujl aux remargques suivantes : il apparait nettement gue 'snsemble des prix des
prestations de la clinique 2 sont supérienres & ceux de la clinigue 63, & 'exception de la
consommation intermédiaire « sang » (dont I'écart en prix s'établit 4 -31%). On
remargue notamment que les prix unitaires des FSO présentent un écart de 48% environ.
L écart est également important pour le PHJ {19%z).
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Tableau 3.1.12 : Ecarts &n prix unkiaires of an volums moyans de prestations
dea Ia cliniqus 2 et la clinigua 63

Clinique 2 | Clinigug 53 Ecars
Relatifs (C2-C63)
En %
N. patients 193 353 4533
[PU FSD 26 42 1766 4782
PUPJ 563,36 533.72 5.55
[PU.PHJ T 2751 2304 19.4
P TSG 17.87 18.74 464
P.U PlA 14 414,32 | 14 310.27 0.73
FU SNG Ta2784 | 207152 3107
0. FS0 33D B4 528
e PJ 19 4.6 30,14
Q. PHJ 51 4.6 4354
0. 156G 3 27 1111
G PIA 1 1 0
@ SNG 1 1 0
[Vakeur Aulres {3 387.25 327 10 3596
! Factur. moy | a0 28657 | 3082275 27 46

Les gquantités de prestations facturees sont également vanables. On constate que
la ¢limque 2 2 tendance A allonger la durée de séjour de ses patients {19 jours) par
rapport @ la clinigue 63 (14.6 jours), et & facrurer 2 forfaits de pharmacie
supplémentaires par rapport a la durée du séjour {21 PHJ), ce gui n'est pas le cas pour la
chinique 63 (14.6 PHI). Cela peut étre jushfié par les caractéristiques des patients, ce
que nous chercherons & voir par la suite. En revanche, la clinique 63 sc distingue par un
nombre moyen de K chirurgicaux et ARE (anesthésie ef réanimation) plus important

pour le traitement des patients : 348.4 K contre 330 K dans la clinique 2.

Lorsque les prestations accessoires sont éliminées de I'analyse, le calcul des
factures théoriques donne les résultats suivants. La facturation de la cliroque 2 est en
movenne plus élevee de 6.45% par rapport a la facture qui aurant é1€ établie si les tarifs

de la clinique 2 étaient les mémes que ceux de la clinique 63, ¢t de B.91% si les
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quantités de prestations étaient identiques 4 I'autre clinigue. Avec les prix normalisés a
ceux de la clinigue 63, I'écart entre les deux cliniques s'¢léverait & 9.53% (effet
quantité). Si la clinique 2 produisait le méme volume de prestations que ia clinique 63,
alors |'écart entre les deux facturations s"établirait 4 7.05% (effet prix). Par conséquent,
1l apparait clairement que {"écart réel de facturation entre les deux cliniques, en faveur
de la clinique 2, s'explique simuitanément par effet prix (7.05%) et un effet quantité
{%.33%) relativement importants.

Dans ce GHM, les tableaux de fréquences’ permettant d'établir une relation entre
le montant de la facture du patient et sa durée d'hospitalisation au sein d'une méme
clinique confirment nettement ia dépendance trés forte entre les deux vanables, avec
une significativité de 0.1%. En d’autres termes, des établissements flexibles en termes
de capacité de production auraient intérét 4 garder les patients assez longtemps (dans la
mesure o les caractéristiques des patients influeraient peu sur la durée de séjour).

A cet égard, |'analyse des caractéristiques des patients® monitre que la répartition
de la population traitée est sembiable dans les deux cliniques: la part des patients
s'¢léve respectivement dans la clinique 2 et la clinique 63 4 41.45% et 45.33%, et {a part
des patientes 4 58.55% et 54.67%. Les femmes apparaissent comme plus coliteuses dans
les deux ctablissements, leurs factures moyennes étant égales 4 40 100 francs (la
clinique 2) et 31 450 francs (la clinique 63), contre 38 100 francs et 30 000 francs pour
ies hommes. Dans chacun des deux établissements, |'écart de facturation entre hommes
el femmes est égal respectivement 4 5.27% et 4.74%. Néanmoins, I'écart-type des
factures par sexe est beaucoup plus important pour les femmes gue potir les hommes, et

1'on trouve les valeurs minimales et maximales des factures pour le sexe féminin®.

" CF. annexs A.3.1.3.3.

* Cf. annexe A.3.1.3.4.

* En effer, dang C2, on constate que la facturs minimum est de 24 298.69 francs et In facture maximim de
92 526.29 franes, alors que 'étendue des factures pour les hommes est comprise dans {"intervalle [27
794.31 ; B6OBY7.02 ] franes. Pour C63, la facture 1a plus busse, pour les femmes, est égale & 14 369.8)
francs ¢t la facture la plus haute & 74 874.8] francs, alors que ces deux vaieurs s'établissent, pour les
hommes, 4 19 30:] .30 francs et 56 046 %9 francs.
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Le découpage de la population en classes d’age et par sexe conduii aux
constatations suivantes'®. Considérons d’abord la répartition des patients par classes
d'Age, sans distinction de sexe : elle semble trés comparable dans les deux cliniques
érudiées, putsque le maximum d’observations (53% pour la clinique 2 et 60% pour la
clinique 63) est compris dans la classe ]60 ;75[ ans. Pour les deux cliniques, 25% de la
population est dgée de 75 ans et pius. La clinique 63 traite donc une proportion de
patients agés de moins de 60 ans légérement inférieure i celie de la clinique 2 (14.73%
contre 21.24%). La movenne d’dge de la population dans la clinique 2 s’établit 4 68 ans,

et 4 70 ans chez la clinique é3.

Les tableaux suivants illustrent ces observations :

Tableau 3.1.13 & - Répartition pour Iz clinlque 2 sn classes Jd'dgs suivant l¢ seze (GHM 295)

' "Fréguence an pourcentage Hommes | Femmes | Total
(10 (113) (183)

Age Inférieur ou égal 2 60 ans 26.75 1583 | 2124

Age supéneur a 60 ans et inféneur & 75 ans 57.50 4556 | 52.85
Age &gal ou supéneur 3 75 ans 1375 3451 | 2591
Tetal 4145 SB.55 100

Tablaau 3.1.13 b - Répartition pour 12 clinigue 63 en claszes d'ige suivant le sexe (GHM 255)

fFrégquence en pourcentage Hommes | Femmes | Total
{160} {193} | (353)
Age Inféneur ou egal a 60 ans 1875 1140 | 1473 |
Age supéneur 2 60 ans et inférieur 2 75 ans E2.50 58.03 60.05
Age egal ou supérieur a 75 ans 16.75 a0 57 | 25.21
Total 45,33 Ca467 100

En ce qui conceme la population feminine {plus coiteuse en moyenne}, on voit

gue 65% des patientes sont égées de moins de 75 ans chez la clinigue 2, contre 6§9%

" Cf annexe A.3.1.3.5.
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pour la clinique 63. Pour les hommes, cette répartition est respectivement de 86% et
81%. Le test du Khi-deux confirme qu’il existe une forte dépendance enire les variables
age et sexe : plus I’age est élevé, ef plus la part des patientes dans la popuiation traitée
croit''. Méme si, par rapport & la clinique 63, la clinique 2 traite relativernent plus de
patientes dgées de 75 ans et plus, son activité est pius faible. Par conséquent, compte
tenu du caractére semblable de la répartition de la populetion dans les deux cliniques, on
peut difficilenent trouver des justifications médicales 4 la variabilité des quantités de
prestations fourntes aux patients, sauf & prendre en considération un excés de précaution
ou de qualité pour la clinjque 2.

En résumé, il ne semble pas possible de vérifier un effer des caractéristiques
propres au malade sur la durée de séjour et sur Jes quantités de prestations facturdes.
Peul-on trouver des facteurs explicatifs au niveau de la structure hospitaliére ?

¢)_Activité des cliniques ¢t structure hospitaliére

Le tableavw 3.1.14 définit la structure hospitaliére des établissements

sélectionnés.

Tableau 3.1.14 - Structure hoapitzllire de la cliniqus 2 «f la cknique 53

Clinique 2 | Clinique B3 | #cart &n pourcentage
CB3-C2

Nombre total d'antrées

(nombre total de RSS) £ 388 10970 71.73
Mombre tolal dertnbes dans k GHM 285 193 353 B2.90
MNombre de ks 1m 128 26,73
Ambulatoire 2015 2807 38.31
Taux de Remplissage BE% 8% 1.86
Farsonneis non Médicau 13225 217.30 54,31
K  Chirumgie 100 504 148 678 35,66

" On rerrouve ainsi un effet démographique classique seion lequel I'espérance de vie des femmes est pius
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Bien que les deux clhiniques soient relativement comparables en termes de
structure d’accueil, 101 lits pour la clinigue 2 contre [28 hts pour la climique 63,
I'activité de cette derniére est beaucoup plus importante (10 970 entrées contre 6 388
pour la clinique 2). Cette observation se traduit par le taux d’occupation des lits : ia
clinique 63 est un éablissement qui « remplit » pratiguement tous ses lits (96% en
moyenne), alors que la clinique 2 présente un taux de remplissage plus proche de la

moyemne nationale, mais qui reste élevé, soit 89%.

Par ailleurs, 'activité de la ¢linigue 2 semble |égérement plus technique que
celle de la clinigue 63, ce qui s¢ traduit a la fois par I'emploi de personnel non médical
moins élevé en proportion et par un coefficient technigue par patient respectf de [7 K

et |4 K opératoires.

Pour Ia climque 2, le traitement de patients dans le GHM 295 (au nombre de
193) représente 3% de son activité totale ; pour la clinique 63, 'activité dans ce GHM

represente 3.21% des entrées.

Graphlque 3.1.11 « Activité de Ia clinique 2 ot |a clinique 63 par CMD
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¢levée que celle des hommes.
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Le calkul de !'indice de spécialisation pour les deux ciiniques (indice de
Herfindhal) montre, d'une part, que la clinique 2 est un Etablissemnent trés spécialisé
(indice supérieur 4 (.4), nolamment en « ambulatoire » (CMD24) & haateur de 21%,
dans les « affections du tube digestif » (CMD 6} pour 15% et pour la CMD 8 (dont fait
partis le GHM 295) pour 12%'. D’autre part, la clinigue 63 est également un
établissement spécialisé, mais dans une moindre mesure {indice égal 4 0.16 ). Les
activités développées sont également 1’ambulatoire (33% pour la CMD 24), la CMD §
(12%}, et la CMD 14 intinalé « grossesses pathologiques, accouchements et affections
du post-partum » {8%). Le nombre de CMD) représentées dans 1'activité de la clinique 2
estde 11, alors qu’il s’éléve 4 15 pour la clinique 63.

Plutdt qu'un facteur explicatif de I"hérérogénéité de la facturation, le spécialisation de la

clinique 2 dans le GHM 295, et plus généralement dans la CMD 8, peut étre ume

conséquence d'une rémunération avantageuse de son activité,

d) Conclusion de I'étude comparative

Pour émudier la vanabilité de la facturation entre iles clintques, oous avons
sélectionné ici le GHM 295 et les deux établissements les plus éloignés en termes de
facturation - la ciinigue 2, plus codteuse (facture moyenne de 39 287 francs) pour
I'assurance maladie, et la clinigue la moins chére, la clinigue 63 {facture tnoyenne de
30 823 francs). Nous avons tenté de metire cn évidence les facteurs explicatifs de cer

écart de 27.5%, en isolant en particulier un effet prix ¢t un effet quantité :

- L'effet prix explique cette disparité pour 7.05% Les écarts de prix entre les
deux cliniques sont trés importants ¢t justifient pour une grandc part la
différence de colt du traitement pour le patient. On a notamment observé un
écart de prés de 43% pour les frais de salle d’opération (FSO) domt
I"incidence ¢st trés importante compte teny de la technicité de 'acte (330 K
chirurgicaux en moyenne pour la clinique 2). La plupart des prix de ia
clinique 2 sont majorés par rapport & ceux de la clinique 63. Cet avantage

Y Cf. annexe A.3.1.3.7 pour le détail de ]a répartition de {"activité des cliniques par CMD.
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semble largement provenir d'un effet de localisation géographique, puisque
la région Ile de France (dans laquelle se situe la clinique 2) bénéficie de tarifs
beaucoup plus élevés que la moyenne nationale en chirurgie générale ; cette
caracténistique place d’ailleurs cette région en téte du classement par recette

globale journaliere.

- En ce qui conceme /'effet guantité, il semble encore plus important que
I'effet prix, a l'instar du GHM 51. Cet effet joue sur les différences de
Jfacturation G hawteur de 9.53%. On a remarqué que le coefficiem de
variation de la facturation est important dans les deux &tablissements, mais
de fagon marquée pour la clinique 2 (33% contre 25% pour ia clinique 63).
Nous avons également observe que 'étendue des factures est de 75 000
francs pour la clinigue 2, avec 10% de patients dont la facture est supéneure
a 49 000 francs, alors que ]'étendue est de 45 000 francs chez la clinique 63
dont 2% des patients seniement ont une facture supérieuts a 48 500 franes. 1l
apparait que la clinique 63 tratte beaucoup plus de patients dans ¢ce GHM que
la clinique 2 (353 contre 193). Compte tenu de la structure hospitaliére de la
clinique €3, le taux de rotation des patients semble donc plus important.
Comment pem-on alors expliquer 'effet quantité ? Il apparzit en effet que la
climgue 2 a tendance a traiter ses patents sur une durée de séjour plus
longue (19 jours) que la clinique 63 {14.6 jours), et & facturer un nombre
beaucoup plus important de prestalions supplémentaires et de frais de
pharmacie. 1l existe donc un effet durée de séjour non négligeable au niveau
de I'écart de facturation entre les deux cliniques. Nous avons considéré Jes
caracténstiques des patents afin d'y trouver des justifications
complémentaires de cetie différence de pratique : la répartition par sexe et
par age esl relativement semblable dans les deux cliniques et ne constitue
donc pas un ¢lément pertinent de différenciation. On peut cependant
supposer |'existence d'un comportement de précaution plus important de la
pant de medecins de la clinique 2 cu alors un exces de qualité. On peut
également penser a un phenoméne d’induction de la demande (durée de

sejour) par I'offre. En revanche, il ne semble pas exister ic1 d’effet cotation
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meédicale au niveau de la clinique 2 ; la clinique 63 a tendance & coter plus de
K opératoires (en moyenne 18}, ce qui pourrait démontrer une tendance a
compenser la relative faiblesse du prix des FSO. Cetie tendance semble
d’autant plus pertinente que le taux d’occupation des lits de la clinique 63 est
rés élevé (96%) : dans ces conditions, I'un des movens de mieux rémunérer
I'activité est de jouer sur la variable technicité de 1'acte, sachant qu’il s’agit
du poste le plus rémunérateur de fa clinique (comme en témoigne dans les
deux établissements la tendance 4 la spécialisation ambulatoire). On
remarque d’ailleurs la trés forte spécialisation des deux cliniques, et
notamment celle de la clinigue 2, dont le taux d’occupation est plus proche
de |z moyenne natonale (89%). Cette spécialisation trés marquée semble
étre la traduction de la stratégie des étabiissements face aux prix des soins.

Finalement, deux grandes tendance semblent s¢ dégager dans notre analyse :

- laclinique 2 est un etablissement qui a tendance a multiplier les quantités de
prestations (et notamment la durée de séjour) ; cette tendance peut résulter 4
la fois de I'effet prix (les tarifs sont beaucoup plus avantageux pour Ja
clinigue 2), bien qu'on ne remarque pas Ja présence d’un cffet cotation.

- la climique 63 est un établissement qui a tendance 4 surcoter 1'intervention
medicale , cette tendance peut provenir simultanément de 1'effet prix
(rémunération peu avantageuse des frais de salle d'operation &t donc effet de
compensation de la part du corps médical) et d’un effet activité de
I'établissement ; ce demier se tradwrait alors par la pleine utilisation des
capacités de production, dont la conséquence ¢st la réduction de la durée de
séjour ct la recherche des vaniables quantités rémunératrices telles que Jes
KFS0.
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3.14. - Etude du GHM 540 : « Accouchement par voie basse sans

complication »

Le GHM 540 reléve de la Catégonie Majeure de Diagnostic 14 (« Grossesses
patholopiques, accouchements et affections du post partum »). Comme son intitulé
I'indique, le GHM 540 est facturé dés lors que I'accouchement de la patiente s’cffectue
sans complication . par conséquent, ["acte technique facturé dans a partic haute du
bordereau 615 est constitué exchusivement des frais de salle de travail (FST). A la
différence des actes hés au paiement des FSO, les FST sont rémunérés selon un forfait
indépendant de la cotation chirurgicale. Ce forfait est connu pour sa forte variabilité
entre les cliniques, et a d’ailleurs éié I'une des priorités des mesures d’harmonisation

tanfaire adoptées depuis la réforme hospitalicre.

Pour notre étude comparative, les critéres de sélection des cliniques nous
conduisent & retenir dans I'echantillon la clinique 1 et la clinique 44. Pour 'avoir dé)a
etudide précédemment. neus savons que la climque 1 se distinguait des autres
établissements par des tarifs relativement élevés dans le GHM 51. Rappelons qu’elle est
situge dans la régon Aguitaine. L'etablissement 44, quant 3 Jui, est établi en lle de

France.

Au plan national en 1995, la tanfication des deux régions en cbstétrique est
homogene au plan des couls moyens par journée : 'lle-de-France bénéficie d’une
recette giobale journabere. égaie a | 037 francs (rang 8), légérement plus éleveée que
celle de ['Aquitaine qui 5" éleve 4 | 03] francs (rang 10). La moyenne nationale s'éablit

4 1 038 francs. et I'étendue régionale des codts moyens par journée est de 165 francs®.

Cette comparaison néanmoins est peu représentative de la situation des cliniques
de cette ¢étude Les édtabhssements appariés présenten! une facturation moyenne trés

¢loignee : la facture moyenne du GHM 540 de {a clinique 44 s’éléve 4 4 205 francs

" On deit noter qu'avjourd’hui, la sitation tarifaire est probablement moins disparate ; des cforts
d*harmonisation des FST ont été déployés au cours des demnrires années ; ils ont consisté & rehausser les
tarifs Tes plus bas.
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(clinique la moins codteuse}, alors que celle de la clinique 1 s’établit 3 8 408 francs
(clinique la plus coliteuse)". L’écart eatre les deux facturations est donc considérable
du simple ou double. Le calcul du cofit moyen par journée pour chaque clinique, c’est-3-
dire compte tenu de leur durée moyenne de séjour, aboutit 3 989 francs pour la
¢clinique | et 689 francs pour la clinique 44.

L’effectif de patientes traitées par Ia clinique 1 (327 observations) est supéricur 4
celul de la clinique 44 (227 pauentes} de 44% environ, La dispersion des factures est
exuremement forte dans I'établissement 1 : I"écart-type de la facturation est de 3 518
francs, et le coefficient de variation de 4]1.84%. Cette caractéristique de dispersion de la
facturation est moins marquée dans la clinique 44, avec un écart-type de 994 francs : les
factures sont donc relativement plus concentrées autour de fa moyemne dans cetie
clinique. et le cocflicient de vaniation est égal 4 23.64%, ce qui reste important. Afin
d’affiner cette premiére analyse, considérons les caraciéristiques de la distribution des

factures.

a} Caracténistiques de la facturations des cliniques ) et 44

A premiére vue, les deux distributions des factures des patientes sembient
concentrées autour des caractéristiques de tendance centrale. Dés lors que 1'on s'éloigne
de ces valeurs, la fréquence relative des factures tend i diminuer fortement™.
Cependant, les courbes de fréquences semblent peu comparables. Les tableaux et
graphiques suivants traduisent les caracténstiques particuliéres de la facturation dans les

deux cliniques.

" Cf. annexe A3.1 4.0
¥ Nous avons d'abord procédé su test de nommalité pour Is variable fachirktion dans les depx ¢liniques,
lequel montre que cette demidre e suit pas ume loi nommale
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Tableau 3.1.15 a - Caractéristiques de valsur centrale et de disparsion pour C1 (GHM 540)

: Nombre d'observations ; 327
' Moments En france Fonction de nipartition cumulie En francs
Moysnne B 40843 1% 6282 b4
Ecart-type 3517.58 5% 6 763.06
Cosficient de veration 471.64% 0% 6 G977 0%
Quartilss 0% b 11224
T00% Max 61647.26 85% 10 468 48
75% Q3 8365 3% 9% 19 600.75
50% Med B 13752
25% Q1 7 458 65 Extrémes
0% Min 114976 1" facture ia plus basse 114976
| Erendue 60 457 .50 2 ™ faciure fa plus basse 294520
Q301 896.74 2 faciure ka plus haute 22 545 34
: Mode 817334 " facture la plus haute 6164725

Tableau 3.1.15 b - Caractériatigues de valeur centrals et de dispersion pour C44 — GHM 540

Nombre d ooservatons - 227

Moments En francs Fonction oe ripartition cumulée En francs
Moyenne 4 20570 1% 29T T
Ecar-type o34, : 5% 3 0407
Coefficrent de venahon 23.64% E 10% 3 0u.07
: Cuartiles : 0% £ 3430
! 1007% Max 10 281 .00 85% 5 3572
75% Q3 482306 9% 0 9226
50% Med 381040
25% 01 371026 Extrémes
0% Min 277242 1" facture la plus basse 2 7242
! Etendue 7 48558 2T facture 2 plus basse 2757 74
G a1 111280 2T faciure 1a pius haute D 432 46
Mode 330407 1" facture Ia plus haute 10261.00
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Graphique 3.1.12 a - Courba des fréquences des factures de Js clinique 1 ~ GHM 5440

Friquence de la fucturs
8

Valour de ia facture

Graphique 3.1.12 b - Courbe des fréquence des factures de I clinigue &4 - GHM 540

Friquence de W Hctum

Valeiurr cer Ln fucture

Les principaux €lements relatifs 4 la facturation de la clinigue 1, sont les suivants :

- La valewr de lo facwure la plus fréquente (49.24%) est 8 200 froncs.
L’étendue de la facturation est tout-a-fait considérable, puisqu’elle se monte
4 61 650 francs ; néanmoins, 1'écart entre les secondes factures extrémes est
réduit 2 18 600 francs. La présence de quelques cas marginaux {notamment
deux cas particuliers de patientes™) explique donc la forte variabilité de 1a

facturation, ainsi que I’'importance du coefficient de variation.

'* En ce qui concerne la facture la plus haute, on peut §'interroger sur ia qualité du codage du diagnastic
accouchement sans compiication ».
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- Pour la moiti¢ des patientes, la facture est inférieure ou égale 4 8 150 francs
{soit une valeur inféneure 2 la moyenne), pouwr 73% d'entre elfes, elies
s ‘érablit au plus a 8 400 francs et pour 95%, au plus a 10 500 franes. Ces
tendances se traduisent par i"allure asymétrique (¢étalement vers la droite) et

I"aspect trés leptocurtique de la courbe des fréquences’

En 1995. la clinique | a donc regu 327 patientes dans le GHM 540, dont ie cotit
median s'éléve a 8 150 francs. On remarque globalement une relative concentration des
factures autour de la médiane, puisque 50% des observations sont assocides a une
facture dont la vanation est de 900G francs seulement. L'importance de la facture
movenne par rapport a la facture médiane, et ceile du coefficient de vanation, raduit
néanmoins |'amplification importante du coiit au-deld des tendances centrales. A
nouveauy. tette tendance peut s expliguer soit par les caracténstiques des patientes, soit
par une forte variabilité des pratiques médicales au sein de la clinique {compte tenu de

I"absence d effet cotation ici)

En ce gui conceme les caracténstiques de lz vanable facturation de la clinique

44, on remarque globalement que :

- Pour 26.87% des patientes, la facture s'éléve 4 3 300 francs ; il s"agit de la
vateur la plus fréquente. En fait, la seule vue de la courbe des fréquences
traduit 'existence de plusieurs valeurs récuwrrentes, tres proches les unes des
autres comparé & la distribution de la climique 1. L'étendue est d ailleurs
relativerment fatble {7 500 francs). et 'ecart entre les secondes factures
extrémes ne s établit qu'a 6 400 francs). Si 'on ne remarque pas ici la
présence de cas waberrant », le coefficient de variation révéle tout de méme

une dispersion assez forte des facires,

" Cf anncxe A.3.1.4.5 et A 3146, Les coefficients d'asymétrie et d'aplatissement s étabiissent 4 11.33
el 16324,
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- La moitié des patiantes coiltent moins de 3 800 francs, 75% moins de 4 800
francs et 95% moins de 5 800 francs. L'intervalle inter-quartile est également
réduit {1 100 francs). Comme nous 1’avons évoqué, 1’allure de la courbe des
frégquences semble traduire 1'existence de quatre classes de patientes en
tertnes de facturation. Elle est légérement asymémrique vers la gauche et
leptocurtigue™.

La clinique 44, qui traite un nombre de patientes inférieur & 1'effectif de Ja
clinique I, présente une facturation moins disparate. La majorité des patientes ont une
facture dont ie colt s'éléve environ 4 3 900 francs. Le colt des patientes a tendance &
s'élever assez vite au-dela des tendances centrales (ce gui explique 1’écant entre la
movenne et la médiane). [l apparait assez clairetnent que ies patientes penvent étre
classées en quatre ou cing catégories de facturation. Cette tendance peut résulter d’une
homopgénéité des pratigues médicaies avec population hétérogéne, ou inversement. C’est

I'interprétation que nous chercherons a travers 'analyse de la section suivante.

Aprés avoir observé les caractéristiques de la facruration dans chacune des

climques, éndions maintenant les variations de prix et de quantités.

b) Comparajsop des prix unitaires et des guantités de prestations

Lorsqu'on observe les graphiques suivants, on remarque que {a structure des
factures est différente dans les deux cliniques. La part de la prestation FST est beaucoup
plus importante dans la facturation de ia cliigue ! {30% environ) que dans celle de la
chuque 44 (20% cnviron) : étant donné qu’un senl forfait est facuré pour chaque
patiente, cette différence provient uniquement de |’écart des prix unitaires des FST. Par

suite, la part des autres prestations différe également.

'"* Les coefficients d'asymeétrie et d*aplatissement s’élévent respectivemnent & 2.53 &t 10.69.
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Graphigues 3.1.13 a et b - Structures reapactive de ls facteration des cliniques 1 at &4
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Tableau 3.1.16 - Ecarts an prix unfitaires et #n volume da prestaticns
de la clinigus 1 et la clintgus 44

Climque | Clinigue 44 Ecarts
1 Relatifs (C1-C44}

En %

N. patients Az7 227 44,05

FU FST 248567 | 63564 197 48

PU.FJ 651 43 536.57 2147

P U. PHJ 46,36 10.23 353.17
Q. FST 1 1 D

Q Fd 85 6.1 39.34

[ PHI 85 61 39.34

Valeur autres BiG62 17.93 366 .36

[Factur. Moy. ! 840843 | 4205.7 9993
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Au prermier abord, I'écart de facturation entre les deux cliniques scmble
directement provenir de la différence considérable du prix unitaire des frais de salle de
travail (FST) : 12 clinique 1 bénéficie d’un tarif de 2 485.67 francs alors que la clinique
44 est rémunérée pratiquement trois fois moins pour le méme acte, soit 835.64 francs ;
I’écart entre ies deux tarifs est de 197.46%. On remargue également que I'ensemble des
tarifs de la ¢linigue 1 sont beaucoup plus avantageux, puisque son prix de journée est
superieur a celni de la clinique 44 de 21.47% et ses frais de pharmacie de 353.17% 1 Les
écarts en prix sont donc tout-a-fait démesurés et 'on peut difficiiement trouver une
justification économique a cette inégalité tarifaire. Qutre ces écarts de prix, on observe
également que J2 clinique 1 est une clinique au sein de laquelle les patientes séjournent
plus longuement : la durée moyenne de séjour s'€léve 4 8.5 jours, alors qu’elle s’ &tablit

4 6.1 jours dans la clinique 44.

[1 v a donc manifestemnent, pour expliquer [*écart de facturation de 99.93%, deux
effets qui se comjuguent : I'effet pnx et 1'effet quantité. Afin de les isoler, procédons au
calcul des factures théoriques' des deux clinigues en substituant les quantités et les prix
de 'une i {'autre. Si la clinique 1 était rémunérée sur la base des prix de ["autre
clinique, alors sa facture moyenne serait inféricure de prés de 33% 4 sa facture réelle. 51
la clinique 1 produisait le méme volume de prestations que la clinique 44, alors sa
facture moyenne serait inférieure de prés de 20% a sa facture réelie. Le caleul des deux
effets conduit aux résultats suivants : il existe un effet prix jouvant en faveur de la
clinique | pour prés de 61.71%, et un effet guantité expliquant également 1'écart de

facturation de pres de 31.46%.

S:1 I’effet prix a denc une incidence considérable sur Ja variable étudide, I"effet
guantite ne doit pas ére négligé. Nous avons procédé au calcul des tableaux de
fréquence penmettant d'établir une relation entre le montant de la facture du patient et sa
durée d'hospitalisation au se¢in d'unc méme clinique®™. Pour les factures appartenant aun

quatriéme quariie {groupe des prix les plus grands), pius de 94.1% % des patientes ont

'* vu précédemment pour le GHM 51
Tef annexe A3 140,
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une durée de séjour supénieure ou égale i 8 jours dans la clinique 1 et 100% dans la

clinique 2. Le test du Klu2 valide cette hypothése au seuil de significativité de 1 %.

La différence de durée moyenne de séjour provient-elle des caractéristiques des
patientes ? Pour répondre a cette guestion, considérons la moyenne d’age des fernmes
dans les deux clinigues : elle est homogéne et proche de 29 ans. De plus, on observe que
la siructure par age de |z population est trés camparable. Il ne semble dong pas que 'on
puisse justifier une part de la variabilité des facrurations (et plus précisément de I'effet

quantiié) par un facteur patiente.

Tablegu 1.1.17 - Répartition poyr Iz clinique 1 ot la clinigoe 44
de ln poputation en clesses d'lige (GHM 540)

Fréguence en pourcentage C1 Cd44
{327 femmes) | {227 fernmes)

Age Inferieur ou égal a 25 ans 2844 ~ 2643

Age supéneur a 25 ans et inféneur 4 35 ans 4 27 52.56

Age égal DU supérieur a 35 ans 7.34 11.01

[ Total 100 100

En résumé, la structure de la population par 4ge ne semble donc pas influencer le
diagnostic principal. Nous allens donec chercher des facteurs explicatifs au niveau de la

structure hospitaliere des cliniques.

¢) Activite des cliniques et structure hospitaliére

Considérons tout d'abord |'activite de la clinique ] et la climque 44 par CMD, dont la

structure est décnite par le graphigue suivant® ;

*! Pour plus de détaits sur I'activité des deux cliniques par CMD, se reporer 4 'annexe A.3.1 4.6
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Graphiqus 3.1.14 - Activité de ia clinique 4 ot de la clinique 44 par CMD
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Catégarie Majeure de Diagnostic

Trais Catégones Majeures de Diagnostic (CMD) expliquent 47% de Iactivité de
la clinique 1 : la « chirargie ambulatoire » (24%, CMD 24), les « affections du tube
digestif »  {13%, CMD 6) et les « affections de I’appareil circulatoire » {10%, CMD 5).
3 CMD représentent 3%% de |'activité de la clinique 44 : la « chirurgie ambulatotre »
{15%), les « affections du tube digestif » (13%} et les « affections et traumatismes de
|’appareil musculo-squeletuque et du tissu conjonctif » {11% CMD 8}. Quant 3 la CMD
14 dans laquelle est incluse le GHM 540, elle représente 5% de I'activité de la clinique
1 et 4% de celle de la clinique 44. L’indice de Herfindhal montre que )a spéciajisation
de 1'établissement C1 est plutdt intermédiaire™ (plus de 79% des CMD somt
representées dans son activité), ainsi que celle de la clinique 44, légérement plus
specialisée que la clinique | (on observe que 'activité de la clinique 44 représente 71%
des CMD).

Quant & la part d"activite des deux clinigues dans le GHM 540, I'étude montre
que les accouchements sans complication représentent 3.13% de I'activité de la clinique

1. alors gu’ils consutuent, pour la clinique 44, 2 .85% de V'activiié totale.

= Pour C1. I'indice est égal 4 0.117 et powr ia clinique 44 4 0,133, Pour Vinterprétation dex indices de
Herfindhal, se reporter & la dewxidme partie de I étude.
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Tableau 3.1.18 - Structure hospltalidre de la clinique 1 st ia clinigue 44

Clinique £ Clinique 44 &cart an pourcantage

C1-Caa
Hormbre total d'entrées
tnombre total de RSS) 10 440 7 854 .25
Nombre total d'entrkes dans le GHM 540 327 227 4405
Nombre de lits 122 131 -7
Ambulatoire aozr 1214 45,34
Taux de Remplissage 112% 02% 21.74
Parsonnels non Médicaux 205 158 2883
K Chirurgie 299 815 424 306 -29.34

Les deux éiabirssements érudiés sont de grande taille par rapport 4 la taille
movenne des clinigues, et sont done comparables de ce point de vue : 122 lits pour la
clinigue 1 contre 131 pour la citnique 44. Ce léger écart en termes de capacite instaliee -
lza c¢linigue | dispose d'une capacite d’accugil mowdre de 7% environ - ne
5 accompagne pas d une propertionnalité du nombre d'entrées : au contraire, la clinique
| accueitle 31.25% plus de patients toutes pathologies confondues dans sa structure de
soins, Cette observation se traduit au niveau du taux d’occupation des lits : on avaijt déja
sculigne (Cf. GHM 31) la tendance de la clinique 1 a dépasser sa capacité autorisée. En
gffet. le 12ux de remplissage s"éléve 4 112%. alors qu'il est égal 2 92% pour la clinique
44, ce qui représente déja une utilisation quasi-saturée des capacités de production. On
observe que I'activité de la climque 44 est plus technigue compie tenu du nombre de K
facturés (33 K opératoires par patient contre 29 K par patient pour 12 clinigue 1) et de la

part du personnel non medical. beaucoup meins importante gue dans la clinique 1.

Compte tenu de Pensemble de ces eléments, quelgues tendances pénérales peuvent étre
tracées pour expliquer la vanabilité de la fzcturation entre les deux cliniques

selectionnées.
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d) Conclusion de I’analyse comparative

Notre analyse statistique de la variabilité de la facturation entre clinigues nous &
conduit ici 4 sélectionner un GHM a priori trés homogéne d’un point de vue médical :
accouchement par voie basse sans complication. Pourtant, nous avons observé une
variabilité extréme de la facturation : du simple (4 200 francs enviren) au double (8 400
francs environ). Alors méme que ’homogénéité médicale du GHM 540 sembie

gvidente, comment expliquer un tel écart tarifaire ?

Nous avons tenté d’identifier les facteurs explicatifs prépondérants de ceite
disparité. tant au niveau des prix rémunérant la pathologie que des quantités de

prestations offertes par les producteurs.

- L'eétude met en évidence la présence d 'un effet prix considérable, s 'élevant a
62% entre les dewx clinigues. En effet, 'une des deux bénéficie de tarifs tres
élevds par rapport 2 ['autre, pour toutes les prestations de (Gymécologie-
Obstétrique. Nous avons essayé d'apprécier 'incidence de i'effet iocalisation
géographique, mais les données (régicnales) sont trop agrégées powr y voir
une influence significativa. Le coiit de la vie dans la région parisicnne est
susceptible de jouer 4 la marge sur cene différence de prix. Néanmoins,
parmi ces deux établissements classés en catégerie A, |'un est défavorisé en
termes de rémunération et/ou i'autre est sur-rémuneré pour la méme
pathologie. Ce constart est d’autant plus pertinent que les deux cliniques sont

trés comparables du point de vue de ’activité (structure par CMD).

Nous avons également mis en exergue ! importance de !'effer quantité dans
la variabilite de la facturation. Nous !'avons estimé g 31.5%. 1] est notable
que ce n'est pas la clinique la meins rémunérée qui a tendance & compenser
par le volumne de prestation, mais que cet effet vient renforcer I'effet prix de
la clinique « chére ». Puisque ¢ GHM 540 donne lieu, par définition, au
paiement d’un forfait unique pour I'intervention, la variable quantité se
réduit & la durée de séjour des paticntes au sein de la structure. Les tests

statistiques carroborent clairement cette observation. Néanmoins, nous avons
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recherché des facteurs explicatifs de 1'écart de cette variable au niveau des
caractéristiques des patientes: la strucrure de la population par dge est
homogéne entre les deux cliniques et ne constitue pas, a prion, un argumert
fiable. Cependant, nous avons observé daps les deux établissements un
coefficient de vanation de la facturation trés imponant : 24% pour la clinique
moins coiiteuse, 42% pour P'établissement plus coiteux. Il existe donc
globalement un « effet patient » jouant sur la facturation. Nous pouvons done
formuler deux hypothéses relatives aux pratiques médicales dans la clinigue
colteuse : s0il un comportement de pridence, soit un comportement 11¢ au
benéfice de la structure incite Jes meédecins & garder leurs patientes plus
longuement, en foncticn de leurs caractéristiques (ce qui expliguerait la trés
forte dispersion des factures et leur étendue), seit il existe dans cette clinique
une res forte vanablité des pratiques medicales (ce gw expligue qu’une part
importante de |'effectif se situe dans la facture modale et la distribution large
des factures de part et § autre)”. Lorsque 'on considére les caractéristiques
memes de chague climgue, on observe que la structure d activité de chacune
d’elles est trés comparable et que la spécialisation est intermédiaire. Le
GHM 340 représente pour les deux clinique 3% environ de i’activité iotale.
La capacité de production est exploitée en guasi totalité pour la clinique
moins couteuse et sur-utilisée pour |'autre (taux d’occupation de 112%), ce
que nous avions déji constate auparsvant. Ce dermer €iément sembie
démontrer la tendance de cette climque & sadonner & des « pratiques

abusives ». en multipliant les quantites de prestanons offertes aux patients.

En résumé. cel exemple montre clairemem qu'une harmonisation totale des tarifs ne

déboucherait pas nécessairement sur une homogénéité des facturations.

11 serant nécessaire ici de procéder au caleu} de ia dispersion des prestations au sein de a2 structure, et
d effectuer un test de corrélation enire les quantités de prestations &t I'Sge des patienies.
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3.1.5 - Conclusions de I’étude statistique

1.’apalyse comparative de la facturation des cliniques choisies dans [’échantillon
a permis de metire 4 jour la présence de certains facteurs explicatifs de 'hétérogénéité
du colt moyen des séjours. En cffet, nous avons globalement distingué deux effets
principaux 4 Dorigine de la formation des fachoes moyennes: « I'effet prx» qui
mesure |'incidence de I'hétérogénéité tarifaire sur la facturation et « I'effet quantité »
qui prend en compte la variabilité des volumes de prestations foumis, en moyenne, aux
patients. L analyse de ces deux effets, dont I'importance est variable d’une comparaison
a |'autre, laisse apparaitre cependant quelques tepdances générales que 1'analyse

économetmngue cherchera a conforter.

Concernant 1'effet prix, les anaiyses précédentes avaient déja permis de cerner
son importance'. Ce phénomeéne n’est pas nouveau. Il importe néanmoins <’ évoguer les
résultats de |"émude de la CNAMTS qui montrent que « ta variable « région CRAM »
influence fortement le niveau des prix (ou I'effet prix »} ¢t donc jous un rdle important
dans les disparités de colit moyen de joumée par établissement »’. En revanche,
V'explonation statistique de la base PMSI-privé a permis de metire en lumiére
["incidence potentielle de I'effet quantité sur la vanabilité des facturations. Cet effet

peut ére décomposé en plusieurs facteuss :

- un « effet patient » {ou effet sévérité), sachant que les caractéristiques des
patients sont susceptibles d'influencer leur prise en charge médicale au sein
des cliniques. Il s’agit notamment de caractéristiques démographiques (ige
et sexe} et de facteurs sociaux €1 médicaux (morbidité). Malhewreusement, il
n'a pas été possible de disposer d’informations relatives a ces facteurs-ci
dans notre analyse. Par conséquent, I'cffet patient, uniquement apprécié a
partir des caractéristiques ége et sexe, semble jouer de fagon marginale pour
expliquer l'effet quanuté. Ce constat avait déja été établi dans 1'étude

' Cf. chapitre 1 #n particulier.

*P. 9, op. cit. . En particulier, selon cette &ude, Veffet prix est expliqué par cette varisble & hauteur de
60% pour la chirurgie générale mais seulememt de 30% pour la gynécologie obstétrique du fait des
mesures d’harmonisation des frais de salle d"accouchemem dans le cadre des nfgociations de I'OQON.
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précédente’, qui avait montré la difficulté de déterminer I'impact de cet effet
et mis en évidence que seule la mesure de I'effet patient A partir du
chagnostic principal et des diagnostics secondaires peut expliquer environ un

quart de |a dispersion des totaux facturés).

- Un « effet pratiqgue médicale » qui englobe deux effets dont la distinction
n'esi pas toujours évidente. D'une part, cet effet peut étre la traduction d'un
« effer d’écolen induit par des prises en charge diagnostques ct
thérapeutiques différentes selon les formations des médecins®. Cet effet peut
donc jouer au sein d'un méme établissement. D’aute part, ['cffet pratique
meédicale peut dériver d'un « effet cotation » et/ou « effet structure » qui sont
deux effets prenant ¢n compte la tendance du médecin 2 surcoter
I"intervention {sa rémunération €tant proportionnelle a la cotation) et/cu la
tendance de la clinique & prelonger le séjour des patients ou & fourmr des
prestations supplémentaires au patient par le biais des médecins. Ces deux
demniers effets sont alors la traduction d’un comnportement déviant de la part

des offreurs.

L'analyse staustigue 2 donc porté sur une sélechon de GHM a prion
médicalement et économiguement homogénes iels que le GHM 51 et le GHM 540. 1
convient maintenant de présenter une synthese des resultats compte tenu des effets gque

nous avons distingues.

Une éwude préliminaire de {a {acturation moyenne de ¢haque couple de climgues
a eté effectuée dans Je but de formuler quelques hypothéses relatives i la présence
d'effers explicatifs des disparités. Ces écarts en termes de facturation moyenne s'élévent
respectivernent a 16%, 28% et 99% pour les GHM 51, 295 et 540. Dans tous les cas, 1l
apparait que la facturation des cliniques couteuses présente une plus ferte dispersion.

Ceci améne 4 penser que |'effet quantiié peut s'expliquer soit par un effet patient, soit

'¢f chapire 2.
* De fait. cet effet peut aussi éoe appelé ceffet clinique », ["art médical se pratiquant par |'observation
directe des malades.
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par un effet pratique médicale. En tout éiat de cause, il existe une plus forte
hétérogénéité des pratiques médicales au sein des cliniques « chéres » étudides. A
contrario, les cliniques peu colteuses semblent caractérisées par une relative
homogénéité des pratiques médicales ou de la population, qui se traduit soit par un
coefficient de dispersion de la facturation relativement faible {cas du GHM 51), soit par
|2 concentration des factures antour de plusicurs classes {cas des GHM 295 et 540).

Une analyse plus approfondie des facturations aboutit & distinguer les deux effets
principaux, prix €1 quantité. L'effet prix semble éire effectivement 1i¢ 4 la localisation
géographigue et peut jouer jusqu'a 62% dans 'échantillon étudié (GHM 540). I
apparait généralement que les deux cffets s¢ combinent en favewr de la chinigue
colteuse (méme s’il ne jouent pas dans l¢ méme séns pour toutes les prestations) et
peuvent déboucher sur une situation on l¢ cofit d’un séjour vane du simple au double

entre deux clinigues.

Comme souligné précédemment, il n'est pas possible de vérifier la significativité
de ta vanable patient concernant |'effet quantité {qui peut atteindre 32% pour le GHM
540). Par ailleurs, les deux composantes de 'effet pratique médicaie sont présentes mais
I"analvse statistique ne suffit pas pour détermingr leur influence respective. Cet effet ne
se traduit pas ici & travers la cotation en K opératoires, qui apparait comme globalement
homogene, mais plutdt par le volume de prestations (notamment la durée moyenne de
séjour). L'imponance du coefficient de vanation de la facturation pour les cliniques
coiiteuses semble indiguer la présence d'un effet école jouant au sein de ces
etablissements, soit ’absence de standardisation des pratigues médiceles {en supposant
la faible incidence de |'effet patient). Il reste qu’un lien entre les prix unitaires et le
volume de prestations semble indéniable pour les trois cas étudiés : es cliniques dont le
séjour est globalement bien rémunéré ont tendance & allonger ia durée de séjour des
patients (le taux d’occupation dépassant parfois la capacité awtorisés). 11 s’agirait donc
ict plutdl d’un effet structure. On constate néanmoins un cffet cotation dans le cas du
(GGHM 295 et de la clinique moins coiiteuse dont la capacité est utilisée en quasi totalité,
Dans ¢z cas, une forte rotation des patients peut compenser la relative faiblesse de la

remuneration du séjour ; les cliniques moins cofiteuses trajtent souvent un nombre de
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patients plus important dans le GHM en cause.

Si une telle analyse a le mente de montrer |'impertance de la vanabilité de a

facturation des clinigues et de dévoilert ses sources, elle comporte des limites évidentes :

- Il n’est pas possible de confirmer ['existence d'un lien de causalité entre les
variables principales. Les tests de corrélation effectué sur un échantillon plus
grand de ¢liniques n'ont pas débouché sur des resultats significatifs.

- On ne peut évaluer la variable gualité de la structure hospitalidre et des
prestations, ce qui constitue pourtant un effet significatif en soi, et un effet

explicatif du taux d’occupation.

- Il importe de pouvoir mesurer l'incidence de 1'effet patient, notamment dans

une perspective de tarification au GHM.

Afin délargir le champ de cette analyse, procédons a {'analyse économétrique de deux
des trois GHM émudiés : le GHM 21 et le GHM 295,
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3.2 - Analyse économétrique : Etude de deux GHM

L'étude qui suit tente d'identifier les variables qui ont un impact significatif sur
la facturation des services proposés par les cliniques de I'échaniillon.

La répartition de |’activité des cliniques par catégoric majeure de diagnostic est
présentée dans le graphique ci-dessous’. On ne pewt que souligner 1'importance
considérable de la CMD 24 (qui regroupe |’activité ambulatoire} mais les raisons
évoquées précédemment rendent son (raitement statistique trés délicat.

Graphique 3.2.1

Rdpartitinn di M tivith It

Les données dont nous disposions (données PMSI et statistiques SAE} nous
permmnettant de proposer une analyse par GHM, nous en avons retenu deux : il 5’agit du
GHM 51 (opération sur le cristailin) et du GHMZI95 (articulations et greffes de
membras). Le choix de ces GHM répond, d'une part, & des <ritéres d’homogéngité
{certains GHM plus fréquents, comme le GHM B0O6 qui commespond & 1'activité
ambulatoire, décrivant des pratiques meédicales trop hétérogénes), d’autre part, & un

critére de représentativité de I’activite des 67 cliniques de la base.

L'¢tude économétrique sur chacun de ces GHM est présentée dans les deux

sections qui suivent. Cette énude a néeessité au préalable une analyse statistique des

' Sur les graphigques, CM désigne la catégonic majeurs de disgnostic (CMID).
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données permentant d'inferer les liens existant entre nos variables explicatives et le
montant facturé. Différentes techmgues économétriques ont ensuite été mises en ceuvre
moindres carrés ordinaires, régressions pas-a-pas et régressions sur les logarithmes
népériens. Enfin, la pertinence des résultats est discutée &t les principales conclusions de

I'étude sont présentés,

3.2.1 Etude du GHM 51 { intervention sur le cristallin)

Le GHM 51 est inclus dans la Catégorie Majeure de Dagnostic 2 (affection de

["ceil). qui concerne environ 20 (00 patients dans la base de données.

A - Description de la base

#} Les clinigues

Naous avons identifie 17 clinigues dont activité dans le GHM 5! est jugée
importante selon le critére suivant : ie GHM 51 est un des 5 GHM les plus représentatifs
de ]"activité de la ciinigue. Le graphique suivant montre le poids de la CMD 2 dans
I'activité des 1 7 clinigues sélectionnées.

Graphique 1.2.2

Pords = ta CMO2 dens Factndts Jeos chingoes

14%

12%

10%
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Ce graphique montre trés clarement que 1’activitd de certanes des i7 cliniques
est fortement onentée vers le traitement des affections de I’@il (clinique 55 ou 59), alors
que cette pathologie est plus marginale powur d autres (clinique 1 ou 4). Il est cepandant
mmportant de soufigner que ce graphique sous-estime Ja spécialisation des cliniques dans
le domaine ophtalmologique : une partie de Factivité est effectuée en ambulatoire (CMD
24) et n'est deng pas prise en compte dans les calculs.

De fagon plus précise, le tableau suivant décrit I'ensemble des 17 cliniques.

Tableau 3.2.1 - Caractériztiques des clinigues

Dpt | Nombre |[RSS Nombre Taux PNM K indice ge
Total dans de lits d'occupation spécialisation
dentrée | le GHM
G7 |75 5607 396 77 0.88 t14 |67 767 |0.29
C1 47 (10440 [185 122 112 205 [290815 [0.90
36 |11 [10387  |563 128 0.84 168 [1225680]0.17
Ca [82 [5638 176 177 0.96 240 (1879594006
C55 (30 [7541 857 120 117 164 |B4161 |0.13
C6 |27 |12578 |B49 153 1.04 275 |88382 |015
C43 |34 |17687 1382 220 112 332 |380761 014
C25 |81 [11175 |a7Z 185 0.90 242 (780955 |0.06
C65 |38 |12298 [713 100 0.69 172 [112216 |0.37
C41 [34 (10800 |9a7 59 147 168 (2057012 |0.17
C15 |72 | 6564 272 184 0.82 190 1449558 |0.09
C21 [11 | 5372 288 B8 0.90 52 |676 168 [D.14
C49 (76 11555 632 187 0.92 208 [783375 |O.11
C59 (43 (9143 10857 147 1.08 176 [195273 (0.3
CE1 |56 |[B265 638 146 088 188 (328319 (021
C10 [30 [8745 625 135 1.02 178 |238784 [C.12
C12 B9 |7682 518 108 0.6 126 | 110806 |0.13
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Les différentes variables exposées dans ce tableau sont :

le département : les 17 ¢liniques sont réparties sur i'ensemble du temitoire (la

clinique 7 étant établie 4 Paris, la 65 en Isére...} ;

¢ |e nombre total d'entrées : il varie de 5372 pour la climique 21 & 17 687 pour lz
clinique 43:

= |e nombre de R55 dans le GHM 51 : il représente le nombre de paticats traités pour
une pathologie relevant de ce GHM dans chaque clinique ; if varie de 176 entrées
pour la chinique 4 3 1382 pour la clinique 43 ;

* |e nombre de lits et le personnel non médical (PNM) : ceci est un indicateur de la
taille de la chimgue ;

= Le taux de rempiissage : il est égal au rapport entre J& nombre de patient regu par la
clinique chaque jour et le nombre de lits attribugs i cette méme clinique multiplié par
365 jours. Un taux de remplissage inférieur 4 | traduit un sur-dimensionnement des
capacités productives de la clinique aiors qu'un taux de remplissage supérieur a |
serait plutdt signe d'un sous-dimensionnement de ces capacités. Théonguement, ce
taux a pow borme supérieure | ; cependant, le deéveloppement de I'ambulatoire
permmet & plusieurs patients d’occuper successivement un méme lit durant la méme
periode, 1a période de référence étant la journde. Par aillewrs, une autre explication
plausible de ce phenoméne es1 I'existence de lits non déclarés ;

+ le K opératoire : il mesure ["zetivité chirurgicale de la clinique. On peut noter gue les

cliniques de notre echantillon ne sont pas homopénes quant a leur actvité: la

clinique C21 a un K opéeratoire 10 fois plus grand que celui de la ¢linique C7 ;

+ |'indice de spécialisation que nous avons retenu est un indice de Herfindhal -

PN
q .
= z}_ E"] . q, represente le nombre dentrées dans la CMD j et Q le nombre total
kY
d'entrées de la climque. On considére qu'une clinique est fortement spéeialisée si cet
indice est supdrieur 4 (.18 ; 51 1 est infénieur 4 0.1, les activités de la clinique sont

fortement diversifiées; powr tout i compns entre ces deux bormes, Ja clinigue

présente une spécialisation intermédiaire.
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b} Les patients

Notre échantillon comprend 10 477 factures. Les patients sont décrits selon 3
modalités principales :
¢ |e sexe : la répartition Homme / Femme dans notre base est de : 64.86% de femmes

c1 35.14% d hommes.

« l'dpe: la moyenne d'dge des patients est de 75 ans. L'dge des patients dans les
¢tablissements est relativement homogéne : entre 71 ans et 75 ans. L'ige 2 été

regroups en 3 classes :

Classe 1 [0,70]

Classe 2| 170,80]
Classe 3 ]g{],wq

» le diagnostic principal : on distingue 3 diagnostics au sein du GHM 51. Le groupe

DP3 (diagnostic principal 3) ne concerne que 2% des patients.

c) Les factures

La facture moyenne sur |'ensemble des 17 cliniques, pour une cpération du
cnstallin, est de & 924 francs. Le test de normalité indigue que les factures de ia base
n ont pas une distnbution normale. L'écan type est de 1 8§62 sur 'ensemble de toutes
les factures, Les factures moysnnes varent de 7 765 francs pour la clinique la plus chére

a 6 333 franes pour la clinique la moins onéreuse’.

L'ensemble des factures est compns entre | 023 francs et 149 355 francs. Pour
des raisons évidentes d'homogénéité nocus restreindrons I'échantilion aux factures
appartenant a l'intervalle {3 500 ; 13 500]. Cela nous conduit & rejeter 83 abservations
(30 inférieures 4 3 500 francs et 53 supérievres 4 13 500 francs).

*CF. annexe A.3.2.1.]
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Nous avons procédé a des tests de corrélation enwe la facture 1otale et ses
difféerentes composantes : Factfso {prix FSO* quantitéFS0), Factpj (Nj*PI), Factphj
{Nj*PHI), Factpia {prix PLA*quantit¢P1A).

Facture totale = facture FSO + facture PJ + facture PHJ + facture P1A.
Le test d'indépendance linéaire de Pearson permer d'affirmer 'exisience d'une

corrélation entre les différents éiéments de la facture et son total. Ces résultats sont

illustrés par le tableau e1-dessons ¢

i Facture FSQ Facture PJ Facture PHJ Facture PLA
Facture wotale 0.26725 0.30965 0.25505 0.12468
G.0001 0.0001 0.0001 0.0001

Pearson Correlation Coefficients / Prob > |Rf under Ho: Rho=0/N = 0477

La duree de séfour
MNous avons divisé la durée de séjour en trois groupes :
1. durée de s¢jour infériewre ou égale 4 2 jours
2. durée de sgjour egaie a 3 jours

3. duree de séjour superieure ou egale 4 4 jours

Le tableau de fréquence {présenté dans 'annexe A .3.2.3) montre que les factures les

plus élevees correspondent & des durées de séjour importantes.

B - L'étude économétrique

a) Les variabies explicatives

La vanable que nous voulons expliquer dans cette étude est la facture de chague
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patient. Pour cela, sont retenus quatre groupes de variables explicatives :
» Patient : sexe , dge , diagnostic;
o Prix unitaires : FSO (forfait salle d'opération), PJ (prix de journée), PHJ {forfait
pharmacie), PIA (prix de la prothése);
o Quantités : Q.FSO, N_j (durée de séjour), Q. PLA (nombre de prothéses)
e Structure de la clinique : NB_lits (nombre de lits), PNM (personne] non médical),
K (activité chirurgicale de la clinique), txoccup (tawx d'occupation).

L.a moyenne de chacune de ces variables (i l'exception des variebles diagnostic et

sexe) est donnée dans le tableau suivant® ;

Tableau 3.2.2 - Strtistiques wur lss varlables

Vanables | Nombre dobservabons Moyenne Ecart-iype Minimum  Maximum
Tottact

10477 5924 1852 1023 149355
age 10477 75 10 1] 100
P.UFSQO 10477 18,57 1,88 8,00 2597
PLURI 10477 578 85.81 184 1288
P.U.PHJ 10477 2581 8.37 10 v
P.UPIA 10477 1455 182 150 14500
QFSO 10477 197 3 0 600|
N_J 10477 3 1 0 45
Q.FlA 10477 1 0.2 o 4
NB_lits 10477 144 42 L 220
PNM 10477 203 64 92.5 s
Chirurgie 10477 530565 598621 S4161 2057012

Les variables prix

{omme nous |'avons expos€ précédemment, I'ensemble des variables prix sont

des vanables négociées entre la clinique et les autorités de tutelle ; il semble évident
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qu'elles ont un impact positif sur la vanable 4 expliquer, la facture totale. De méme,

i'effet des quantités (surtout la durée de séjour) sur la facture doit étre de méme sens.

Les vanables patignis

o Lesexe
On peut noter que la facture moyenne des femmes est supérieure a la facture

moyenne des hommes mais {'écart est suffisamment faible pour éire néglige.

v [lage
ntuitivement, on suppose que les patients les plus ages sont aussi ceux qui ont
une facture élevée. En effet, les complications croissent géncralemnent avec l'dge des

panents ainsi que le nombre de pathologies associées’.

s Le dlagnostic
Nous avons regroupé les diagnostics en tois classes. Cefte vanable a
certainement une incidence sur la facture mais, en 'absence de renseignements prects

sur ces diagnostics. 11 est impossible d'mférer I'impact de cette vanabie.

Les vanables clinigues

Le nombre de lits, qui décrit la taille de la clinique, nous sembie étre une
variable intéressante dans cette étude. En effet. s1 on admet l'existence de cofits fixes
¢leves dans le secteur, les contraintes financiéres incitent les petites unités & pratiguer un

facturation supéneure a la movenne.

Une analvse du tableau de fréguence entre le mentant de la facture et le nombre
de lits indique une corrélation entre ces deux variables, ce qui corrobore 'hypothése de

cotts fixes.

' On trouvera en annexe 4.3.2.1.2 une analyse des prix of quantités moyens par clinigue.
* Les patients les plus apés présentent le plus souvent, lors de leur admission, un profil patholegique plus
complexe : problémes lids & hypertension, a 'ostéaporose, au diabéte, eic.
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Parallélement, le taux d'occupation devrait, sous T'hypothése de T'existence de
colits fixes, avoir un impact négatif sur le montant de la facturs.
b)_Les régressions
Le modéle estimé

De fagon pénérale si k est I'établissemnent dans lequel I'individu ; s'est fait soigné,

la facture de celn-ci dépend non seulement de ses propres caractéristiques meis aussi de

celles de 1'offreur de spins.

Ainsi, |a facture y du pattent §, soigne dans }a clinique k, est définie par :

¥r= D pixqi

pi¥ : prix de la prestation { qui compose la facture, / varie de 1 4 4 pour le GHM 51
(FSO, PJ, PHJ, PIA).
gi} : quantité de la prestation ; associée.

Dans cette étude j =10395 et k=17,

L'abjectif de 'étude est alors de déterminer les variables qui influencent de fagon

significative la facture et, ensuite, d'inférer le sens de la relation mise en évidence.

Pour cela nous avons estimé le modéle suivant :

¥/ =a* PFSO+b* Pl +c* PIA+d* Qpsp+e* Qpa+ f * N+ g*age+
+h%sexe +i" DP + k* Nblits +1* PNM + m* chirurgie + n* Txoccup
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c) Les résultats économetrigues

Pour des raisons de colinéarité, seules les premuére et troisiéme classes d'age
mnterviepnent dans la régression, lz deuxiéme étant prise comme référence. Les
différents diagnostics sont £galement répartis en 3 groupes DP1, DP2, DP3; celui pris en
référence est le plus fréquent (DPI).

Répression |

Les résultats ohtenus sont les suivants:

Tableau 3.2.3 - Estimation des pararitris

Varrable Paramétre ostimé | Ecarttype | T for HOD | Prob > [T]
Parameter=(
Constante -597 185 -3.215 0.0013
sexe -5 14 -0.375 0.7080
AGECL1 66 17 -3.883 0.0001
AGECL3 110 15 7.030 0.0001
DP2 52 9 2672 0.0076
DP3 56 38 -1.717 0.0280
P.LUFSO 1.82 0.05 32.122 0.0001
B.U.RJ 0.03 0.001 26.924 2.0001
P.UPHJ o, 0.0 1.169 0.2423
Q._F50 53 0.3 19.154 0.0001
N_jours 387 78 50.502 0.0001
Q. _PlA 460 2263 20322 0.0001
NEB_lits -0.43 046 -0.544 0.3453
PNM 0.84 023 3.308 0.000%
Chirurgie 0005 0.0001 2415 0.0006
TXOCCUP -558 105 -5.316 £.0001

la vaieur du R’ ajusté est de 0.4104.
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Validité générale du modéle

Les vanables que nous avons retenues dans notre modéle expliquent un peu plus
de 40% de la variabilité de la facture, ce qui est convenable. De plus, la statistique de
Fisher rejette trés fortement I'hypothése de nullité des paramétres.

Interprétation des résultats

La plupart des vanables explicatives sont significatives d'aprés le test de Student.
Leur influence sur la facture peut étre résumée dans l¢ tableau suivant.

Tableau 3.2.4 - impact des diffirentas variables aur |3 facture

Vanable Influance sur la vartable &
axpliquer

Soxe inddtermin
AGECLY -
AGECL3 +
bpP2 -+

DP3 indéterming
P.UFS0 +
PUPJ +

P.U.PH) indétermins
QF50 +
N_jours +
Q.PIA +

NB_lits indélarming
PNM +
Chirurgie +
THOCCUP -

Les vaniables deont l'influence n'a pu étre établie (avec un seuil de 5%%) sont le
forfait pharmacie {prix unitaire PHY), le diagnostic 3 {qui comrespond seulement & 2% de

I'schantillon), le sexe ot le nombre de lits.

Tout d'abord, la variable 4ge a l'influence prévue : les patients les plus Apés sont
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aussi ceux qui ont les factures les plus élevées. Il s'agit 1 d'une régle assez générale
dans le domaine de la santé, les interventions réalisées sur les personnes dgées etant plus

délicates.

Par ailleurs, les variables prix et quantités ont aussi un impact positif, ce qui

découle logiquement du mode de facturation.

La varigble PNM, qui représents par l'intermédiaire des salaires une partie
importante des charges de fonctionnement d'une clinique, a, quant a elle, un effet positif
sur la facture. La facture est d'autant plus chére que ie personnel pon médical est
nombreux. Cette varniable décrit de fagon satisfaisante les prestations hételiéres d'une
clinigue (personnel d'entretien, de restauration, service blanchissenie, etc.). Une parte
des différences de facturation proviendrant donc du degre de confort et des services

autres que médicaux offerts av patient lors de son séjour.

Enfin. la variable taux d'occupation a, elle, un impact negatif sur le montant
facturé. On peut supposer qu'il existe un coit fixe lié 4 chague lit et, ce
indépendamment de son occupation. Les cliniques peuvent donc avoir intérét & saturer
leur capacité d'accueil (4 chaque patient adms correspond le plus souvent une seule
intervention) powr angmenter la quantité FS0O" 1| serait particuliérement mtéressant de
distinguer entre les économies de pamme (c'est 2 dire les économies lides a Mexistence
de produits complémentaires dans la fonetion de production de la clinique)} et les
economies d'échelle (gui sont lides 4 'importance de la quantité du bien produite par la
clinique). Il s"agit cependant d'un travan] considérable demandant le recuer] de données

complémentaires a celles dont nous disposions.

* Il semble que le prix de journée ne permetiznl pas au cliniques de dégager des bénéfices substantigls |
les beéndfices proviennent essentiellement de leur activité chimurgicals.
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Regression pas-a-pas

Dans le but de répertorier les variables selon leur influence, une méthode de
classification est ajoutée a la régression. Le principe de ce procédé est de construire le
modeéle en faisant entrer les variables successivement dans l'ordre crotssant de leur
“ significativité ”. En d'autres termes, la régression pas-i-pas permet de mesurer la
contribution de chacune des vaniables de notre modéle 4 I'explication de la facture.

Les résultats de cette nouvelle régression sont présentés ci-dessous :

Tablsau 3.2.5 - Contribution des Jiffrentss variables dans |s facture

YVariable | Partel | Modbie
Fas | entranie R*2 R™2 F Prob>F
1 N 0.1803| 01603 1883.7525 C.0001
2 |G.PA 0.0741| 02344 1006.2385 0.0001
3 |PUFSC 00762 0.3108| 1148.5816| 0.0001
4 [P.UFRJ 00500 0.3707| 991.2905; 0.0001
5 |QFSO 0.0277| 0.3984{ 4783545 0.G001
6 |AGECL3 0.0048] 04032 94.1724| 0.C001
7 OTXOCCUP | 0.0018| 04048 273821 0.00M1
B |PNM 0.0020] 04088 347935 0.00(1
§ |Chirugie D.0020] 04088 351142 0.0001
10 |AGECLA 0.0CDB| 040895 14.6900; 0.0001
11 |DP2 0.000% 04101 8.7359) 00031
12 |P.UPIA 0.0003] 0.4104 5.7421| 0.0166
13 |CP3 0.0002] 0.4106 3.1870| 0.0742

La lecture du tableau nous indique que la vaniable N_j (durée de séjour) explique
a elle seule 16% de la facture totale. Les premiéres variables conservées sont les
quantités et des prix des différentes prestations; leur pouvoir explicatif cumulé est
proche de 40%. Nous pouvons distinguer entre ies variables prix et les vanables
quantités, ces dermuéres expliquant tout de méme 26% de la facture alors que les écarts
de prix n'expliquent que 14% de cette facture.
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Un travail équivalent effecnié avec les loganthmes népériens des factures

conduit & des résuhats identiques.

Modéle de régression avec variables muettes

Afin de conudler I'héicrogénéité non observée des cliniques, des variabies
muettes sont introduites. Nous avons donc associé & chaque clinique une variable
muette. Cette variable est épale a 1 si le patient a été soigné dans la ¢linigue

correspondant, D sinon.

Par exemple. pour identifter les factures de la cliuque 1, la vanable Cl est
constiuite de la fagon suivante
i siles observations appartiennent  la clinique 1,
Cl=

0 i elles appartiennent aux autres clirtigues

Pour des raisons de colineante, une des clinigues est prise comme référence. La
clinique 7, dont la facture moyenne est la plus élevée dans I'échantillon. est ainsi
retenue. Il s'agit d'une petite clinigue (¥7 lits contre 144 en movenne), fortement
specialisée (indice de spécialisation = 0.29), réalisant 8% de son activité dans la CMD2
et dont le poids pour cette méme CMD est égal @ 2% (ce poids est le rapport entre |e
nombre d'entrées de la climique dans fa CMD?2 et le nombre total d'entrées dans cette

méme CMD).

Les informations relatives 4 ia structure de |'établissement sont supprimées de la
regression. La méthode des moindres camrés ordinaires est alors mise en euvre et donne

fes résuliats suivants.
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Tableau 3.2.6 - Estimation dea Paramitres avac lee variabies « musties »
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Vanable Parametre “Ecart-type T for HO: Prob > [T|
estimé Parameter=0
CONSTANTE -650.57 458 .65 -1.288 {.1651
sexe 3.89 13.87 D.281 0.779
AGECLt -57.25. 17 -3.366 0.0008
AGECL3 11,663 15.80. 7.476 0.0001
DP?2 -33.66 28.92 -1.164 0.2445
DP3 -91.22 39.49 -2.310 0.0208
P.UFSDO 1.73 0.18 10.404 0.0001
P.UPJ 0.02 0.003 8.950 0.0001
P.U.PHJ 0.11 0.04 2.408 0.0181
P.UPIA 0.001 0.0005 -2.445 0.0145
Q.FS0 450 0.30 14.605 0.0001
N_j 355,91 7.94 44775 0.0001
Q.PIA 719,34 41.81, 17.202 0.0001
'm -73.38 166.17 -0.442 0.6588
Ca -80.30 148.80 -0.607 0.5438
ce -54.79 139.01 -0.394 0.6935
10 T0O.78 1586.73 0.454 0.6456
12 170.47 125.0% 1.2363 01730
C15 -1.42. 146.23 £0.016 0.9822
c21 -29.45 139.53 -0.211 0.8328
C25 617.51 154,11 4.007 0.0001
€36 30183 143.10 2.108 0.0350|
C41 -150.59 150.67 -0.999 0.3176
C43 -137.69 156,32 -0.881 0.3785
£ -150.62 159,50 0.944 0.3453
C55 -118.1B 139.15 0.848 0.3857
58 -69.07. 137.72 -0.649 0.5188
ChB1 =123 11 138.77 -0.881 0.37a5
CHeS -32.43 77.39 0418 0.6751
R< ajusié = (.4253



Parmi les 16 variables muettes introduites dans le modéle, deux seulement sont
significatives.
¢ (25, vanable associce a ia clinigue du département 81 ;

¢ (036, clinique du département 11 .

A ces deux variables sont associés des coefficients positifs. Cela signifie que
toute choses egales par ailleurs (méme structure, profils de patients identiques), ces deux

cliniques seraient plus chéres que la clinique 7.

L'option "pas & pas” dont les résultats suivent, permet de mettre en évidence

I'influence de 5 cliniques.

Tableau 3.2.7 - Contribution dea variables dans 2 facture

Vanatie Fartial | Modéke
Pas | Entrante / Sortante | R™2 R*2 F Prob>F
1 [N £0.1803| 0.1603| 4754.7525) 0.0001
2 |G _PA 00741 0.2344| 34192385 0.0001
3 |PUFSO 0.0762| 0.3106| 2047.6816| 0.0001
4 [PLUR) 0.0600| 03707 9663505 0.000
5 |G FS0 0.0277 0.2984| 458.3645| 0.0001
€ 1B 0.00%2| 04076 304.5638] 00001
7 |AGECL3 00055 04131 2071818 0.0001
B |C11A 0.0053F 04184] 113.2467| 0.0001
9 [PUPHJ 0.0023| 04207 72.8469 0.0004
10 |C8d 0.0014| 04221 451783 0.0001
11 |AGECLY 0.0008| 04230 36.2260| 0.0001
12 {C30A 0.0007| 04237 254279 0.0004
13 |PUFIA 0.0003| 04240 21912 00164
14 |CR2 0.0002| 04242 192614 $.0350
15 |DP3 0.0003| 04245 16.3384| 0.0209
6 o772 0.0002] 04248 14,9336| 0.0474
i7JC37 00002 ©0.42491 13,4583 0.0630
g jcn 0.0001| 0.4251 12,6223 0.1054
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La durée de séjour ressort 1a encore comme un élément déterminant de la facture.
Ce résultat confirme l'étude statistique sur les tableaux de fréquence que nous avons

effectuce’.

Les quantités et les prix sont les variables explicatives les plus pertinentes dans
notre modéle. Ce résultat est loin d'étre aussi tnvia) qu'il peut le pamitre car il souligne
deux élements particuliérement fondamentaux dans l'activité des cliniques :

= une meéme pathologie donne licu @ des quentités d'actes qui varient d'un
établissement & l'autre ; on doit donc rejeter |'hypothése d'une standardisation de
l'activité médicale, pourtant encouragée par les références médicales opposables et
l'adoption de protocoles de soins. Les cliniques disposent done d'un pouvoir

discrétionnaire qui semble surtout lig 4 la durée de séjour.

+ les dispantes tarifaires ont un impact qui n'est pas néghgeable mais qu'on ne peut
arribuer au seul choix des cliniques ; des considérations d'ordre politique (essor de la
région, maintien de I'emploi dans des zones 4 fort taux de chimage...) difficilement
identifiables interviennent dans les processus de népociation entre cliniques et
autorités de tutelle. On peut noter que la variable prix la plus importante est le forfait
FSO. Touwefois, I'impact de ces dispantes tanfaires est, comme nous ie montre la
régression pas-a-pas, inféneur a l'effet que peut avoir la variabilité des pratiques

médicales dans notre échantillon’.

* Cf. Parapraphe 1.3
" En fait le pouvoir expiicatif de la vanable durde dc séjour est supéricur an pouvoir explicatif de la
totalité des variables prix.
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3.2.2 - Etude dv GHM 295

Le GHM 295, articulations et greffes des membres, est composé de patients
relevant de la catégene majeure de diagnostic « affections et raumatismes de [‘appareil
musculo-squeletique e1 du tssu conjonetif » (CMD 8). Le GHM 295 ressortit 4 une
intervention qui touche plus particulierement des perscnnes d'un certain dge. Les
pathologies concemnees repreésentent 99 de 'échantillon de départ, soit environ 50 000

factures.

La premiere partic de cette érude consiste ¢n une analyse statistique des
différentes vanzbles retenues pour étudier Ja facture totale. Nous avons donc effectué
une anaiyse des tableaux de fréquence afin d'inférer I'existence de liens entre ces

varnables.

I] ressort de cette approche gue les dennées ne nous permettent pas d'expliquer
de fagon satisfaisante la facture totale des patients. Nous avons donc, dans upe seconde
partie. distinguer entre la facture sans la prothése et la facrure de la prothése. Les
resultats economemmgues obtenus sont présentés dans |z roisiéme partie. On ne peut que
souligner le contraste entre les résultats des premiéres régressions (qui concernent la

facture sans la prothése) et ceux des régressions sur la facture de ia prothése.

A - Présentation des donnéas relatives au GHM 295
Dans cette étude, nous nous interessons a la vanable fzeture totale, Nous
disposons de 2 411 observations auxquelles ont ét€ retranchees 26 factures

"aberrantes"®, concernant 7 cliniques.

Les vanables explicatives retenues sont les mémas que celle du GHM 51. Elles

* Ces factures correspondent 4 une valeur inférieure 3 6 000francs ou supérieure 4 81 000 fames, son 1%
de I'échantillen,
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ont trait aux cliniques {statistiques SAE), aux patients (données PMSI) et aux éléments

constitutifs des factures (données PMSI),

a) Quelques statistiques sur 13 variable & expliguey

La facture totale moyenne sur 'ensemble des 7 clinigues, pour une wntervention
sur les articulations est de 33 260 francs. L ’hypothése de normalité des factures au sein
de I"échantillon a été rejetée’. L'écart type est de 11 450 francs, la valeur de la facture
médiane est 30 950 francs.

b} Les cliniques

La base de données représente les factures issues de 7 cliniques dont les données
sont considérées exhaustives et qui possédent une activité significative dans le GHM
295,

Graphique 3.2.3 - Poids de la SMD 8 dans I'activith des cliniques

Le graphique précédent montre qu'il sxiste tout de méme une forte hétérogénéité
entre ces cliniques quant & l'importance du CMD 8 ; plus de 40% des patients de la

clinique 28, par exemple, relévent de cetie catégorie alors que ce chiffre n'est que de

¥ Les statistiques sur la facture totale sont préscatées de fagon détaillée dans Mannexe A3 2.4
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10% pour la clinique 61.

Par ailleurs, certains éléments des factures correspondent & des senvices qui ne
sont pas offerts dans I'ensemble des cliniques. Il s'agit du supplément chambre
individuelle, du forfait environnement gt du PA, Nous avons done, le cas échéant, déduit
des factures totales, les montants correspondant & ces options afin d'assurer la cohérence

de nos estumations.

Le tableau qui suit résume les informations disponibles sur les 7 cliniques’.

Tableau 3.2.8 - Caractiristiques des cliniques

|Opt (Nombre totallRSS  dans|Nombre [Taux de|PhM |K Spécialisation
| d'entrées le GHM de lits |rempiissage
c2 | 84 6388 185 101 0858 1417 1085584 0.09
CB? 62 5074 106 95 1.02( 127 £10545 0.07
C28 65 6767 531‘ 87 1.01] 104 70189 0.25
|
26 T 9876 322 183 .86 258|1425338 0.1
:
_]CE1 1] 8265 278 145 089 213] 328319 0.21
| |
|C63 1$| 0817 355] 128 096 327 148678 015
c327 | 78 444 574 127 0.94f 190 121574 018
i
Moyanne B119 k) 124 94| 194] 402064 .15
Moyenne pondérée 361 128 093] 210 421933 0.1%
—

Nous avons essayé de caracténser la "clinique moyenne” de I'échantillon, en

" Les climgques sont classées par facture moyenne décroissante. Pour plus de détail, on pourra s& reparter
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utilisant une moyenne arithmétique classigue puis une moyenne pondérée par
l'importance relative des cliniques en termes de flux de patients.

Les cliniques étant classées d'aprés lewr facture moyenne'' selon un ordre

décroissant, quelques remargues peuvent ére formulées sur les variables

s Les cliniques les plus chéres sont caractérisées par : un nombre total d'entrées 2t un
nombre de patients admis dans le GHM 295 relativement faibles, une plus prande
diversification de leurs activités et un effectif du personnel non médical largement

inférieur 4 la moyenne ;

* En revanche, les cliniques dent la facture moyenne est la plus faible présentent 4 la
fois une plus forte spécialisation et une activité chirurgicale moindre, ainsi qu'un

nombre de patients supérieur i la movenne.

¢) Les patients

Trois vanables sont utilisées pour caractériser les patients ; ic sexe, I'dge et le

diagnostic prnincipal.

Le sexe

Dans la base de données, 409% des fachwres concement les hommes (qui sont
codés 1) =t 60% les femmes. La facture moyenne des femmes s'éléve & 34 075 francs
alors que pour les hommes elle n'est que de 32 080 francs™. Cet &cart ressortit 4 la
différence entre l'espérance de vie des hommes et des femmes ainsi qu'a des
caracténistiques épidémiclogiques :

» les pathologies décnites dans le GHM 295 touchent surtout des personnes Agées

d lannexe A 3.2.2.2
" L'annexe A.3.2.2.2 fournit une analyse de la distribution des facmures de chague clinique, ainsi que les
guantités et les prix moyens observés dans chacune des cliniques.
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parmi lesquelles la proportion de femmes est supérieure a celles d'hommes;
« ceraines pathologies entrainant des comgplications ont une incidence supérieure

chez les femmes (}'ostéoporese par exemple).

La movenne d'ige des patients (femumes et hommes) de la base est de 68,5 ans.
La répartition de cette variable est illustrée dans l'annexe A.2.3.2.3 : I'dge le plus

fréquemment rencontré se situe entre 55 et 75 ans.

4 classes d'dge ont été constituges :

Imervalle d'dge en années § [12,63] ]63,69] 169,75 ] 75, 99]

{Classe correspondante 1 2 3 4

Les diagnastics

Dans la base concernant le GHM 295, on peut recenser 20 diagnostics
principaux '’
Les plus fréquemment rencontrés sont™
s MI19.0, autre arthrose primaire, 30% des patients, codé DPI ;
»  MI9.2, arthrose secondaire. 4.5% des patients, codé DP2 ;
+« MI19.§, arthrose avec précision, 39% des patients, codeé DP3 ;
» TE84.4, complication mécanique de |z prothése, i4.2% des patients, code DP4 ;
s 5720, col du femur, 5% des patents, codé DP5
» M21.8, auire déformation, 4.4% des patients, codé DP6;

Les autres diagnostics rencontrés dans Ies obsarvations sont codés DP7.

'* Les détaiis concernant la facture movenne homme/femme sont présentés dans l'annexe A .3.2.2.3

" L'importance de chacun de ces diagnoslics ainsi que lewr signification sent présentés dans Fannexe
Al324

" Les informations concemant es diaghostics sont issues de s CIM IO (classification Intemationale des
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Un test d'indépendance enire le sexe ¢t le diagnostic confirme une certaine
influence du DP5. En effet, prés de 80% des malades hospitalisés pour un probléme
relatif au col du fémur sont des femmes. Ce résultat n'est guére surprenant car cztte
affection touche surtout des personnes dgées (plus de 70% des patients ont plus de 75
ans alors que la moyenne d'dge de l'échantillon est de 68 ans} parmi lesquelles la

proportion de femmes est plus importante,

De méme, on note un lien entre le DP& (autre déformation) et le sexe. En
revanche, en ce qui concerne les autres classes de diagnostic, la répartition enire jes
deux sexes est relativement homogéne ainsi que la répartition au sein des différentes

classes d'age.

Diagnostic et Montant total facturé

Alors que le GHM 51 est un GHM plut6t homogéne, ja diversité des diagnostics
dans le GHM 295 permet de vérifier I'impact de cette variable sur la facture. 1] s'agit
d'un point important qui permet dinférer l'efficacite d'une régle de tarification par
GHM.

Le test d'indépendance entre le montant total de la facture et les diagnostics est
rejeté, ] existe donc certains diagnostics d'un méme GHM qui induisent une dépense

plus forte.

Le tableau des fréquences (présenté dans l'anpexe A.2.3.2.4) indigue que les
diagnostics relatifs au col du fémur ¢t & 'arthrose primaire donnent lieu & une facturation
relativement faible alors que les diagnostics « autre déformation » et « complication

mécanique » de |a prothése caractérisent les factures les plus levées,

Maladie. 107 €dition}.
" Les tableaux de fréquence sont présentés dans Mannexe A 3.2.2.4
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Diagnostic et durée de séjour

Le test de corrélation entre durée de séjour et diagnostic valide I'hypothése d'une
corrélation entre ces deux variables, Toutefois, le tableau de fréquence’ ne conduit
pas 2 des conclusions unmeédiates. Il semble que les diagnostics 1 et 2 (arthrose)

induisent une durée de séjour relativement faibie.

Diagnostic el acte chirurgical

Notre étude met en évidence un lien entre le diagnostic principal et l'acte
chirurgical effectué. Le tableau des fréquences permet d'isoler 2 classes de diagnostics
qui correspondent a une faible quantite de F50 : il sagit des DP1 et DP3 {arthroses)
qui touchent 6%% des patients de I'échantillon. En revanche le DP4 {complication
mecanique de la prothése) est caracieriseé par une trés grande quantité de FSO. Ce
résultat est a metre en relation avec le hien entre diagnostic principal et montant total

facturé : le DP4 est aussi le diagnostic qui correspond a la facture totaie la plus élevée.

d) Les différentes composantes de la facture

Les factures totales dans le GHM 295 sont la somme de 5 sous-factures : une
avant trait aux acies chirurgicaux (FSO). une relauve aux produits sanguins (SANG),
une sg tattachant a la prothese (PTA). une concernant la pharmacie(PHI]) et enfin l1a

dermiére couvrant les services offerts durant le séjour {P}).

La part moyenne de chacune de ces composantes est détaillée dans le tableau ci-

dessous ¢

OF Annexe A 3224
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Tableau 3.2.9 - Componition de la facture

FSO PJ PHJ FiA  SANG resle
Fact 214% 303% 144% 43% 2352% (J36%

On ne peut que remarquer le poids considérable de la prothése dans la facture
totale. Dans la suite de cette étude nous nous artacherons & différencier la facture sans
prothése et la facture de la prothése afin de distinguer les éventuels effets spécifiques

des variables explicatives.

Pour compléter cette analyse, des coefficients de corrélation enire ces

facturations ont été calculés.

Le coefficient est de 0.72 eatre ia facture totale <t la facture correspondant a la
durée de séjour ; celui entre la facture totale et la facture de la prothése est de 0.76 et de
{.6 pour ce qui concemne la partie chirurgicale (Facture FSO).

Tacrure FIO Facture F.J Facture FHJ Facrurs PIAR Factur# S5RNG
racture Totale G.59400 B.TL948 Q.61631 O.7671E 0.2937¢
0.0001 0.0001 0.0001 0.0001 0.o0001

FPearson Correfation Coefficients 7 Prob = |R| vmder Ho: Rho=0/N = 2411

Lz méme méthode a ét¢ employée en distinguant les vanables prix et quantités'.
Les coefficients entre la facture totale et d'une part, la durée d’hospitalisation, d'autre
part, le forfait Pharmacie, sont de 0.6 et de 0.64. Ces deux coefficients montrent que,
pour cette pathologie, 4 l'inverse des cbservations sur le GHM 51, la durde de séjour
contribue de fagon significative 4 la facture totale. Le test d’indépendance lindaire

confirme la présence d'une corrélation positive entre ces variables.

" Excepté pour la facture de la prothése car nos données ne pous permettaient pas de distinguer entre ces
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{e test met aussi en évidence une corrélation entre la facrure totale et les prix

unitaires des prestations (les pius importantes) ; toutefois les coefficients sont faibles.

. P30 W_T Q. PHJ F.U.F50 F.L.FJ P.U.PHS

Facture totale . 549EL 0.61533 0.64252 G.1%183 0.38571 0.145]11
.00 ¢.000s a.oanl O.40d1 0.0001 n.oons

Fearson Correlation Coefficients / Frob > |R| under Ho: Rho=0/N = 241}

1

La duree de séjour

Le test d'independance soulignant le lien entre la durée de séjour et la facture
tolaje. nous avons procédé A une analyse du tableau de fréquence entre ces deux
variables". Les résultais confirment l'existence d'une relation positive entre le nombre

de 1ours d'hospitalisation et le montant facturé.

Line analvse plus fine de la durée de s¢jour montre qu'elle est étroitement lide a
la nature des actes chuirurgicaux effectués {(Q.FSO) : une intervention plus lourde

entrainant evidermment une duree de s¢jour plus longue.

TOTFRIT e E2D NS 2. PHS F.U.FS5D P.Y.FS F.U.ERS
KT 0.81533 Toadill Z.00 054332 0.153438 C.057L2 0.04010
CLo0Ed C.ooo: c.a Q.0gal o.g00L 0.0001 9.5983

Les relations entre les autres composantes de la facture

L'etude statistique qui sun a pour objet de déterminer les relations entre les différentes

composantes de la facture.

deux composantes.
'* Ce tableau £5t reproduil dans Mannexe A 3225
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La plupart des relations entre les variables sont positives. Il est done
particuliérement intéressant de se pencher sur les coefficients négatifs qui apparmssent

entre quantité FSO et prix FSO, prix FSO et pnx Pj, prix FSO et prix PHI.

On peut penser gue ¢es deux demniers effets sont liés au caractére des
négociations entre les autorités de tutelle et ia clinique, cette dernidre acceptant un prix
élevé pour les actes chinurgicaux, en contrepartie d'un prix plus faible pour le forfait

pharmnacie &t le prix de journée.

En revanche, l2 corrélation négative entre le prix et la quantité FSO peut relever
non seulement des négociations de prix avec 1a tutells (restriction velontaire du nombre
d'actes contre augmentation du tarif de ces actes) mais aussi des stratégies des cliniques

{compensation d'un prix peu avantageux par les quantités )} .

Tableau 1.2.10 - Corndations entre les variables ot la facture

FARCTURE o-F50 ) Q. PRI F.U.F5D F.U.BJ P U PHJ

C.EaD . 549E8] 1.00000 0.44511 0.45000 =-0.119Q3 D.29543 0.185%73

D.0gonl 0.0 C.o0dl d.000tL g.0001 0.0001 0.0001

Lo C.edd52 0. 45000 0.94332 1.00d00 0.14078 0.214519 Q.008ED
o.oaol 0.0001 0.qa0l 0.0 GC. 0001 0.00Q0) 0.8625

F.U.F5D 0.15193 =-0,11902 0.i543E G.l4G76 1.00000 -0.04631 ~0.22469
L. 0aol 0.0gol a.0o0l 0.0001 ¢.q 0.0230 £.0001

E.U.FPs n.38571 0.23543 L.09712 0.2145%¢ -0.04E31 1. 0Q000 0.B0373
0,000l 0.a0ol ¢.oool 0.00601 G.0230 n.a D000l

.U, PHI 0. Ll4511 G.18873 D.pag10 0.008B8 -D.224E9 0.80373 1.00000
n.0o0l 0.000% G962 Q.e62E G. 0001 0.0e01 0.0

B - Facture sans prothése - Facture de la prothése

Dans la partie précédente nous avons procédé & ['éude statistique de différentes
variables et de leur impact sur la facture totale. Or, il & é1€ souligné que ia facturation de
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la prothése représente pius de 40% de la facture totale. Procéder 4 upe étude
économéemique sur la fachire totale conduirait & affirmer que Ja facture de la prothése est
un €léement déterminant dans 'explication de cette vanable, les autres variables n’ayant
qu'un effet marginal. Afin d’assurer la pertinence des résultats nous avons donc procédé
a une premiére émude sur la facture sans la prothése et une deuxieme sur ia seule facture
de la prothése”. L'ensemble des résulats statistiques sont présentés dans I'annexe

A32246

La facture moyenne sans prothése s’éléve 18 932 F avec un écart-type de 7 430.
La facture de la prothése. quant 4 elle, a pour tnoyenne 14 326 francs et pour écart-type
7 376.

a} Effet de la durée de séjour sur les deux variables

{oncemant la facture sans prothése, on note une forte relation entre durde de
séjour et montant total facturé™, La facture sans prothése comprenant la facture des prix
de journée et du forfait pharmacie, il est logique de retrouver une comélation positive

erire ces deux vanables.

En revanche, |'effet, bien que de méme sens, est plus diffus entre cette variable et
la facture de la prothése. Le test du Khi? confirme toutefois [existence d’une

correélation.

by L'effet de "age

Le test d'indépendance nous signale I'existence d'une corrélation entre 1*4pe du
patient et la facture de la prothése. Toutefois la lecture du tableau des fréquences’ ne
nous permet pas d'identifier reellement le seps de cetie relation. De méme U'effet de 'ape

sur la facture de la prothése est relativemem diffus : on peut simplement noter un lien

" 11 Faut aussi rappeler que nous ne pouvons distinguer tes variables prix et quantités pour la facture de la
prothése | une régression sur la facture totale n'aurai qu'un indrét des plus lmites,

®OF Annexe A3229

' Ce tableau se trouve dans [annexe 4.3.2.2.6
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entre les factures les plus élevées et les patients les plus 8gés,

¢) Le diagnostic principal

L'analyse menée sur les différentes corrélations entre le diagnostic principal et le
montant total facturé a mus en évidence une disparité dans la facturation an sein du
GHM 295. La distinction facture sans prothése et facture de la prothése peut nous

permetire de préciser ce résultat.

Ainsi, nous avions classé le DP1 et le DP5 (col du fémur et arthrose primaire)
dans la classe des diagnostics entrainant une facturation plutdt fajble. En complétant
notre anaiyse, 1l apparait que le DP] comrespond a une facturation sans prothése
relativernent faible et # une facturation de la prothése assez élevée. En revanche, le DPS
correspond 2 une repartition de la facturation sans ia prothése relativement homogéne au

seint des 4 classes et 4 une facturation de la prothése trés faibie.

De meme, les diagnostics comespondant aux factures les plus élevées (DP4 et
DP&) sont hiés pour le diagnostic 6 (autrz déformation} 2 une trés forte facturation de la
prothese alors que pour le diagnestic 4 {complication mécaruque de la prothése),

I'ensemble des factures est wés élevé.

C - L’étude économétrique

L'étude économétrique porte denc sur les deux parties de la facture, qui
sont : la facture sans la prothése (SansPIA)} dans un premier temps et la parte PIA
{FactP1A) dans un second temps.

Cette démarche sc justifie par limpossibitité de distinguer entre prix et
quantité pour la prestation PI1A qui représente plus de 40% de la facture et par ia volonté
d'étudier séparément !'influence des vanables explicabives susceptibles de traduire des
comporiemenits de facturation différents.
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4} Les variabies explicatives

o Variables explicatives retenues pour 'étude de la facturation sans prothése des

patienis refevant du GHM 295,

Patient Prix unitaire Quantité Structure de la clinique
Age Sexe DP (FSD PJ PHJ |FSO PJ PHJ | Nt PMM Opt Tx  Muette
oce,

» Vgriahles explicatives recueillies pour Vétude du GHM 295, la variable & expliguer

gtani la facture correspondant a la prothése.

Patient Structurs da la clinique
Age  Sexe DP N-lits PHNM Dpt Tx occ. Mustte
v Movenne des variables
Tablesu: 3.2.11 - Statistiques sur lag vaniabiss
Variable Moyenne Ecart-type Minimum | Maximum
Facture totale 33258F 11455 100 143 318
i SANS Prothése 18832 F 74490 1081 136 064
! Facture Prothése 14 326 F 7376 o 61834
L AGE 64.6 1.7 12 94
P U F50 1985 F 396 B4 745
PUPR] 8054 F 204 558 5 554
P PH) 28BS F 46 7.7 245 8
Q2.FSO 358 785 0 1012
QPJ 16 .64 857 1 5C
3 .PH 16 68 6.1 1 126
Facture SANG 1173 F 1368 0 23155
NB_LITS i‘IZS.E 305 o7 183
[PNM 194 .4 746 104 27
TK_HCH!H 47528674 | 153 580537 |70 181  |B18974 119
Nombre d'observations : 2411
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Dans les régressions qui suivent nous avons utilisé une variabie continue pour
représenter la variable age. De plus, les K (variable représentant l'activité chirurgicale
totaje de la clinique) semblant peu cohérentes™, nous ne les avons pas pris en compte

dans les régressions.

Une des variables a expliquer étant Ia facture de {a prothése, les factures totales
pour lesquelles cette partie est nulie sont également supprimées (soit 49 factures). Il
reste donc 2335 factures. La variable * Quantité PHJ ” étant trés voisine de la vaniable
~ Quantité P17, elle est 5tée du modéle pour des raisons de colinéarité.

b L'étude de Ia facture sans {a prothése

Les différents diagnostics se répartissent en 7 groupes DP1, DP2, DP3; DP4,
DP5. DP6 et DP7. Le DP2, qui est reparti de facon homogéne entre les différents

quartiles de la facture™, est choisi comme référence.

Le modéle d'estimation utilisé est un modéle de régression linfaire des
différentes variables explicatives sur la facture du patient. Les paramétres sont estimés 4

l'aide de Ja méthode des moindres carrés ordinaires.

Moundres carrés ordinajres aves toutes les variables

Les deux régressions qui suivent prennent en compic unc grande partie des
variables : les variables patients, les prix des prestations et les effets cliniques. Les effets
cliniques sont modélisés de deux facons: une premiére méthode introduit dans le
modéle de régression, des variables telles que le nombre de lits, I taux d"occupation, le

personnel hon médical, et¢. La deuxiéme supprime la liste de ces explicatives pour

* Cette variabilité peut étre le résultar de problémes lids & la collecte des donnies.
2 Lf Annexe A 3226
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insérer a la place des variables muettes. Ainsi, chaque clinique est représentée par une
vaniable prenam deux alternatives. Comme précédemment pour des raisons de
colinéarité un établissement est pris comme référence : la clinique (C67) du département
62. Il n'y a donc que 6 variables muettes qu apparaissent dans les régressions. Tous les

tests de significativite des vanables sont réalisés a un sewil de 5 %.*

Moindres carrés ordipaires

Tahlgau 31.2.12 - Eatimation das paraméires

Faramétre Ecart T for HO :
rar.able DF Estimd Type Faramat ye=( Prab * |TI
TTHGTANTE 1 TLE3T0E 556152, 20 12,863 g.0001
AGE M ~15620 1.1:N-11 -2.23% J.0255
b X 149 47 53.12 2,813 0.g049
ETXE 1 -33293 1BT17. 1% ~L.77% 0.0754
CEL N -533.1 49627 _0E =..074 02828
ori A -43092 45356 81 =0_937 0.3481]
DEa 1 532116 5574529 §.54% [Tl b
oF: N -3142 . %6 €3020.70 =1 056 0.8eQ02
LPE ] §6902 64332.73 0.72% . 4660
oFT M -BTHLE 47T 3% -1.17% 0.Z403
I ] M 7,547 1763 C.z201 0. E410
F.U.PJ 1 1462 I.¢a +2-16E C.oiol
TLOULPHT : ~9B_23 22,81 =447 L,on0:
HE_LiT% 1 -§706.0% %72.73 -8.497H 0.oo0g)
P H -219.39 2i3.60 =1.32% L. 3u4s
TROIZUT N -#558B04 323835,.89 -11.%7%3 C.o30%

[Dyans la régressien ci-dessus. le R* comige est de ordre de 0,46, Bien gue cette
valeur soit relativement faible, son pouvoir explicatif, dans le cadre de données micro-
économiques, reste correct. Elie signifie que les vanables introduites dans le modéle
expliquent 46% de la vanabilité de la facture. Le test de significativité globale du

modéle (Fisher) est res largement significatif.

Les résultats font ressortir 'influence de I'age. Nous avons retenu une fonction

quadratique de I'ige en estimant les paramétres associés 4 la varjable ige ot a la vanabie

* le détaj] de ces régressions est présente dans I'annexe A3.2.27
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ige au carré”. Les patients les plus dgés ont une facture supérieure aux autres™ | le

minimum survenant pour les patients dgés de 52 ans.

Le diagnostic DP4 est également significatif contrairement aux autres, Les
patients relevant de ce diagnostic {« complication mécanique de la prothése ») ont,
toutes choses égales par ailleurs, unc facture sans la prothése qui s'éléve & 5 320 francs
de pius gue les patients ayant un diagnostic DP2. Ce résultat corrobore les conclusions
de l'analyse statistique qui montrait que ce diagnostic était associé aux factures les plus

dlevias

Les vanables " prix " sont significatives en ¢c qui conceme le prix de journde
(PJ) et ie forfait pharmacie (PHJ). I] est intéressant de remarquer que ces deux variabies
ont des effets opposés : le prix PJ augmente la facture, alors que e forfait pharmacie

lend a la diminuer. En revanche la variable prix unitaire FSO n’est pas significative.

Le personnel non médical n’est pas une variable significative quant i la
vanabilité de la facture. En revanche, le taux d’occupation a un =ffet négatif sur la
facture hors prothése. Chaque clinique posséde des cofits fixes lidgs 4 son
foncuonnement, indépendants du nombre effectif de patients dans 1'établissement. Ce
résitlrat laisse supposer qu'une clinigue ayani un taux d'occupation élevé a intérét i ne
pas conserver les patients longtemps mais plutdt 4 posséder un "turn-over® élevé

permentant Fzugmentation du nombre de FSO.

Le nombre de lits influence aussi la facture : plus la ¢linique est importante,
moins la facture est élevée. 1l existe donc des économies lides 4 la taille de

I'établissement.

* Om estime done ; a"dge + b dge’
* La dérivée seconde associée A I'dge est positive. La croissance de la facture par rapport & ['ge est donc
pius que proportionnelle.
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Moindre carrés avec vanables muettes cliniques

Tableau 3.2.13 - Estimation das parambtrey

Paramitre Ecart T for HO:
variabie Q2F Eatimé Lype Paramégre=0 Frob = |ITI
Tenscante 1 17344908 24481I0.73172 T.087 0. ool
BGE 1 ~l742¢ ES908,. 3517258 =2.52¢ o017
AGEZ 1 160_4239%55 52.513202583 1.063 r.oDz2
SEXE 1 -32641 1B4%1_44E9]189 -1._765% G.o13n
oEl i T45E. 300084 51104 58874 0_14% 0_B&q0
=r3 1 -490490 4714%5.711724 -1.141 o_29vr4
jod o | 1 558704 53552.743728 10.0%7 O.Cac
pes 1 20lel 62377.28B744: 0.323 0.74&R
DFG . 11308 65243.746081 0.173 0.8625
DF” . =iC2867  13975.2017H1 -1.3%0 01645
F-u.Fad 1 T5_r455RE 41. 012516689 1.810 Q.aT04
F_U.ES 1 20_ 107243 1. B1188083 bl.0%7 Q.apdl
P .U FRY M -274.795543 44,5502 76 =-6. 168 0. 0001
uing z -217890  SBR40,. 212778 =1.682 .00z
UL 1 -245584  4990&6_4T9316 -4.821 G.o0o1
IEL M -13¥3485 5:1790.0B0307 -2.5M C,CLOG
oo i -23qER3 SETIIOBILLTY -2.297 n.pz1v
cav H 140048 74843, 235950 1,871 J_ne24
b . IH3ET] RE31E. 21202 5.738 J.0001

La régression avec les " muettes * cliniques permet d'isoler un "effet elinique’.
La clinique du départernent 94 (C2} est significativerment plus chére en movenne de 3
800 francs™ par rapport a celle du deépartement 62 (gui est celle de référence), Par
contre ics cliniques 26, 63, 61, 28 et 37 som significativement moins chéres.
Mais ces remarques sur ]'effet clinique doivent étre relativisées car notre échantillon est

assez reduit.

Moindres carrés pas-a-pas

Cette techrmque fait intervenir les méme variables que celles ci-dessus, mais 2

pour avantape de les présenter par significativité déeroissanie,

"' Les statistiques sur les eliniques nous indiquaien! déjk que ceme clinique possédait la facture moyenne
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Tableau 3.2.14 - Estimation des pararmitres

Varieble Wumber  Fartial Madal
Etape Enteced Ramoved In Rv*2 R¥2 Cip) F  Frob»F
1 P4 1 0.28%1 0.2851 820.9315 930.4582 0. 0001
2 e i 0.084% 0,369 450.3210¢ Jl2.4500  0.0001
3 BAFT 3 G.O&LE O.4314  189.0644 £33.3227 0.0001
4 WEB_LITS L1 0.0180 0_4454 102.5783 75,2511 0.00D
5 AGE? E L. 0064 U.4558  TH.51RY 27.2347 g0.00D1
£ C&3 g 0.0036 0.459] f2.8424 13,30 0.ao00
T BT, FHS 7 G. 0051 D444 42.5709 21.9513 D.oQo1
B c3v 8 0.0051 0. 4695 21.904% 22.5413 L. 0001
o ALE 9 0.0014 B_4711 16.9587 6, 9251 Q.008&
.c SEXE 10 0. 0006 3.4719 15.20885 3. 6634 00557
il DF3 11 0.000% 0.4724 15.0733 2.2121 B-.137
. L 12 0.0007 0.4731 13. 9487 3.1253 0.o772
i P.U.FSD 13 0.0008  0.473% 12. 4634 3.4855 0.0620
14 oeT 13 L]l 04747 11.1423 3.33e€ 0.0843

Les vaniables les plus significatives dans I'ordre croissent sont: le DP4
« complication mécanique de la prothése » qui explique 4 lui seul 28% de la variabilité
de la facture, la clinigue 2 4 laquelle est associée un R? partiel de 0.08 et le prix de

journée d hospitalisation avec un R’ partiel de .06,

Fegressions g sur des groupes de variabl

La facture étant direciement une fonction des prix unitaires €t des quantiiés, il est
intéressant de regarder séparément le pouvoir explicatif de ces variables. Des

régressions sur les variables patients et cliniques sont également réalisges™.

la plus élevée de I'échantillon.
* On wrouvera les résuhats de ces régressions dans Panpexe A 3.2.10.
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s Les variables Prix

Tablsau 3.2.15 - impact des prix sur l» fasture sang prothiase

VARIABLE impact sur la facture sans
prothése
Prix FSC *
Prix de joumés *
Farfait pharmacie -

L'ensemble des varniables pnix sont significatives. Le R? est égal 3 0.35.

It est relativement surprenant de constater que la vanable forfait pharmacie a un
impact negatif sur la facture hors prothese. Ce résultat ressortit trés certainement du
coefficient de corrélation négatif que nous avions chservé entre le prix FSO et le prix

PHJ dans l'analyse statistique®.

« Les variables Quantiré

Tableau 3.2.15 - impact des quantités sur I3 factume azns prothése

VARIABLE Impact sur ta facture s2ns
prothése
Cuantite FSO +
Durée de sépour +

Les wvariables quantités expliquent 6£5% de la facture. Ces varables sont
significanives pour le sewil retenu gt ont une influence positive sur la vanable 3

expilguer.

Les vanables prix et quantités étant regroupées, 39% de la facture est alors

expligué.

“Cf Partie 2, secnion?, paragraphe 1.3.
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+ Les variabies Parients

Tablesu 3.2.17 - Impact des variables patisnts sur |a facture sy prothise

VARIABLE Impact sur la facture sans
prothise
AGE -
AGE* *
SEXE indéterming
DP1 incétermind
DPa mnddterming
CP4 *
DOPE indéterming
DPG indébermind
DP7 indétermind

On remarque que |a pluparnt des variables patients sont nen significatives. Le R?

associé a cette régression est de .29,

L’effet patient sur Ja facruration hors prothése n’est toutefois pas négiigeable. En
effet 1'age, le sexe, et les DP expliquent environ 30% de la facrure. Les mémes

consiatations que dans las régressions précédentes peuvent étre faites.

s Les variables Clinigues

Tableau 3.2.18 - Impact dea variabies clinigues sur [a facture sana prothise

VARIABLE impact sur la facturs sans
prothise

Nomare ce lits -
Personnal non médical -

Taux d'occupation .

L'ensemble des vanables cliniques est significatif, le R® associé a certe
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regression est €gal & (.09 En ne faisant intervenir que les variables cliniques, le
personnel non médical devient significatif avec un effet négatif ce qui peut sembler

contre-intuitif".

+ Vanables mueties

Tableau 3.2.19 - impact dae clinigues sur s facthure sans prothéss

VARIABLE impact sur ia facture sans
prothéze
C.26 -
| C.83 -
i (o E! -
.28 -
! C.37 .
I c.2 +

RY ajusté = 0.12

s Les variables Patients et Clinigues

Tableau 3.2.20 a -impact des cliniques &t des patients sur la facture sane prothése

| VARIABLE Impact sur la facture gans
E prothése
| AGE -
AGE? +
[ SEXE ndéterminé
0P indéterminé
] CR3 indéterminé
DF4 +
DP& indetermminé
oPs indéterminé
DP? indé&terming
Nombre de lits -
Personnel non médical -
Taux d'occupation .

R? ajusté = 0.38

' [1 g5t cependant possible de cotsiderer que Jz variable « personnel non médical » est, dans le cadre de
notre échantllon, corrélée avec Vactivite chirurgicale de la clinique. Plus cette activitd est importante,
plus l'effectit est élevé. or les factures les plus chéres comrespondent souvent avec une quantité de FSO
iporane,
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» variables muettes

Tableau 3.2.20 b - Impact des cliniques st des patients sur la factirre zans prothess

VARIABLE impact sur |z facture sans
prothise
AGE -
AGE? +
SEXE inctermir
oP1 incétarming
DP3 indéterming
DP4 +
oPS indéterminé
DP& inchéterrrring
DF? indtammind
C.26 -
C.63 -
.61 .
C.28 .
c -
C.2 +
R? ajusté = 0.41
Ré 1 le a

Un wavail équivalent a éié effectué avec les logarithmes des factures : le
logarithune népérien des factures et des prix unitaires a €t€ calculé dans le but d'effectuer

une régression similaire.

La valewr du R (0.51} avec les logarithmes des prix est supérieure i celle
trouvée précédemment. Les variables significatives restent les mérmes, mais l'expiication

de la variabilité des factures est plus pertinente.
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Avec les varighles clinigues

Tableau 1.2.21 - Eatimations des parmmibtras

Faramg¢tre Ecart T ¥ar HO:
Variabie TF Exvimé LYPe Paramétres={ Frob = |T|
CAONSTANTE 1 1Z.0547138 0.52835168 22.81% J.0001
ASE 1 -0. 007808 0.00256845 -2.631] J.0084
ASED 1 0.0Jo075678 0. 0a0nazs? 3.354 4.0Q08
SEXE 1 -3.02&82813 G.OITR5050 -3.3d¢ 0.e910
orl L G0.a03806 0.0212029% G.180 0.B575
P2 1 -0.923152 0.C1952580 -1.1B6& g.2359
P& 1 J.175160 [ o T.3e 9.0001
LPe 1 ~1.01&16H G.O2ZET4424 =J. 605 0.5455
[P+ N =0.C100ES C.OZT26494 =a, 376 9.711%
jad N ~L.CRZ3%A C.03176223 =1.96% 0.0486
M M -0_D47558 0. C323288340 =1.207 0.2273
Ll 1 O.5E2080 7.C33830R7 Z7.308B 0.Qonl
LPES 1 -3.09344. 0.C27B4888 -3.355 0.3a0g8
HE_LiTE i -4.005487 0.cavdials -1z.785 0.aegl
PH™ 1 J. 000000587 5. 0a009a9 G.d0e 0, 9533
TECCIVF H -2. 203346 QoL TIAB0GE ~12.856 C.ooo
R? ajusté = 0.5119
Avec variables muettes
Tableay 3.2.27 - Estimations des parambtres
Faramétre Ecar: T for HO:
Variable DOF Exramé Typ= Faramécre=D Frob > [T
COWETARNTE 1 B, 875330 J.43640.90 20.32d 0,00l
AGE 1 -C.0aT7ag 0,A02%5810 -<. 600 C.Oo08:
RGED i C_azd0T4€ CoO000027 a4 3.3 C.ooce
SERE H -, C25883 GoOOTESTT4 1,278 C.opl:
Crl 1 L.OCE3a; Q. 02181432 0,283 L.76%5
[nd 2] 1 B I L 2.32013345 ~0_BFE C.4882
D4 1 L.159k1H 0,.02q26183 6.579 J.0001
DF: 1 =C. 020068 0.026508701 =0, 7155 J.4504
DPE 1 G.0L3574 Q.027564-7 0487 1.6262
P~ 1 -G.07312% J.0%159597 -2.314 0.pZ0s
LEED 1 =0 037360 J. 04508807 -0.B42 E.328%
LpJ 1 0.489023 OD_0ZA1%31HE 1Z2.804 D.00Q1
LPHS 1 C.OBT3E2 2.0%092424 L.71¢ C.0AGA
€ 1 -0 ZCa? 36 J.02449987 -B.455 C.omdl
IE3 1 ~0. 115627 0.0219%520 -5.481 Q.grl
TEL 1 -0.0%E536 G_C2206007 -£.563 00104
oy - RLY IR [ ). I C.G2610512 -0, 067 O_94E3
oav 1 ~0.1674%6 0.02%08035 =5 _Ted 0.0091
s 1 o_1B.434 O.02999854 £.16L 0.a001
R‘ ajusté = 0.5196
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Alors gque dans les régressions précédentes, les variables sexe et DP7 « autre
diagnostic principal » n'étaient pas significatives, la régression sur ies loganthmes
montre gue les factures sont moins €levées pour les hommes, ce qui est conforme aux

resultats statistiques.

Concernant les varabies muettes par clinique cetie régression montre que la

clinique 37 est moins chére que la clinique de référence.

Conclusion

L'étude de la facture sans la prothése met en évidence ie réle joué par ie
diagnostic principal 4 : tout patient ressortissant 4 ce diagnostic a une fecture supéricure
a celle des autres patients, toutz chose égale par ailleurs. Les moindres carrés pas-a-pas
montrent que 28% de la variabilité entre les factures peut étre expliqué par ce seul
paramétre. L'ensemble des diagnostics du GHM 295 ne donne donc pas Jien 4 une

facturation homogene.

Par ailleurs, est mis en exergue le role antagoniste que tiennent le forfait
pharmacie, les prix de journée ¢t le FSO. Alors gue ces derniers alourdissent la facture,
le premier la modérerait. En revanche, les quantités ont l'effet escompté mais lewr poids
dans l'explication de la facture est négligeable. La variabilité des factures (sans la
prothése) au sein du GHM 295 provient donc de disparités tarifaires plutét que d'une

différenciation des pratiques médicales.

Ces résultats restent toutefois lidés 3 la taille de 'échantillon et seule une émde de

plus grande envergure permetirait de dégager des conclusions générales.
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C - La facture de la prothése (FactP1A)

Les variables retenues pour expliquer la facture de la prothése sont des variables
relatives au patient - age, sexe et diagnoestic principal - et 4 la structure de la clinique -
nombre de lits, personnel non médical et taux d'occupation ou bien une variable muette.

D'aprés l'étude statistique, il semble probable que les variables patients {e1
surtout la variable diagnostic principal} aient un impact sur le montant correspendant a
la facture de la prothese. En revanche, il serait fort surprenant que les variables cliniques
dont nous dispesons influent sur cetie facture.

Moindres Carrés Ordinaires

Avec les variables clinigues

Takleau 3.2.23 - Estimations des paramdtres

ParAmeter Srandard T far HI:
Vazr.agle or Estimace Error Paramerer=0 Brob » |T,;
COHNSTARIE ] LY ) EEY46R. E L.652 J.5145
hST H F1BE3 124%¢ 897 2.278 oL 0230
ASED H -l1HE,EB1E TEogides -2.334 G019
EEXE M -13384C2 28117304 -3 69k G000z
¥ - TT3E,. 8363 TAZEIL12E C.1C5 . 9160
OEF 3 1 =24 1a07 EROBD.90% -31.5:14 o,
O Y 1 10825 17664300 CL.l32 C. 8894
CrPS: 1 -409072 X I ey -a. 3136 0. 0002
orE 1 IPEETH 33405, %38 4.140 . 0331
OE= 1 34 0TEE 11228572 -3.038 0,24
HE_LITS 1 -145%C.,134) 1159 8120 =3.908 0.3852
PRM 1 124.229. 394 9HTREZ a.407 G.6838
TXOZEUP ! 559%94 513%08.32 L.oep C, 276k
R2 ajusté = 0.08
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Avec les muettes

Tablaau 1.2.24 - Estimations des paramitres

Faramatre Ecart T for HO:
Variable ©DF Estimi Ty PAY ARt ra=( Prob = |T|
Conatante L F4 4 PEN 341594.70 2.78E 0.0057
AGE 1 28272 101a5.p1) 2.578 g.oleod
RGEZ ] -202. 364 T7. 42686 -Z.614 G009
SEXE ] -101245 27Z67.341 -3.713 pD.opoz
DPL 1 -1149539 15242 . 044 -1.528 0.1267
DF] 1 -15681% 69474 . 255 -2.257 0.0l
DP4 ] =34862 75915 . £00 =0, 458 0. 6dEL
oL ] =475406 91601.413 -5.150 G.o0ol
DFE ] TY2TE $E158.933 T.428 G.apol
DP™ 1 ~3IH0650 109074, 81 =3 450 0. QDgs
C2E 1 -165263 79527, 965 =2.078 L.Q37B
C&3 1 -159436 T2304.157 =2.205 0.02175
[uf 1 -3237 T4R61.217 -0.437 .66
c2A 1 ShE24 TEL96. TBD 0733 0.4539
£33 i -508230 T0333.993 =-71.226 0.0a01
cz 1 =159690 BOA36. TEY -2.470 0.0136
R gjusté = 0.14

Les deux régressions portant sur I'snsemble des variables explicatives de la

facture de la prothése n'ont qu'un pouveir explicatif assez limité (R* ajusté = 0.13). Le

test de Fisher montre en effet que le modéle est globalement significatif.
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Régressions sur proupes de vanables

v Les variables Patients

Tableau 3.2.2% - Impact des variables patients sur la facture de 18 prothése

VARIABLE impact sur la facture de la
prothése

AGE +

AGE? -

SEXE -
| PP1 indéterming
| DP3 -
| DP4 frdéterming
[ OPs -
| DPB +
[ DP7 - !

R? ajusté = 0.078

Les caracténistiques des patients sont un élément de la variabilité des factures de
la prothése. Les différentes variables sont pour la plupart significatives, bien que leur
pouvoir explicatif reste faible. On peut noter que l'influence de l'dge est de sens
contraire a celle observeée dans les régressions sur la facture sans prothése : lz facture de
la prothése est croissante avec |'dge jusqu'a 635 ans puis décroissante”. Les varables
diagnostic. quant a elles. sont largement plus significatives pour la facture de ia prothése
-1l est intéressant de souligner que le DP4 (seul diagnostic significatif dans la régression
sur la facture sans la prothése} est non significanf Enfin, le sexe a aussi un effet

significatif : la facture de la prothése chez les femmes est supérieure™,

" Ce reésultar pewt signifier que ies chirurgiens hésitent & mettre en place des prothéses és compliquées
pour les patients les plus dgés ; il existe une prise en compie de I"ige dans les décisions cliniques (critdre
darbitrage fonde sur les indicateurs QALY -Quality Adjusted Life Years).

" La répartilion hommes-femmes dans les différents dizgnostics n'étant pas homogéne cr résultar 250
assez inruitif.
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o Lex Variables Cliniques

Tablaau 3.2.26 a Ampact des variables clinlgues xur la facture de la proihies

VARIABLE impact sur la facture de la
prothhse
Nombre ga lits indétermind
Personnel non médical .
Taux d'occupation ingétermind

» Variables mueties

Tabieau 1.2.26 b iimpact des variasbles clinigues aur la facture de la prothées

VARIABLE Impact sur la facture de la
prothise

C.26 indétermind
C.63 ind&terming
C.51 indéterming
C.28 indéterming
C.37 -

c.2 ndétarminé

L'effet clinique qui ressort das répressions sur ies factures de la protivése est trés
faiblement sigmficatf. La régression sur les variables mueties fait ressortir la variable

C37. qui est la clinique dont la facture prothése movenne est la plus faible de

I'échantillon.

Les regressions sur la facture de la prothése n'ont qu'un faible pouvoir explicatif.
La vanabilité des factures est certes influencée par les variables patients et les variables
cliniques retenues mais d'autres éléments doivent certainement étre intégrés. 1! s'agit
tout d'abord des données relatives  la prothése. Nous ne pouvons en effet distinguer
entre les prothéses totales de hanche, les prothéses du col du fémur, les prothéses du

genou, etc. Or, ces caractéristiques ont forcément un impact sur le prix.
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De plus, le prix de certaines prothéses est maintenant réglementé par e TIPS
(tarif intermunisténel des prestations sanitaires). Ce pnix ne peut donc plus étre le

résultat de négociations entre productsurs et ¢cliniques {ou chirurgiens).

3.2.3 . Conclusion

L'anaiyse econométmique des factures relatives aux GHM 51 et 295 nous permet
d'isoter certains factewrs expliquant la dispersion de ces mémes factures au sein de
chaque GHM. Il est intéressant de souligner que ces facteurs différent en fonction du
GHM ewudié. En effet. les variables prépondérantes pour le GHMS51 somt celles reianves
alx prix et aux quantités: la duree de séjour (dont ia variabilite est pourtant assez faible)
gst un élément fondamental. En revanche les caracténstiques liees aux pattents et 4 la

clinique ont un impact beaucoup plus marginal.

Les résultats que nous obtenons dans l'étude du GHM 295 différent largement de
ces premiéres conctusions. Les variables prix et quantités (en ce gqui concemne la facture
sans la prothése) ne sont pas aussi déterminantes que les variables liées au patient (le

diagnostic principal) et 2 la clinique {vanable muette associée a la chinique 2).

Ces résulbtats mettent donc en lumiére deux phénomenes distinets :

- D'ung pan concemant les interventions sur le costallin (GHM 51} on note
une héterogéneité des pratiques medicales que les variables patiants ou
cliniques ne permettent pas de justifier. En effet les durées de s¢jour varient
de maniere conséguente sans gue des différences entre Jes patients (age, sexe
et diagnostic) ou les clinriques (nombre de lits, taux d'occupation, eic.) ne

puissent étre incriminées.

- D'autre pant, I'étude du GHM 295 souligne les spécificités liées au patient (le

diagnostic a un impact prépondérant dans l'explication de la vanabilité des
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factures) et aux climques (nous n'avons pu isoler de facteurs spécifigues
permettant d'expliquer l'origine de cet effet). Ii existe donc une hétérogénéite
certaine entre les factures du GHM 295 gqui provient umiquement du

diagnostic principal.

Les problemes soulevés par aoctre étude concernent donc I'hétérogénéité des
pratiques médicales (3 une méme pathologie comespondent des quantités d'actes
différentes) et 'hétérogénéité des diagnostics av sein d'un méme GHM. Le premier de
ces phénoménes renvoie a l'adoption de protocoles de soins acceptés par I'ensemble de
la profession (élaboration de normes) alors que le deuxiéme nous imterroge sur la

validité des groupes homogéncs de malades.
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Résultats des 84 cliniques

1. Moyenne et écart-type des prix unitaires des actes (p.u.ac)

OBS CODACT MOYENNE ET

| 390 2554 8 430875
1 450 556,06 11984
k| 464 2425 303
4 480 ] Pl €11

5 485 441 .
& Ll 19364 203
T ABA 43718 5001 .42
B ACP 3K2 42 2605 47
g ARE 2108 20.53
10 ATF 4127 0.00
11 B 132 44 B7T.12
12 C 187000

13 Fi E5.97 T4 .82
|4 F2 9z o2
1% FAL 542,10 19,64
1 FAZ 35325 16054
Iy FE 14.47 4.4]

15 FEF 308 13.2E
|4 FE W 719] 11509
an FFEO LA .
21 FI KR 4t
a2 FIM 51.14 7.11
23 FIN 5.9 21%
PL| FIX 140 44 17283
a5 F5 | 484 21
ri] FSA 121425 9].38
a FSE 37862 O 53
21 F5G 108476 Tius 42
o FSGF V168735 24669
30 FSG = 1637. M 27178
31 F8O 18.00 6.57

2 FSO A 1740 0.0
13 FSOF a4z 44.47
34q FSOH i 45 72 65.27
s FS0N 19 58 .27
kLY FS0C42 2008 550
7 FEON 2E2R 4.81
K] FSOIF 22.08 g.a7
kL] F501W 2514 TE7
40 F502 24 5% 2.7
4] FS0OZF 2442 .67
47 FSOIM 24 4 .02
43 FST 1305.10 ILER
44 FSTF 55123 61349
45 FET W £70.04 66519
45 FTN ATL10 13007
47 Ga 5236.77 SE15.B5
4% [MD 44150 15.55
49 1D §27.04 047
50 KO 13.40
51 N1 42138 4] 48
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OBS CODACT MOYENNE ET
51 NI 2493 0.1l
51 WFSD bB6.93 'l K
54 ORT 0.00 0.00
55 FA 12341 26577
56 PH 251,52 £29.32
57 PMT 1340 2248
58 PLA 730 827125
59 PI 55343 145.3%
4] Fl0l 931.15 187 B&
&l PIl2 178244 45] .43
61 FII 656,88 363.13
63 B2 51432 1106
B PO 140957 221.41
%] POF 1503.36 TLe
] POH 59178 562.51
a7 PRA 572.77 26449
68 SAF 15085 6.89
69 S0 1BZ3.20 T8E.10
n S0M; 69241 258
7 SHO 138.31 41,56
T BN 51451 a7
73 SMU 201959 1910.82
14 SMLR 471675 197211
1% ENS 241.23 284
Th SN Q1.8 182026
In EME 1388.B5 71645
18 501 2517 [ 3 Pe]
T 502 2426 & 564
E]1] EPB 10%.74 L. 49
8] 5TC 27812 08 B655 88
12 5T1 1910824 F1256 K1
B3 56 14.26 3408
B VEL 407.03 TIL06
11
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2. Statistiques descriptives des prix unitaires par DMT pour les

FSO
OBSs DMT STAT P.U .ACT
[ |35 M 3.0
2 035 M imumet 18.42
3 0335 Muximum 2495
4 035 Moyeone iyl
5 035 ot type an
& {3 N 3100
7 D43 Minimum 1213
E 3 Mximurn I724
¢ w3 Moyime 1376
[ £u43 écarl type 1.9
i 10] N L02.00
12 10] Minimum R
13 101 Al imum 2495
14 101 Moymac 21.50
1% 101 écart type 5.26
16 103 N HEM
17 105 Mimimum 11.52
18 1035 Mximum 223
19 103 Moyemne 21.09
pab 103 tomt bype, 13
21 107 M 3100
2 107 M inimLmm 1701
23 107 Mximum 19152
id 107 Moyenne 4987
2% [on] ST Type 50.34
L. 12 M 2.0
a7 112 M inimum 1994
i% 12 Meamum 11000
% 12 Moyern: 64,97
30 112 SolT TYPe 53 .68
1l 127 N 2300
ki 127 M inimum 13.2%
33 127 M mximum AT 75
kL] 127 hdoyenne 3343
is 127 dcart fype 4150
16 134 N 1.00
kx) 134 Mimimarn 15.06
3 134 M Bomum 1506
i 134 Maoyenne 1506
a0 1M doart type 000
41 135 N .00
42 135 Mitmum 1223
41 135 Maximum 17 44
'E| 135 Mayenng 15T
45 135 teart Type .87
L1 134 N 400
47 136 M emamiLm 1774
48 136 Muximum 17.78
L1 136 Movenne 17.76
50 136 scant Type 0.00
£1 137 N 15034600
¥ 137 Minimum 291
53 137 M 25125
44 137 Mayenn: 1942
12
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[ OBS DMT STAT P.U.ACT
5% 137 dcart type 5131
b 13% M 1.00
57 13% Minimum 18.42
5% 139 Maximum 15 43
54 139 Moyenne 18.42
&0 139 goart type
&l 14] M 15940000
62 141 Minimum 11.36
63 14] Mz irmum I 50000
&4 14] Moyenm 16,94
&5 141 oagt type 138
56 146 L 3515.00
'y l46 Minumimm 16.47
58 146 Mzximum 26,18
& 146 Mayenne 254]
0 Ldé deart type oM
b | 147 M 183000
1 147 Minimum 9%
T3 147 Maximum 2978
74 147 Movenne n.02
T4 |47 Ecart type ¢91
Th 150 N 1 760
77 tig Mimimum 1223
T8 L50 Maximem 11.72
74 150 Moyenng 15489
RO L50 doart type 122
i 5l (AT N 270000
l ) L54 Mimimoum 11.82
E3 154 Maximumn 150,00
| e 154 Moyemse 1892
! 85 154 dcart type 503
Bh 156 W 500
87 31 M imsmem 1L16
L1 156 Muximum 1740
] 15A Moyenne i6. 15
1 156 oart type 279
9] 185 N 3366.00
Q2 163 Minimem 11.32
93 143 Bdaximurm 150000
G4 163 Moyenne irat
g 163 SCRTT ype d15
496 164 i T84 .0}
a7 164 Minmum ‘X
; 98 164 Maximum a5 63
l @ 164 Moyenne 24 5%
' 100 164 ECATL Type 1.
i 101 165 ® 1047 ]
] 142 16% Minimum 12 OB
103 145 Maximum 36885
|0 LK Mowvenne 1995
I LG4 ecart Type 15.37
1M 171 ] 1.00
167 17t Mimmum 1631
108 L7t Maximuom 16.31
(e ] Mayenne 16.3]
110 LTt ecart type 0.0
I3
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OBS DMT STAT P.U.ACT
1H ' N B2 .00
112 174 binimum 1136
113 L] Ml s 189.60
14 [74 Moyt 1647
1% [ écar hype 338
114 &1 N 166841 0}
17 L8l M mmmm 10.81
118 11 Mpximimn 3I6A 85
119 181 Moytrne 18.02
120 181 écar type 7.97
m 183 N 3.0
122 181 M i 1631
123 181 M 1631
124 183 oyenoe 1831
125 183 Scart bype 0.0
126 184 N 1100
12% 154 Minimuem 1631
128 184 Mzmoum 1631
129 184 M oyenme 1631
130 1.7 ot bype .

]| Pk} N 4,00
132 23 M o8
133 1 M oL 24595
|+ 13 M e 1965
[35 113 4omt ype 1.0
134 ng M 4,00
37 30z Minimum 1223
133 02 Maximum 1631
13% 302 Mryenne 1529
140 ki) Eare ype 204
141 32 M 1590.00
142 312 Minimum 12.05
143 i Mxrprum 3042
144 312 Moycnne 16.63
14% 312 deant type 458
146 &34 N 3315.0d
147 11 dinimum 11.58
148 &3l A 110,00
| d4 &30 Moyerne 16.71
150 &31 domrt fype 258
L51 197 M .00
142 L Minmum 1217
152 797 Moiimum n12
|54 ey Mayenne 14.14
155 97 T Ty o
14
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3. Statistiques descriptives des prix unitaires par DMT pour les

FE
OBS DMT STAT P.UACT
| 1 M 1.00
L el M m it 1221
3 M3 M imurn 1233
4 3 Moryenne 1233
L 41 4cart fype .
[ & 191 H .00
7 101 Munimum 1005
l £ [+}] Amximmiom 11.02
! qQ 101 Moyennc 121
i 10 10) teatnpe 033
. 11 104 N 15904
I : 104 Mimmam 6 Bl
i 13 14 b ix imuen 1282
I| 14 104 Moycnne | %47
) iz 104 oarl (ype 168
| 1t 106 N L192.00
| 17 106 Mimmurn 6.85
18 106 Maximum 1282
19 106 Moyenne 1145
20 106 £cart fype 1.719
by | 7 H 1.0
12 T Minimum [2.77
] 107 Sx crmum 1277
1a 1ar Movenne 12,77
Rk 17 £CAN hype
1 134 N 704}
iy 135 Mimmum 12.23
2% 135 Maximum 1277
% 134 Moyenne L2 &2
e 135 ECEM Iy 0.26
kY| 137 ] 528604
32 137 Binimum T4
1 137 Maxiruam L&6.110
i 137 Movenme 1390
15 137 ECAR [ype 345
kL 141 N L1105
37 14] Mintmum 6,52
£ 141 Maximam 1521
19 141 Mavenne [2.57
| 4D 141 ccart type 0D
. 41 |43 [ IR )
| B 143 Muarmum T
' 3 141 Maximum 13326
l! 43 141 Movenne [EEE]
: 48 [41 ecan type 104
44 Ld6 ] 14 DiF
47 |44 Mimmum [§ 7]
£l 145 M aximum 19.05
. 49 144 Maoyenne 19.03
) 14t ECANT [y OB
51 150 W 4B.00
52 150 Mipimm 12.08
Ly 150 Mux it 1256
54 150 MMovenne 12.33
55 140 ecer bype 00
15
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OBS DMT STAT PUACT
bl 163 N 1.00
§7 163 ki imuem 14323
L+ 163 M ximuen 14,33
50 53 Moyenne 14.33
a0 i3 Ecart typr .

L] [ N 6.00
6l 164 M iniomm 1352
&3 1654 Maxinmn 12N
b 164 Moyemne 1856
L L% &cart type 0.07
&b 165 N 38.00
67 165 Minimwm 12.23
AR 1645 Mlayomum 11821
B9 165 Moywme 3489
M 163 tcart iype 3951
T 174 M 443,00
72 14 Minmmuem 652
T3 174 e e 2202
T4 174 My 1538
75 14 dcamt type 475
T8 181 N 4250 00
b 111 Minomum 652
T8 184 Mo 22,82
19 L&l Mimeemne 12.93
80 181 écant type 1
&1 213 N 2.00
y) 223 Minumm 13.7M
B3 prk) MLaacimum 14,23
B4 223 Meryerme 14.0%
g5 223 tcartiype 040
k6 312 N Q.00
BT 312 Minimum 12.23
1 312 ML imaam 2282
b 312 M irverme 1938
) W12 &CarT Oype 510
1] G N 1.00
w2 & M inmm il
93 &41 Maiimum 11.80
=T | 6] Mayenne 11.80
95 £ o type
[ w7 M 2.00
a7 T Mdimimm 12,59
93 ™7 B ximum 1282
o 797 Moyenne 2277
100 ™Y écart type G.lG
i6
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4. Statistiques descriptives des prix unitaires par DMT pour les PHJ et PJ

QBs DMT STAT PUACT
1 (43 H §38.00
Z 3 Minimum 17.56
3 03 Mecimum S43.40)
4 3 Movenns 41518
5 3 teart type MM
b 10] N 3253600
7 m Mininmrm 598
] 1L M aximum 508,20
% 1L M ovenwe 26319
] 10t toart typc 23089
11 104 M 1.0
12 103 Mimmum 76181
£3 163 Muximum 763131
14 103 hoyetne TE1R]
bs LG3 écart type
L& 104 N 1024500
17 [{#2) Minirmium 48 20
31 | 0l M cimum 28194
|I 19 bE Moyenne £3.01
20 16 cean type 5600
\ 21 [{3x] M Je
| 12 105 Minimum 2633
! 2 104 M ximum 1316.17
| 24 195 Moycone  $96.43
5 Los éoar type 53132
26 106 M M52
m” 15 Minjmen 15.a21
23 104 Maximum 270.40]
% 104 Moyenne 5568
kil 106 Ecart type 787
1 107 = 2019040
N 197 Minimom 21.26
i3 07 M 1393.19
| 34 107 Movenne L2
| as 1T tcarttype 67152
k- 108 M 4 00
l 7 108 Minimum 1128
i1 | QK Maximuem 71512
l FL] 108 Movenne 3 14
40 108 AN Typs 383 .62
d] 110 N 1 86 Ok
42 114 Mimmum TA5
11 114 Maximum 163181
&4 114 M orenne 260 9]
as BI ¢cart typr 258.25
Ab 112 M 4 [0 )
47 112 Menimum 1544
48 12 Maximun 0]
49 [z Moveane k. B
50 Iz ecarl fype g2
51 3] I 1.0
52 121 intrmum 4K 32
17

La documentation Frangaise : "Efficacité de la dépense publique en matiere de santé : cohérence des instruments de régulation : rapport scientifique

/ GREQAM |(Groupement de recherche en économie quantitative d’Aix-Marseille\) ; Vincent Bonniol, Sandrine Chambaretaud, Olivier Chanel, \(et al.\) ; Commissariat général du plan."



ANNEXE A.2.1

[ OBS DMT STAT  PUACT
53 121 Maximian 48932
54 121 Mayenne 419712
bk 121 donrt type
1 126 N 2102.00

7 126 Minmwam 2743
k1.1 126 M 107900
] 126 Moyenne 260,39
B 126 cart type 23134
1 17 N 11134.00
L i2? Minimun 26.58
63 127 Mx muam 1594.11
&4 127 Moyeroe 30659
Bs 127 ot type T
54 13 N .00
67 134 Minimum ke
5B 134 M imum 562,52
&9 1M Moytame 3407

| W 134 Soart rype 6747

] T 133 N 2425 .00

, 7 135 Minizum »1

i T 135 Wix irmum 1141
4 135 Moy ENI .
75 135 dexrt hype T
M 136 N 4.00
77 136 Minimum 11.5%
Kt} 136 M orum 45619
™ 136 Moyenne 3 0
B0 136 =8, 218
£l 137 M 239357.00
B2 137 Minomuwm 140
83 137 Muximum At b
B4 137 Moyenne 269 30
&5 137 o TYpe 2622
.13 140 M .00
B 140 M inimuen T63 81
L1 140 Muximum T53.9]
e 140 Movyenne T63.81
E jalp OB Y
9] 14] N 357400

N 14] Minimum 13.62
91 141 Mximum 19635.90
94 14] Moyemme BO320
as 141 Ecart type T8
9% 145 N 2235800
a7 143 Minimum 13.62
93 143 M imum 1 15.90
o 143 Maoyenne 44 54

100 141 oarl hype Ly o
13 145 M 5381.00
102 145 Einimum 2022
143 14 Mnx rrium o) 59
104 146 Moycnn: 31088
195 146 donr ype 289,58
1446 147 M 260300
147 147 Minmum 2023
10§ 147 Maximum SOd}.TH
104 147 Moyenne 452,58
1o 147 LRt rype 43069
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DBS DMT STAT PUACT

111 150 N 283100
112 150 Mimmum TR
113 150 Mpoamum 51566
114 b 50 Movenne 27069
1% 150 {omt bype 24114
L1& 154 N 534.00
117 134 Mupimign 20.51
118 154 Maximum 475,69
119 154 Moyenne 244 95
|20 154 {oart bype prlR T
121 154 N 1.04
122 156 Minitum SR0.G0
123 156 Mogimam 500,00
124 156 Moysnme S00.00
2% i56 SomrT bypee
126 1463 N J2RR4 00
127 163 M inim wm bR
128 143 Maximum N6l 1%
125 163 Moyemne 1811
130 |63 doarl tbype 14559
111 | 4 N 1232 00
132 L& M Ly i 1072
133 1:2 Maximum 629,60

| 134 L64 Moyerne 8133

. 3% e Lo ype 270.5%

|I 136 &% N 4540700

: 137 133 M inimium 5.61

| |38 165 Mux i mum T58.70
139 165 Moyenne 1848
|40 1.3 tcan bype 3213
el 171 W 5.00
142 LTI Minimum 21.69
|43 11l M wxi o SEL IR
b i71 Moyenns J4R.0%
[EE tT £oam bype LA
L6 173 w 1.00
147 173 Minimum 600 95
145 173 baxirnum 09595
14% 171 Movenne 6949 95

; 150 173 ECAFT Type

| 15 14 8 BRA .00

i 152 174 Mimmum 912

l 143 1M Miax imurm 1661.60

i 154 174 Mayvenne 30138

I! 155 |74 dcart bvpe 7331
156 177 b 1.0
|57 177 Mancrium L)
|58 177 Maximum BG4S
159 177 Maoyenne 693 65
16 17T ST [y e
| &1 178 ¥ 100
162 17E Mimimum 1362
63 178 M ximum 13462
1hd I8 Moyenne 1382
L&5 ETE toart bype
166 180 o 20l
167 180 Einimum 2.8
168 Ly Maximum 57113

9
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OBs DMT STAT PUACT
1465 180 Moyenne 254,15
114 180 Eoart bype 13889
171 131 M 2T2395.00
171 181 Minitnum 493
1713 181 Mextmum 2389.59
174 18] Moyonne 291 41
174 151 doat b 178,89
176 154 N .00
177 184 Minimum 13.62
178 184 Ilax mawm 13.62
179 184 Moyene 1362
180 184 dcart type
141 23 N 59734 (W
13} m Minimum 1563
183 prk) Max imum 553,65
184 bieg Moyeme: 260,74
18% pri) dcart bype 22700
|86 230 N 14.00
187 230 Minimum G135
148 230 Il pfvun 533.60
|89 30 Moyennc Ne2i
L0 230 ALt rype 11863
191 4] M 1.03
1ez2 281 Minimum 34 568
193 241 Mux prm 54 6%
b9 4] Moyenne 468
T3] 241 Seart type _

1594 2 M 55200
e a2 Minimum I 14
198 0z M rrian 503_4%
199 ki) Moyenne 59,81
200 102 ECAT Dy 101.12
201 09 M 1.00
202 kL Minimum T 42
23 L Mux Fmum 79042
24 e Moyenne A
% w dean oype
204 Jiz M 2423.04
27 i Minimum 2633
208 i Maximum 31208
8 K] Moyenne 779 08
214 Ji2 toarl bype BBA .34
211 531 M Sl 1060
211 631 Minimunm 11.35
213 &3 Maximum 550040

3 14 &3 Mayecnnc 25047
215 631 Eeart Cype 231 98
116 637 M T30.00
27 637 Minimum 51 M
118 637 Maximum 11.712
b L) 617 Mayenne 56.B]
220 637 dcart type 548
Py 639 N 35500
212 639 Minimm 5383
13 619 Macximue 188713
224 619 Moyenne 915,72
Pk a9 écart Type 855,38
226 E41 M 2111
n o] Minimum 51.17
s | L] Muximum 171.59
19 641 Moyenme 6328
230 E41 ol bype 3247
231 197 N 1.00
232 m Minimum 134477
213 T Mux imudm 1264.77
234 ™ Moyenne 126477
235 %7 teart type .

20
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i NEXE A.2.2

RESULTATS LANGUEDQOC ROUSSILLON

DECLARATION CNIL

21

La documentation Frangaise : "Efficacité de la dépense publique en matiere de santé : cohérence des instruments de régulation : rapport scientifique

/ GREQAM |(Groupement de recherche en économie quantitative d’Aix-Marseille\) ; Vincent Bonniol, Sandrine Chambaretaud, Olivier Chanel, \(et al.\) ; Commissariat général du plan."



ANNEXE A.2.2

Annexe des résultats Languedoc-Roussillon :
déclaration CNIL {(avant travaux)

1. Modéle proposé de simulation budgétaire pour les établissements sous
compétence tarifaire de '’Etat

Le traitement des données médicales et comptables issues des établissements aura pour but de
caiculer un budget théorique (pour les dépenses rattachables & l'activite médicale de soins de
courtes durée) tel qu'il résulterait d'une valorisasion de 'activité expnmée en GHM (ou autres
indicateurs. dans les cas ol les GHM ne se révéleraient pas assez pertinents), a pamir d'un

"prix standard” défim au niveau de ia région.
Ce caleul se déroulera en plusieurs £tapes successives :

Chaque GHM ou autre représentation de l'activité sera caractérisé par un poids économique
relatif. exprimé en points. Ces poids relatifs, comparables aux cotations en lettres-clés des
actes de la NGAP, expriment la lourdeur des cas traités en termes de consommation de
ressources (par exemple un infarctus aigu du myocarde consomme X fois plus de ressources
qu'un accouchement par voie basse sans complication). Ces poids relatifs seronl, pour
V'expérimentation, fournis par la Direction des Hopitaux, & partir des résultats obtenus grace a
un échantillon d'établissements hospitaliers volontaires participant a l'étude dite des colts par

activite medicale.

La valorisation des poids éegnomiques permettant de connaitre la valeur de chaque GHM {ou
autre indicateur d'activité) en francs implique de calculer une valeur du point, de la méme
maniére que |z valorisation des actes NGAP nécessite la connaissance de la valeur de la lettre-
clé caractéristique de l'acte. Dans le cadre de l'expérimentation LANGUEDOC-
ROUSSILLON, le calcul visera a calculer a 1a fois une valeur régionale unique et des valeurs
répionales par type d'établissements. Four calculer ces valeurs la somme des budgets
affectables a l'activité médicale des établissements concernés sera divisée par le nombre

d'entrées ponderées par leurs poids économiques (en fonction des GHM les caractérisant).
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500
> Bm(i)
n S:;III
2 [Zntiﬂ.etmﬂﬂj)}

vr=j=ILi=I

ou :
Vr : vaieur régionale du point d'activité
Bmi(i): budget affectable a I'activité meédicale de I'hdpital (i}
n(l)): nombre de séjours du GHM (j) dans I'hopital (1)
o GHM;j ):poids économuigque relatif du GHM ()}

Pour chaque etablissement, une comparaison sera etablie entre la dotaticn globale affectable a
['acuivite médicale constatée et le montant auguel on serait parvenu en valorisant chacun des

(GHM réalisés au sein de ['établissement par |z valeur régionale du point.

S0
BTm(i} = 2_a(ij} V()
Pl

et V{§) = c{GHM;j}. Vr

ol V{j}k valenr du GHM())
BTm(1): budget théorique rattachable a l'activité médicale de 'hépital (i)

Le budgel 01al théonque de Petablissement sera obtenu en ajoutant au budget théorique
raftachable 4 I'activité médicale. les frais de structure et de logistique, les moyens attribuables
a la recherche, & l'enseignement et aux urgences ainsi que ceux correspondant aux activités

hots champ.

BTi(1) = BTm{i}+ S{1) + Lin + R} + E(3) + U{iy-H(i}

avec BTt(i): budget théorique total de I'hopital (1)
(1) : montant des charges de stuctures

L{1) . montant des charges de logistiques
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R(i) : montant des charges lices 4 la recherche
E(1) : montant des charpes hiées a l'enseignement
Uli) : montant des charges lies aux urgences

H(1}: montant des charges Jiées aux activités hors champ

Le budget théorique total ainsi obtenu sera comparé ay budpet réel de chague établissement,
permetiant de rneswrer 'incidence de ce nouveau mode de financement sur les moyens mis 4

sa disposition.

L'expérimentation permettra d'évalusr la faisabilité d'une comptabilité analytique et d'un
contrgle de gestion médicalisé s'appuyant en particulier sur le calcul des colts par variables
représentatives de I'activité médicale et leur comparaison avec les valeurs théoriques calcuiées

au niveau régional.

A des fins de comparaison avec le secteur privé lucratif, les charges indirectes de structure et
de logistique seront ajoutées aux coits affectables a l'activité médicale, selon des procédures
normalisées qui seront définies par les comités techniques de I'expérimentation, pour obtenir

un ¢out complet par GHM.

Il convient de rappeler que l'objectif de l'expérimentation sera de conclure quant 4 la
faisabilité et 4 l'intérét d'une telle procédure budgétaire et 4 son intérét potentiel en termes de

comparaisons inter ¢tablissemems.

A ce titre, elle ne visera en aucune maniére (et certaines limites techniques Vinterdiraient) A

conclure quant 4 ia situation budgétaire présente de tel ou tel établissement.
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2. Modéle proposé de simulation tarifaire pour les établissements privés
conventionnés

Les traitements auront pour objet la simnziation de plusieurs modéles de tarification fondés sur

le principe d'une rémunéranon forfaitaire des séjours eo fonction des GHM.

Les premiers wanements réalisés sur les données recueillies consisteront & simuler
I'application du modéle de tanfication qui sera élaboré au cours du premier semestre 1994, 4

partir de la base de données des 84 cliniques, sous 'impulsion de son Comité Technique, par

la mission PMSL.

Ce modéle de tarification. comportant éventuellement des vanantes, se fondera sur les 6

elements suyvants

1. La définition d'une échelle tarifaire associant a chaque GHM un poids économigue.

selon une methodeologie proposee (cf. Annexe suivante).

bt

. La définition des prestations qui seront incluses dans e forfait par GHM.

Lak

. Le calcul dun forfait par GHM. incluam les prestations ¢i-dessus, et obtenu sur la base :
- de l'échelle tarifaire decnte ci-dessus.
- d'une valeuwr unitaire du point calculée de telle fagon que la masse totale des
dépenses remboursées aux cliniques LANGUEDOC-ROUSSILLON soit inchangée (pour

les prestations incluses dans e forfait).

La valorisation des coefficients tarifaires permetiant de connaitre la valeur de chaque GHM
{ou autre incdicateur d'activité) en francs implique de calculer une valeur du point, de 1a méme
maniere que a valonsation des actes NGAP necessite la connaissance de la valeur de la lettre-
cle caracténistigue de lacte. Dans le cadre de lexpérimentation LANGUEDOC.
ROUSSILLON le calcu! visera 4 se doter d'une valeur régionale. Pour caiculer cette ou ces
valeurs, le chiffre d'affaires cumulé des établissements concemeés (tel qu'il ressort des RSF)
sera divisé par le nombre dentrees pondérées (identifides par les RSS) par leur coefficient

tanfaire {en fonction des GHM les caractérisant).
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500
Z CA rsf (1]
i=1
n 500
) [Z n(ij).c(GHM;j)
Vr=j=1Li=l

ol :  Vr:valeur régionale du point d'activité GHM
CA(i}. Chiffre d'affaires affectable de I'établissement (i)
n{ij): nombre de séjours du GHM (j} dans 1'établissement (i}
¢f GHMj):cocflicient tarifaire du GHM (j)

Pour chague établissernent, une comparaison sera établie entre le chiffre d'affaires réalisé et le
montant auquel on serait parvenu en valorisant chacun des GHM réalisés au sein de

I'établissemnent par la valeur régionale du point.

00
CAG) = 2 0. V)
=
o 1 V(i) = cfGHM)).Vr est la valeur du GHM(j)
et CAt(i) Chiffre d'affaires théorigue de I'établissement(i)

De la méme maniére. une simulation fondée sur les mémes principes permettra, lorsque les
coefficients ad hoc seront disponibles. de comparer 'évolution des honoraires médicaux dans

I'hypothése d'une forfaitisation par GHM, par rapport aux montants constatés.

4. La définition des modalités de tarification des prestations (éventuelles) qui ne scront pas
incluses dans les forfait et donneront liei 3 un paiement sépar€ des caisses. Il pewt s'agir de
suppléments divers, qui ne sont pas systématigues pour tous les séjours dun GHM, et qui
peuvent étre liés notamment a la situation du patient et-ou ses droits au regard de la
couverture sociale {exemples : suppléments nuit et férié, supplément chambre particuliére,

prise en charge 4 100 % a des titres divers : accidents du travail,...),
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3. La définiuon des bornes permettant de caractériser pour chaque GHM des "séjours
extrémes” (anormalement lourds ou au contraire anormalement légers), gui feront l'objet d'une
tarification différente du forfan par GHM.

6. Les modalités de tarification de ces séjours extrémes.

L'application de ce medele a la region LANGUEDGC-ROUSSILLON devra permettre de
comparer le chiffre d'affaires actuel et les chiffres d'affaires théoriques calculés sur ces
nouvelies bases. de metire en évidence l'impact qu'aurait ce nouveau mode de financement et

d'étudier les conditions de passage d'un systéme a l'autre.

[¥autres modeies que celut décnt ci-dessus powrront étre testés. Notamment des variantes

pourront éire simulées avec une échelle tarifaire regionale, ou une valeur du point national.
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| SIMULATIONS LANGUEDOC-ROUSSILLON

| PUBLIQUES ET PRIVELS
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Anmnexe A.2.3 - Simulations Languedoc-Roussillon publiques et privées

1. Les simulations budgétaires

Les simulations budgétaires effectuées au cours de l'expérimentation LANGUEDOC-
ROUSSILLON consistent pour chaque éiablissement a reconstituer une dotation budgétaire a
partir de U'activiié mesurée en points 1SA (indice synthétique d'activité), puis a calculer I'écart

entre cette dotation theorigue ¢t je budget MCO "historique’.

1.1. La méthode de simulation et de construction de 'échelle de coflts relatifs

La mise en ceuvre de simulations budgétaires dans le cadre de l'expénmentation

LANGUEDOC-ROUSSILLON implique de définir :

1 - d'une part le modéle qui lira l'activité symbolisée par les GHM avec un budget requis {ou
budget théorique}
2 - d'autre part de disposer des parameétres du modéle, en l'occurrence une €cheile de couts

relatifs par GHM.

A - Principe d'une échelle de couls refatifs

* Pourguai une ‘échelle relative?

L utitisation d'une échelle relative de coiits par GHM par opposition a une €chelle absolue se
Justifie par plusieurs raisons techruques :

* représentativité de I'échantillen non maitrisce

* volonté de ne pas afficher de valeurs normatives

* yolonté. de rendre le modéle inmnséguement compatible avec le respect d'unc

enveloppe prédéfinie,
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* Détermination de l'échelle

La construction de ['échelle s'appuie sur un échantillon d'établissements fournissant des
données médicales (RSS) apparides avec des données de colt, fondées sur une comptabilité

analyugue normalisée.

Les couples RSS-données de codt sont ensuite regroupés par GHM, fourrussant pour chacun
d'eux une distribution qui peut éoe analysée, donnant ainsi les éléments d'une appréciation sur

le degré d'homogenéité des GHM.

Chaque GHM peut 8tre ensuite caracténisé économiquement a partir d'un paramétre de vajeur
centrale tel gue la movenne ou la médiane. Dans le cadre de I'étude nationale de coilt, |e choix
sest portt d'abord sur la médiane. moins sensible par nature aux valgurs extrémes de la

distribution,

Le passage 4 une échelle relative s'effectue dés lors stmpiement en divisant chacune des
meédianes par une valewr conventionnelle, lz médiane du GHM 540, dans le cas de 'érude

nationale de cout.

* Analyvse de ia flabilité de Déchelle

Cet aspect plus technique est peu développé ici. Le principe en est par contre simpie. [l
consiste 4 mesurer les conséquences de vanations plus ou moins importantes des "barreaux”

de l'échelle sur les résultats fournis par le modéle. La plus ou moins grande sensibilité du

modéle permetira de déterminer sa "zone de confiance”.

B - Les simulations hudgétaires

81 plusieurs variantes sent possibles, les calculs nécessaires aux simulations impliquent de
dérouler plusieurs étapes successives identiques dans leurs principes quelles que soient les

variantes envisagees
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* Valorisation des poids économigues relatifs des GHM

La valorisation des GHM en francs implique de calculer une valeur du point compatible par
construction avec l'enveloppe régionale de dépenses. Dans le cadre de I'expérimentation
LANGUEDOC-ROUSSILLON, le cajcul & visé 4 se doter d'une valeur régionale unique
calculée a partir de la somme des budgets affectables a l'activité meédicale des établissements
considérés, divisée par {a somme des entrées pondérées (par les poids économiques relatifs

liés aux GHM caractérisant ces entrées).

Les budgets ramachables a l'activité médicale résultent esux-mémes des retraitements
comptables opérés par les établissements, visant 3 extraire les seules charges concernées,

telles que défimes dans le guide méthodologique remis aux £tablissernents.

* Caleul du budget théorigue

Pour chaque établissement, son budget "médical” théorique résutte simplement de la

multiplication de ses effectifs par GHM par le “prix standard” calculé phus haut.

Le budpet théorique total est ensuite obtenu en aoutan! au budget “ medical” théonque, les
charges préalablement isolées : frais de structure, de logistique, moyens attribuables la
recherche. 4 l'enseignement, a la mission de veille et aux activités hots champ (long séjour,

mayen séjour,.. ).

* Analyse des écarts et calcul du budgei réel

Le budget total théorigue obtenu plus haw peut ensuite étre comparé au budget historique de
I'établissement, parmettant de mesurer l'incidence gu'aurait ce nouveau mode de financement

sur les moyens mis 4 disposition des établissements.

En pratique, il est clair que ie budget réel de I'établissement ne sera égal ni 4 son budget
historique (toutes les operations precédentes aurment alors été inutiles), ni 4 son budget

théorique {comment envisager d'opérer réellement une réducnon de 30 % sur le budget d'un
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hopital dont generalement plus de 80 %% de ses coiits de fonctionnement sont consacrés aux

« TESSOUrces humaines »),

En premiere analyse, le budget récllement attribué pourrait étre égal, toutes choses égales par

ailleurs, a la moyenne pondérée des deux budgets évoques précédemment
BR=a.BH +{1-a)l.BT
avec  BR : budget réel

BH : budget historique
BT : budget théonque

Il conviendra par aifleurs de tenir compte de la zone d'incertitude évoquée plus haut 4 propos

du calcul d'échelle qu unpliqgue qu'une partie de I'écart observé entre budget théorique et

budget histonique soit neutralisé. Une zone de 5 % pourrait &tre retenue.

1.2 - La procédure de calcui des ecarts

La procédure de caleul des écarts se déroule en trois temps -

A Calend de la valeur régionale du point 154

La valeur régionale du point ISA est obtenue en divisant I'enveloppe budgétaire régionale par

le volume total de l'activité des établissements de la région, mesuré en points 1S4

» en se fondant sur l'activité ransmise par les établissements. on obtient une valeur du point
pr

+ en estimant, a partir du taux d'exhaustivité de chaque établissement, le volume total de

l'activité. on obtient alors une valeur du point "Pe"
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B - Détermination des dotations thégriques de référence.

Soit, pour chaque établissement :
= nombre de points fournis x P = dotation D

= nombre de points estimés x Pe = dotation De

£ - Calcul des écarts MCO

Les ecarts sont appréciés en pourcentage du budget historique :

Ecart = dotation théotique (D ou De) / budget historique x 100

1.3 - Simulations réslisées

Les simulations reposent sur 8 mois de données meédicales, représentant 184 000 séjours ou
séances. Les données comptables correspondantes sont issues des trois pramiers semestres de
l'annee 1994, ramenés 4 & mois en tenant compte d'éventuelles fluctuations saisonniéres

d'activite.
Pour faciliter |es comparaisons, les établissements ont été répartis en deux groupes : le groupe

A qui rassemble les 1} hopitaux de moyenne et grande tailie (CHU, CLCC, CHG) et le

groupe B gui réunit les 10 petits établissements.

A - Simulation ! fgroupes A er B}

Elle porte sur les budgets MCO (2 131MF), qui incluent, outre les coilts directs, les frais de
blanchisserie, restauration et les charges médico-techniques. Les surcofits liés a
enseignement et 2 la recherche sont également inclus puisqu'ils n'ont pu étre is0lés a ce stade.
En revanche. le coiit des structures d'urgence est exclu, ainsi que les frais de logistique et de

structure et le colt des consultations et 50ins extemes.
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Les points ISA {indice statistique d'activité) n'ont pas été cortigés en fonction de 'exhaustivité
observée.
Les différences entre budgel simulé et budget historique représentent entre -68 %
(sur-dotation) et +54 % (sous-dotation) du budget hustorique. La valeur du point I1SA s'établit
al2.31F.

B - Simulation 2 feroupe A)

Les masses budgétaires réintégrent les frais de gestion générale, de logistique et Ia totalité des
frais de structure.
Les points ISA ont €t redressés par application d'une "régle de trois", en foncticn de

Vexhaustivite atteinte.
Realisée sur le groupe A seulement, cette simulation aboutit 4 un resserrement des écarts dans

une fourchette -18/+31 %. La valeur du point iSA s'établit 4 14.46 F (CH : 11.58 F ; CHU-
CLCC - 16.84 F).

(- Simmdation 3 - {groupe A}

les budgets retenus sont les budgets compiets de la simulation n°2 auxquels on retranche
toutefors la part des frals de structure relative aux investissements immobiliers
(amortissements ~ frais financiers) . on ajoute également les dépenses lides aux urgences et
aux consuitations extemnes. Par rapport a la simulation précédente, les écarts sont en moyenne
inféneurs (-16/+4% %) mats le résuitat est trés variable selon les établissements. Cetie
observation semble indiquer que la ripueur avec laquelle les charges financiéres sont réparties
dans les differents groupes d'imputation est elle méme variable d'un hopital 4 I'autre. Celui qui
delimite trés strictement ses frais de structure immobiliére est ainsi moins favorisé dans la
simulation 3 que dans la simulation 2, par rapport a un établissement qui évalue trés largement

ces charges. La valewr du point 15A s'éablit 2 16.59F.
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D - Simudation 4 * fgroupe 4)

On a reranché des budgets complets des 2 CHU et du CLCC (budgets retenus dans la
simulation 3), les colts des missions d'enseignement et de recherche évalués forfaitairement a
15 % des budgets MCO de ces étabiissements.

Les ¢carts calculés se rédwsent encore (-13/+36 %}, notamment pour 1'un des deux CHU qui

r‘apparait plus alors surdoté.

Cette hypothése des 15 % évalués forfaitairement pour les surcoilts d'enseignement et de
recherche est le seul fondement de la pratigue appliquée encore en 1998 a ces mémes
établissements. Les intentions de travaux plus aboutis sur e sujet, exprimées a la fin de
l'expénmentatian. ne seront jamnais suivies dans les années qu sutvirent. Pourtant, comme les
travaux améncams le montrent dans notre introduction, ces missions doivent cofiter au mieux

3 % a ces etablissemenis.

E - Simulations 2 BI5 et ? TER - K

Dans ce dernier exercice, on a repris les conditions des simulations 1 et 2 en retranchant les 2
CHL' et le CLCC cdu champ de la redistmibution. Cela a pour objet d'évatuer les capacités

redistnbutives du systéme dans I'hypothése ot les grands établissements en seraient exclus.

Cette hypothése avait en 1994 le soutien massif des CHU qui ne souhaitaient pas, allant a
I'encontre méme du principe de base du PMSI, &tre évalué dans « la méme cour » que les
autres établissements. En 1998, cette fagon de voir survit sous le terme évoqué a 1'épogque de
“région CHU".

Les chiffres présentés ont surtout une valeur indicative et doivent &tre interprétés avec

prudence. du fait que

1. Les premiers tableaux, constitués de données brutes, sont bdtis comme si les

clablissements étaient tous exhaustifs, ce qui n'est pas le cas. De ce fait, peuvent
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notamment apparaitre "surdotes” des établissements ayant transmis des données partielles

et qui, exhaustifs, se situeraient dans la moyenne.

2. Faute d'étre en mesure d'attester que les données d'activité fournies par les établissements
non exhaustifs sont fidélement représentatives de la totalité de leur activité, I'exhaustivité
‘reconstituée” établissement par éiablissement (simulations n°2 4 5) ne permet pas de

conclure 4 la vahidite absolue des résultats qui en sont issus.

L'activite prise en compte intégre des données validées et non validées.

L) )

1.4 - Premiéres simulations budgétaires :

Cadre : 2] ¢1ablissements (2 CHU. 1CLCC, 8 CH,10 PSPH et hdp. locaux)
8 mois d'activité

3 trimestres de dormées comptables

Total des budgets MCO : 2 131490 282 francs
(Budget C5 = MCO, méd. techn. /MCO, blanch, restaur./MCQ)
Total des points ISA : 173 111088 points enregisires

Valeur du point ISA enrepistré
2131490 2R2 S 173111088 = 12313 fr.

37

La documentation Frangaise : "Efficacité de la dépense publique en matiere de santé : cohérence des instruments de régulation : rapport scientifique
/ GREQAM |(Groupement de recherche en économie quantitative d’Aix-Marseille\) ; Vincent Bonniol, Sandrine Chambaretaud, Olivier Chanel, \(et al.\) ; Commissariat général du plan."



ANNEXE A.2.3

A- Comparaison entre les volumes budgétaires et les volumes d activité
85 hist. %= / total paints [5A ISA / total
855281430 44.6% SR705010 6%
297708540 14.8%: 22526 600 13.8%
64620030  3.22% 6557410 4%
636550 2532% 6347550 I
101319165 5.054% 9721070 6%
139969713 6.98% 1294860 1.9%
89138076 d.44% 7183010 4 4%
Id6T554 1 8% 3B02590 231%
1250417 3.6% TIT2544 4.76%
187187147 £33 18 B9 960 6%
68941650  3.5% | 170700 5%
2004020272 100%: 163006110 L00%s

Le plus gros érablissement dispose de 44.6% du budget pour 36% de l'activité ISA.

Waleur du point ISA (groupe A + groupe B) - 12.313 fi.

fgroupe A seul: 12.294 fr

/groupe B seul 12.615 fr

{CHU seuls : 14.452 fr

ACHU + CLLCC - 13.621 fr -
/CH. PSPH et hépitaux. locaux —seuls 10.064. fr-

/CHseuls : 9.72 f1
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B - Simuiation | - reconstitution du "budget court séjour”,
sut la base de Ja valeur du point ISA observé (12.313 francs) :

Simul 1 diif %
1 T217T76 509 -19.4%
2 2E0 633 463 -5.7%
3 BOGI17T30 +24 8%
4 78037 681 +34311%
5 1203728052 +18.8%
& 153919278 +13.7%
7 BEIDEDAS -0.8%
g 46 74% 582 +28.2%
g 65556711 +%g
11 232321911 +24.1%
il 10645] 746 +43. 7%

2004020272
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C - Simulation 2. reconstitution de budgets des court séjour en cotits MCO

"quasi complets” c'est-a-dire en y déversant, outre les actes médico techniques, la
Manciissenie et la restauration, les coiits de logistique et de gestion générale (au franc de

charges} ; dans cette hypothése, les coiits de structure ne sont pes exclus de la simulation.

Valeur du pomt : 14.46 frangs.

obs (S "guasi budg. théor. diff.
complst™, hist.
! 1 107918 90 3251 -18.5%
Z 365 793 353070 -3.5%
3 82 709 111 Dds +34 2%
4 62 D62 93 482 +5{.6%
15 138 191 169 580 +22. %
] 167 333 L87 265 +11.9%%
7 111 876 104 930 -6.3%
] 44 875 54 991 +22 5%
3 04 492 112 407 +18.94
10 226401 274 387 +21.2%
1 86 751 123 993 +42 B4
2 488 405 2 488 406

En coits MCO "quasi complets” on a :

valeur du point [SA pour  CH seuls 11.584 francs
CHU seuis  16.965 francs
CHU /CLCC 16.845 francs
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D - Simudation 3

CS + consult, ext + urgences ~ logistique et administration générale, mais hors structure,

Valeur du point : 16.387

Cniff.
~15.6%
-H.8%
+25 2%
+49. 7%
+4 1%
+12.9%4
+12%
~25.9%
+14 B%
a +24. 1%
1 +49 4%

e = B T B = L W S W R %

4]
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E - Simuiation 4

ou les colits des CHU et du CLCC sont minorés de 15%.
{calcul fait sur colits complets MCO)

Diff. 4
=133
+2. 7%
+21.4%
+36.2%
+11%
+1.2%
0.2 %
+ 10.8%
+ 7.6 %

4] +9 6%

; +20.3%

e — - RS B - T PR LR WU N
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2. Les simulations tarifaires

Les simulations tarifaires effectudes au cours de l'expénmentation LANGUEDOQC-
ROUSSILLON conasistent 2 reconstituer - pour chague établissement - un chiffre d'affaires
theorigque recalcuie a parnir de ['activité mesurée en points ISA (indice synthétique d'activité},

puis a calculer I'écart entre ce chiffre d'affaires théorigue et le chiffre d'affaires réel observé au

travers des données collectées.

2.1. La méthode de simulation et de construction de I'échelle de prix relatifs

La mise en uvre de simulations tanfaires dans le cadre de l'expérimentation LANGUEDOC-
ROUSSILLON impligue de définir .

I~ d'une part. le modele qui liera l"activité symbolisée par les GHM avec un chiffre d'affaires
requis {ou chiffre d'affaires théorigue},

2- d'autre part. de disposer des parameétres du modéle, en I'occurrence une écheile de prix
relatifs par GHM.

A - Principe d'une échelle de prix relatifs

* Pourguotl une échelle relative?

L'utlisation d'une echelle relative de prix par GHM par opposition 4 une échelle absolue se
justific par plusieurs raisons techniques

* non représentativité de |'échantilion.

* volonte de ne pas afficher de valeurs normatives

"

volonté de rendre le modele intrinséquement compatible avec le respect d'une

enveloppe prédéfinie.
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* Détermination de 'échelle

La construction de l'échelle s'appuie sur un échantillon d'établissements fournissant des
données medicales (RSS) appariées avec des données de facturation (RSF), fondées sur le

bordereau &15.

Les couples RS5-RSF sont ensuite regroupés par GHM, fournissant pour chacun d'eux une
distribution qui peut étre analysée, donnant ainsi les éiéments d'une appréciation sur le degré

d'homogénéité des GHM.

Chaque GHM peut étre ensuite caractérisé éconotiquement 4 partir 4'un paramétre de valeur
centrale tel que la movenne ou i médiane. Dans le cadre de 'expérimentation PMSI Privée
comme dans 'étude nationale de coit, le cheix s'est d'abord porté sur la médiane, jugée moins

sensible par nature auy, vajeurs extrémes de la distribution.

Le passage a une échelle relative s'effectue dés lors simplement en divisant chacune des
médianes par une valeur conventionnefle, la plus petite médiane daps ie cadre de
I'expenmentation PMSI Privée, ia médiane du GHM 540 dans le cas de I'étude nationale de

colit.

* Anaivse de la fiabilité de Péchelle

Cel aspect plus technique sera peu développé ici. Le principe en est par contre simple. I|
constste 2 mesurer les conséquences de variations plus cu moins importantes des "barreaux”
de I'échelle sur les résultats fournis par ie modéle. La plus ou moins grande sensibilité du

modéle permettra de déterminer sa “zone de confiance".

En fait. plutdt que de faire varier les barreaux de fagon aléatoire, nous avons utilisé plusieurs
échelles. soit calculées différemment, soit calculées sur d'autres bases {base des 84 ou base
publique en coilt). Cetre utilisation ne nous donne pas la fiabilité intrinséque de I'échelle, mais

rend compte globalement de son utilité & redistribuer des ressources, et parallélement nous
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informe sur la convergence des resultats. Cette convergence peut étre temue comme un

indicateur de la sensibilité 4 I'echelle.

B - Les simulations tarifaires

Si plusieurs variantes sont possibles, les calculs nécessaires aux simulations impliquent de
derouler plusieurs étapes successives identiques dans leurs principes quelles que soient les

variantes envisagées :

* Valarisation des poids économigues relatifs des GHM

La valorisation des GHM en francs implique de calculer une valeur du point compatible par
construction avec l'enveloppe régionale de dépenses. Dans le cadre de l'expérimentation
LANGUEDQC-ROUSSILLON, le calcul devait viser a se doter d'une valeur régionale unique
calculee & partir de la somme des chiffres d'affaires des établissements considérds, divisée par
la somme des entrées ponderces {par les poids ‘dconomiques relatifs liés aux GHM

caractérisant ces entrées).

* Calcul du chiffre d'affaires théorique

Pour chaque <ctablissement, son chiffre d'affaires théorique résulte simplement de la

multiphication de ses effectifs par (GHM par le "prix standard” calculé plus haus.

* Analvse des écarts el calcul du chiffre d'affaires réel

Le chiffre d'affaires total théorique obtenu plus haut peut ensuite étre comparé au chiffre
d'affaires ‘historique’ de ['établissement, permettant de mesurer l'incidence qu'aurait ce

nouveay mode de financernent sur les ressources des établissements.

Il convient d'insister sur le fait que le chiffre d'affaires ainsi calculé n'a rien a voir avec ce que

serait le chiffre d'affaires de !'établissement, dans I'hypothése d'une réforme tarifaire.
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La simulation 2 pour but de dégager les principes de base d'un mécanisme, dont l'application
réelle supposerait des affinements importants et devrait s'accompagner de « mécanismes
garde-fous », €vitant notamment des variations trop umportantes des chiffres d'affaires entre

les deux mécanismes d'allocation.

1.2 - La procédure de calcul des écarts

La procédure de calcul des écarts se déroule en trois temps.

A - calcui de ig valeur régionale du point JS4.

La valeur régionale du point ISA {P) est obtenue en divisant ia somme des chiffres d'affaires
des établissements de la region par le volume total de l'activité de ces établissements, mesuré

£n points [SA.

B - Détermination des chiffres d'affaires théorigues

Soit, pour chaque établissement :

Nombre de points fournis x P = chiffre d'affaires théorique

C - Calowd des écarts

Les ecarts sont appréciés en pourcentage du chiffre d'affaires réel
Ecart = CA théorique / CA réel x 100

2.3 - Simulations réalisées -

Coliecte des couples RSS-RSFe : sur 146 000 séjours potentiels comespondant & 8 mois

d'activite, seuls 25 000 soit 17 % ont pu étre utilisés pour les simulations.
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Le graphique ci-dessous illustre la corrélation entre les deux échelles de pondération calcuiées

l'une a partir des données tirées de l'expérience des 84 cliniques (abscisse) et I'autre a partir
des données du LANGUEDOC-ROUSSILLON (ordonnées).

Comparaison des échelles "LR" et
"expérimentation des 84"

-Echelle LR

0 20 40 80 50 100
Echelle 84

La documentation Frangaise : "Efficacité de la dépense publique en matiere de santé : cohérence des instruments de régulation : rapport scientifique

/ GREQAM |(Groupement de recherche en économie quantitative d’Aix-Marseille\) ; Vincent Bonniol, Sandrine Chambaretaud, Olivier Chanel, \(et al.\) ; Commissariat général du plan."



ANNEXE A.2.3

A - Simularign I

Le graphique ci-dessous représente la valeur et la distribution par clinique des écarts entre e
chiffre d'affaires histonque et le chiffre d'affaires reconstitué a partir de I'échelle calculée sur
les données de I'expérimentation LANGUEDOC-ROUSSILLON. La redistribution porte sur
5 % de l'enveloppe régicnale.

Echaelle LR appliquée sur un mois

¥ 000 000 = 50,00%
40,00%

& O 000
0. 00°%
5 000 000 20, 0%
4 000 000 10,00%

0,00%

3000 000
-10,00%
2 GO0 000 g -20.00%
d _30,00%

1000 0d
-40.00%
0 -50,00%

I CA historique fmois C CA simLR /fmois —— Ecan relatif LR
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8 - Simulation 2:

Redisirbuhon=G%
Echelle B4 appliguée sur 1 mois

70080 Ol B0.00%
6 (00 000 50.00%

40 00%
5000 000

20.00%
a 00 00

0.00%
3 000 oo

-20.00%
2 000 00k 40.00%
1 Q00 030 B0.00%

-BO, 00

m— s/ BN CA SimB4 parmois —8— Ecarts B4imois |

Le graphique ci-dessus représente la diswibution par clinique des écarts entre le chiffre
d'affaires historique et le chiffre d'affaires reconstitué 2 partir d'une échelle caleulée sur les
dennées de l'expénence PMS] privé dite des 84 cliniques. La redistribution porte alors sur 6 %

de I'enveloppe régionale el les écarts apparaissent plus impertants que dans le cas précedent.
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(- Simulation 3.

Le graphique ci-dessous représente la valeur et la distibution par clinigue des écarts entre le
chiffre d'affaires historique et le chiffre d'affaires recalculé 3 partir d'une Echelle mixte
construite a partit des données des deux échelles précédentes. La redistribution porte alors sur
5.25 % de l'enveloppe régionale et les éearts sz situent & un nivean intermédinire entre ceux

des deux simulations précédentes.

Redstribution=5.25%
Echelle mixte {parité & 100Ir)
7 Q00 000 60.00%
6 000 000 J\ 1 40.00%
5 000 000
1 20,00%
4 QDO DOO
+ 0.00%
3 000 000
- -20,00%
2 000 000
1 000 00O T £0-00%
0 - -60,00%
-— ™ W = =] — ] 4] T =] — Lir ]
— - - - - [ ] od
N CA imeois T— CA sim mixie fmois == Ecarts el
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D — Comparaison dey trois simulations

e dertier graphique représente simuitanement les resultats des mo1s exercices.

Comparzison des trois simulations

BO.OG%

E0.03%

40.0%%

20.00%

Q.00

-20.00%:

=A0.00%:

H0.00%

-G0.00%

—W— Ecart LR mois —&— Ecans d4/mons —i— Ecart el maxte

{On note une forte cohérence entre les résullats puisque les écarts sont pour I'ensemble des
érabiissements {sauf un) de signe identique et de valeur wés proche.

La climque nll pour laquelle les ¢carts ne sont pas cohérents entre les 3 simulations réalise
%) %o de son chiffre d'affaires sur un seu] GHM : la discordance des écarts provient dans ce
cas du fai que ta valeur relative de ce GHM n'est pas idenbque entre I'echelie LR et I'échelle

des B4. ce qui est révélateur de disparites régionales.

Les chiffres présentées ont surtout une valeur indicative et doivent étre interprétés avec
prudence, £n effet. les simulations présentées ne reposent gue sur un faible nombre de
données : seuls 25 000 des 146 QU0 séjours potentiels {sur 8 mois d'activité pris en compte)

ont pu €re saisis. validés et intéprés dans la base utilisée.
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GENERALISATION DU PMSI AU SECTEUR PRIVE
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Généralisation da PMSI aa secteur Prive :

Arrété du 22 juillet 1996

Arrété du 22 juillet 1996 relatif au recueil et au raitement des données d'activité médicale, vistes & I'article 1.
710-6 du code de la santé publique, par ies étabiissements de senté visés 3 ['article L.710-16-2 du méme code, et
a la transmission, visée & [article L. 710-7 du cede de la santé publique, awx agsnces régionalss de
i"hospitalisation. aux organismes d'assurance maladie ¢t 4 V'Etat, d'informations issues de ce raitemen.

Le Ministre du Travail e des Affaires Sociales,

Yu le code de 12 santé pubilique, notamment sa5 articles L. T10-6, L. 710-7, L.710-16, L. 710-16-2_ et R,
T10-5-1 a R 710-3-11,

Wu be code de ia sécurité sociale, notamment son article L 162-30-1,
Wu la loi n°78-17 du & janvier 1978 refative 4 I'nformatique, aux fichiers et aux libertés,

WVu le decret n®78-774 du 17 juillet 1978, modifié par les décrets n®78-1523 du 2B décembre 1978 &1
N 79421 du 30 mai 1979,

v le décret n®95 10G0 du & seprembre 1995 portant code de déontologie médicaile,

Yu l'avis de la commission des sysiémes d'informanion sur les établissements de santé, du 22 awril
L9964,

Vu lavis du conseil national de Mordre des médecins, du 23 mai 1996,

Yu l'avis du conseil d'administration de la caisse nationale de "assurance maladie des mavailleurs
salariés, du 28 mai 1994,

Vu fo délibération n® 96-081 du 9 purller 1908 de o Commition nationale de !'informarique et des
fiheriss sur | utifisaron du muméra de sécurité secale dans le codre stricte de certains fraifements informatiques
réaltses entre fes établissements de sanié er | assurance malade,

Arrété :
Article. ler

[ - Afin notamment de procéder 4 'anzlyse médico-économigue de l'activité de soins réalisée en lear
sein, les établissements de santé visés & T'article L. 710-16-2 du code de la santé publique mestent en oeuvre des
traitemnents autormnarisés des données médicaies nominatives suivantes | résumés de sortie standardisés {RS5),
constituds d'un ou plusieurs résumés d'unité médicale {R.U.M.) pour tous les patients admis dans les unités
d'hospitalisation avec ou sans hébergement de médecine, chirurgie ou d'obstétrique, v compris pour les nouvean-
nés dits "nen hospitalisés”. La définition des unités d'hospitalisation appartient en. propre 4 chaque £tablissement.

11 - Lamise en osuvTe de ces maitements automatisés doit bre précédée d'une déclaration ordinaire des
£rzblissements concernés auprés de [a commission nationale de Vinformatique et des libentés {C.N.IL.).

11 - Ces &ablissements prennent Waites dispositions utiles afin de permettre aux patients d'exercer
auprés du médecin responcable de Tinformation médicale, par lintermédiaire du praticien ayant constitud le
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dossier, leurs droits d'accés et de rectification tels que prévus aux articles 34 et 40 de la joi du 6 janvier 1978
susvisée.

IV - Aprés avoir été rendues anonymes, ceftaings des informations des résumés de sortie standardises
sonl communiquées, selon des modalitds décrites 4 larticle 6 ci-dessous, 4 la caisse pationale de l'assurance
maladie des travaillzurs saiarids {CWN A MT.S), sous forme de résumés de sortie anonymes chainables
fR.5.A.c.). tels que déeris A larticte 5,

Article. 2

1 - Dans chague unité meédicale de médecine, chirurgie ou obstétrique, ies catggories d'informations
enregismees sur le B.U.M. sont les suivantes

It Informations relatives a Fidentification des malades :

-numérn de sécurilé sociale de J'assuré |
-identifiant correspondant & I'snsemble du séjour dans les unitds de médecine, chirurgie ou
obstétrique de I'établissement ;
-sexg¢ du panent |
-dawe de naissance du patient ;
-rang de benéficiairs du patient ;
-code posial du liew de résidence du patient.

21 Aurres informations obligatoires |

- numerd de 'établissement dans e fichier national des établissements sanitaires ef sociaux
{FINESS) .

- numeérp de l'apité médicale {unité définie au pré de I'établissement pour les beseins du codage
médical des sépours) -

- date &1 mode dentrée dans 'unité |

- date et mode de sertie de Munité |

- typé de mutation ou de tansfert ;

- hospitalisation nfeérieure a vinpt-quaire heures ;

-exisience d'une hospitalisation au cours des trente fours précédant la date d'enirée dans
Vétablissement .

- nombre de seances |

- diaghostic principal ©

- diagnosticis) associels) .

- actes sipnales comme "actes classants” dans le caalogue des actes médicany .

- poids A la naissance pour kes nouveau-nés

-indi¢e de gravite simplifié (& compter du i janvier 19%7) | cette mention n'est obligatoire que
pour les patents faisant ['objet de soins de réanimation, de soins ntensifs ou de surveillance continue.

[l - Par exception au |.] ¢i-dessus, i la personne a été soignée sous le couvert de l'anonymat, les
informations d'identité sont limitées 4 I'annéde de naissance, au sexe ef pomére d'hespiralisation.

i1l - Par exception au 1.2 ci-dessus, il peut éore réalisé un BSS unique par mais, ou par trimesire pour
les traifements de nature jtraiive gonstiués chacun d'une série de séances semblables concemant i méme
malade. Dans ce ¢as. |a date d'entrée correspond A la premiére séznce ef la date de sortie & la demitre séance de
la période considerée.

IV - Aprés avis de la conférence médicale de l'dtabiissement & déclaration ordinaire auprés de la
C.M.[L. dautres informations. notamment de nafure meédicale, peuvent &tre enregistrées au sem d'une unité
médicale {R.17.M.} ou de I'établissement {RS5).
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Article. 3

I - Afn de déterminer des groupes homopgénes de malades {GHM), il est constitué, sous la
responsabilité du médecin désigné A l'article 4, des fichiers de RSS Le RSS est constited de lensemble des
R.U.M. relatifs ez méme séjour d'un malade dans une au plusieurs unités de médecine, chirurgie ou obstérique,
fréquentées sugcessivement dans ['établissemment. 1 est identifié par un puméro, amribué selon un mode
séquentiel ou aléatoire, et dit "numéro RSS",

II - L'éablissement visé au présent arrété s'smtend de la structure dont le numéro figure au fichier
national des établissements sanimires ¢f sociaux (FIN.ESS,),

Ml - Pour Iémblissement des R.UM., les diagnostics sont codés zelon la 10éme révision de la
classiftcation intematicnale des maladies de I'organisation mondiale de iz santé (CIM 10), les actes selon e
dernier catalogue des actes medicaux paru au bulletin officiel du ministére chargé de la santé.

I¥Y - Un guide édité au bulletin officiel du ministbre chargé de la sapté précise les modalités de
production, de codage et de groupage des RES, ot de constitution des résumés de sortie anonymisés (R.5.A. %
Les GHM sont répertoriés et $éorits selon la classification publiée au bulletin officiel.

Article, 4

1 - Dans le cadre des dispositions prévues aux articles R 710-5-1 4 R 710-5-1t du code de la santé
publique, lc médecin charge de I'information meédicale pour I'établissement est responsable de la constitution, &
partir des données qui lui sont transmises, d'un fichier des R55, de la mise en oeuyre du groupage en GHM et du
trailement de ces denness.

Selon des modalités armétées aprés avis de la conférence médicale, il en assure la diffusion avprés de la direction
de ['établissement et do président de 12 conférence médicale ainsi quaux praticiens avant dispensé les soins, dans
des conditions garaptissan Ja confidentialité des donndes et "anonymat des patients.

1l veille 4 la qualité des données qui lui sont ransmises et conseille les praticiens pour leur production.

Il - La durée minimale de conservation des fichiers trimestrigls de RSS groupds est de quatre ans, Les
fichiers de R5S groupés conserves & des fins de contrdle dans I'établissement ne peuvent contenir des dornées
relatives & des seéjours hospitaliers dont la date de sortie serait antérieure de plus de cing ans 4 la date du 31
décembre de 'année #n cours.

Article. §

[ - A partir des fichiers R35 groupés, il est constitué, sous la responsabiiité de médecin visé 3 l'article
4. des fichiers d¢ résumés de sertie anonymes chalables (R.5.A.c.). Produits par un logiciel informatique
propriété commune de I'Etat et de [a C.NAMTS les R 5 A ¢ ne comportent
- ni le numéro R85 ;
= ni le numére de sécurité sociale. ni je mng de bénéficiaire. remplacés par un numére  identifiant
chainable de R.5.A.c. .
- ri la date de naissance, remplacée par I'ige calculé 4 la date dsnirde (en jours poor les enfants
de moins de un an & cette date}
- i les numéros d'unité médicale (seul figure ie nombre d'unités médicaies réguentées au
cours du s#jour} ;
- ni te code postal, remplacé par un code péopraphique attribué selon une liste convenue ac
niveau national, en aceord avec la CHNIL;
- 7l Tes dates d'entrée 1 de somie, remplacées par la durée dr séjour, le mois ot lannée de
sorue, et une clé de chainage du séjour.

II - Le directeor et le président de la conférence médicale de I'établissernent sont destinataires de
statistiques, agrégées par unilé médicale et pour 'ensemble de Téablissement ou, sur leur demande, de fichiers
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ANNEXE A.2.4

de R.S.A. ou d'autres fichiers de dennées individuelles préalablement rendues anonymes vis-a-vis des personnes
SOIgnERS.

Article, &

1 - Pour chaque période trimestrielle, l'établissement transmet les fichiers de RS A¢ & a
CMW AMTS. en une oo plusieors fois, de telle maniére que le dernier envoi intervienne au plus tard deux mois
aprés la fin du wimesme considérd. Le support informatique o1 les modalités de Tansmission des fichiers son!
définis selon le cahier des charges mentionné 4 l'articie 7.

II - Dans le mais suivant la réception, la CH.AMT.S. transmet ces informanions a la caisse centrale
de |la mutualité sociale agricole, 4 1a caisse autonome nationale d'assurance maladie des travailieurs non-salarids
et aux ministres charpés de ]a santé et de la sécurité soctale L'Etat et la TN A M.T.5. assurent la diffusion des
informations relatives & chague région concernée respactivement 4 chague agence régiomale de "hospitalisation
el a chague DRASS pour I"'Etat et & chague CRAM pour I'assurance maladie.

Il - Dans chaque érablissément, b= médecin ¢chargé de linformation meédicale est responsable de la
sauvegarde du fichier de R 5.5 groupds qui est & l'origine du fichier de R.5.A ¢, et de |a conservation dr la copie
produrte.

Article. 7

Lin cahier des charpes ext élabors conjointement par jes serviges de I'Eat. les carsses d'assurance maladie, les
fédérations représentatives de lhospitalisation privée, et les organismes représentatifs des médecins exergant
dans les établissements de santé visés & I'article L. 710-16 2 du code de la santé publique. Ce cahier des charges
définit nolamment

- le mode de conrdle st de validation des donpées constituant tes R35;

- les spécifications techniques de constimtion et de raitement des R.5.A ¢
Ik précise selon quelles modalités o sur quel support 1a transmission en esf opérée.

Article. 8

Les medecins mspecteurs de 12 santé publique et les praticiens-conseils des organismes d'assurance maladie ont
accés. par I''ntermedizire du médecin charge de T'information médicale, aux fichiers de RS5 Dans le cadre des
procedures de validation des dennees définies au cahier des charpes prévu a lanicie 7, ils préviennent les
praticiens concermés préalablement A toute confrontation de R.1T.M. ou de R5S avec un dossier médical.

Article, 9

Les fithiers de RSS détenus. & la date de publication du présent arrfif, par d'autres organismes gue les
établissements de santé dont ils sonl originaires sonl ransformés en fichiers de R.5.A, ou R.5. A.c. dans un délai
de trows mons 2 compter de cefie méme date, ou détruits,

Article, 10

Le direcieur des hépitaux et le directeur de la sécurité sociale, au munistére du mavaii et des affaires sociaies,
sonl chargés de l'exécution du présent arrété.

Le directzur des hopitaux Le directeur de |z sécurité sociale
Claire Bazry-Malaurie Raoul Brie
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ANNEXES

: DE LA DEUXIEME PARTIE

CHAPITRE 3
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ANNEXE A.3.1.1

ANNEXE A.3.1.1 - LES INFORMATIONS TRAITEES

Définition des GHM SL. 295, 540

* Localisation géographique
* Les factures
- Minimuom, Maximum, Moyenne, Ecart type, Médiane
Répartition des facrures, Test de normalié sur la distribution des factures
* Comparaison des tarils moyens ¢t des quantitds moycones des prestations réalisées
- Tabteaux de prix unitaires moyens par clinique pour les différentes prestations
- Tableaux des quantitds moyennes
. Tableaux récapitulatifs avec deart relatif en pourcentages
* Descriptif des patients
- Sexe, proportion d*hommes et de fernmes
- Age, Minimum, Maximum, Moyenne, Ecart rype,
- Diagnestic Principal, liste et signification
- Test du Chi deux
* Activité &t Structure bospitalidre
- Nombre tota) 4 entrées (Mombre total de BSS),
- Nombre total de BSS dans ie GHM,
. Taux de remplissage.
- MNombre de fits,
- Personnel medical et non meédical,
- fJuantités d actes facturds en K chirorgicaux

Index des varigbles

Totfact : facture totale du patient, variabls expliguées
P.U. FSO : prix unitaire de la prestation FSO

P.U. FST : prix unitaire de la prestation F57T

P.LL P : prix uRitaire de la prestation PJ

P.U. PHJ : prix unitaire de la prestatien PHI

F.U. PIA : prix unitaire de la presiation PLA

P.U. TSG : prix unitaire de fo prestation TSG

Q. F50 : coefficient { K chirurgicaux} FSO
Q. FST : coefficient { K chirvrgicaux) F5T
Q). FJ : durée 4’ hospitalisation en jours

Q. PH : quantit¢ de la prestation PH)

Q3. P1A : quantité de la prestation PLA

FactF50 : montant de ia facture comespondant & la prestation FSO : PU.FSO = G FSO
FactPJ : montant de ta facturs comespondant 4 1a prestation PI; P.U. P) x Q. P]
FactPHJ : montant de ]a facture correspondant a La prestation PH) : P.U. PHI = Q. PHI
FactPlA : moniant de la facture comespondant & la prestation Pla

FectSNG : meontant de la facture comrespondant 4 1a prestation SANG

Reste (2u autres prestutions) : facmure des avtres prestations
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ANNEXE A.3.1.1

Taoccup : taux 4 occupation des lits de ia clinique ; nombre total d'entrées 365 * NB _lits
MB _lits : nombre de lits de la clinigque

Cn clinigue n

Agecl : dge du patient répartit en 3 classes, specifiques 3 chaque GHM

TotFcl : facture du patient répartit en 4 classes

QtPJcl : durée de séjour du patient répartit en 3 classes

Classes fabriguées i partir des variables

Ageel ; vanable construite autour de ]z movenne de I'jige de la fagon suivante :
Apecl = | 51 age < moyenne - écar? Type
Agec] = 2 si movenne - écant Type < dpe < moyenne + &carl Iype
Agecl = 3 %1 age > Mavenne + Ecan {ype

{}PJcl : construction analogue

TotFel : repartition suivant les quantiles

L'effectif de |a base est partagt en 4 parties deffectf égales & I'aide des quartiies cités précédemment. Les
classes 12, 3, 4 comrespondent respectivement aux 4 quatre cas

Min < facture totale < Q, Q) < tetal facture < Med, Med < facture < Q,, et &, < facture.

Statistigue descriptive

- ke nombre d’observattons sur Jesquelles les calouls ont #té effectués (N},
- la movenne arithimetique {fean),

- la somme {Sum),

- I"écart type (5td Dev).

- le coefficient dasymetrie (Skewness),

- le coefficient d'aplatizsement {Kurtosis}.

- lerreur-type de la movenne {Sed Mean).

- la waleur la plus ¢icvée (100 Max),

- £33 le troisieme quartibe {75% Q3),

- (31, le premier quartile {25% Qi)

- la mediane F50% Med),

- |z valeur Lz plus petite (0% Min),

- ["érendue (Range}.

- I' Intervalle interquartite (Q3-Q1),

- e premier centile (1%%),

- le cmquieme cenrile £5%),

- le Jixigme centile { 10%),

- le quatre-vingt dixiéme centile {90%%),

- le quatre-vingt quinziéme cenuile (95%),

- le quarre vingt dix-neuviéme centite (99%%),
- les 5 valeurs les plus faibles (lowest) £1 1¢s 5 valeurs les plus £levées (Highest),
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ANNEXE A.3.1.1

- le test de normalité permet de vérifier si les données provenant d'une population sont digribuées selon une loi
normale. La statistique de 1est est notée W ou D selon le nombre d'observaticns, avec comme hypothése :

Ha : ia distribution est normale

H1 : #lle ne I"est pas.

- ke test de Pearson es1 un test sur le coefficient de corrélation Jindaire. Ce test permet de vérifier si le
coefficient de corvélation est nol.

Ho : absence de dépandance lindsire

HI : il existe une dépendance linéaire

- le test du Khi2 (chi-square}

Composition des bases de données poyr les études statistiques

Explicatives recugiilies pour 1'étude du GHM 3] :

Hahen' Prix Lintare Quanite
Age [ Soxe | Dugrasic Fso[PJ[Pm[ﬁu FS0 [ PO [P P

Explicatives recugiilies pour étpde du GHM 295 -

1 Eane e Frix Lnitaire Cuanine Facture

IA;E[S«uxalﬂiﬂgmﬁ: FSO | PJ | PRJ | 156G | FS0 | PJ | PHI [ TSG FiA SNG

Explicatives recusillies pour 1"éude du 40 :

! Panan, Frex Lnitarg Quantnes Facture

| Age [ Sexe | Dingresic FST]PJ]I'DHJ Fs_'r| F) [EHJ Rexts

Composition des bases de dopnees pour les études économétrigues

Explicatives recueillies

Far em Pz Unitaire Cuanie Slructure de la chnigue

[ Age [ Sexe[Dagnastc] FE0 1ﬁ]_PHJlﬁIAJ F50 lFTl_PHJlEm! NOre ity ]ﬁNM|K| 5¢p‘!|l

Explicatives recueillies pour I"étude du GHM 51 et 295 : |a variable & expliguer ¢tant |& facturs mo cou la
meédiane des 17 clinigues

Paten; Brix Unitare Quantite
App ] Saxa | Crsgnostc | 50 PJ IPHJ IE'IA. FS0 ll-?.l ! PHJ I TR

Sfruglere ge ig

Chmg, e
Nore | PHM K T
Ins OCCUDa
Ibon

62

La documentation Frangaise : "Efficacité de la dépense publique en matiere de santé : cohérence des instruments de régulation : rapport scientifique
/ GREQAM |(Groupement de recherche en économie quantitative d’Aix-Marseille\) ; Vincent Bonniol, Sandrine Chambaretaud, Olivier Chanel, \(et al.\) ; Commissariat général du plan."



ANNEXES A.3.1.2
RELATIVES A L'ETUDE STATISTIQUE

DU GHM 51 :

| « INTERVENTION SUR LE CRISTALLIN »
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ANNEXE 4.3.1.2.1

A.3.1.2.1 - Les factures

Les informations qui suivent renseignent sur la facture totale saisie dans le GHM 51.

Clinique 1 Clinique 49

B 185 N 832
Moyenne Tre0249 Hoyenne BREg9a]

Sum 1.4357E8 Sum 4.2154ER
Ecart type Q95,2 Ezart type 3&548.17

Skawness 6.0539521 Skewness J. 202676

¥urtosis 6E.93311 Kurtosis 33.2619%
Zrc Mayenne TA3E . 42] Std Moyenne 1469.719

WiNormal 0.574223 W:Normal Q.7153805

Fr<iW G.oo0l Pr<wW 0.0001
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ANNEXE A.3.1.2.2

A.3.1.2.2 - Comparaison des tarifs et quantités

{Clinigque 1 N Meyenne Ecart type Minimum Maximum
Totfact 185 TTe0249 1075752 418870 15184580
age 185 76 8.2 45 85
F.UFS0 185 2095 324 1803 2108
F.URJ 135 48284 1955 478248 48408
P LEFHJ 185 4818 218 4784 4832
P.LUPIA 185 1456895 165246 2 15000 250000
QFS0D 185 153 211 100 400
a.p 185 4.34 1.1 2 15
IQ PHJ 185 4.34 1.1 2 15
1Q.PIA 185 10 0.2 0 2

Clinique 49 | N Moyenne Ecart type Minimum  Maximum
Totfact 7 532 GG Jeo48.2 S01829 1094430
age g3z 74 10.3 22 g5
PUFED 832 1785 231 1780 1800
PP i3z S5032 19217 18406 85228
PLPHI 832 3709 2180 1241 7755
F.UPIA 632 145044 1221.2 145000 1765700
QFso 632 154 8.9 100 280
QP 632 3.0 0.5 2 10
O .PH. 632 3.0 0.5 o 10
Q PlA, 632 1.0 0. 4} p
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A.3.1.2.3 - Tableaux de répartition en classes de la facture et

des quantites de journées

Clinigue
TorFoLl oen francs QeFJel en jours
Fraguence
Pourcentage
Lig Pct
Col Pet - de 3 J et d + de 4 Tatal
infarieur, 13, 24 , i, 40
a r T.Q3 , 12,97 , 1.62 , Zl.62
75B: F . 32.50 ., eC.00 1.50
o &QQ.00 . 2C.00 .17,
e N ¢, 19 , o, 9%
=17 - T Q.0 . Z&.49 0,00, 26,49
& . o.o0 , loo.og c.ao o,
N3P, 0.00 ., 4q0.B3 , Q.qo
de oo, 44 4, 4E
T35 F 2oL, 23.7E 2,16 , Z25.%85
a . C.oqn o, LT, .3},
BQ&EC F O, c.an . 3E6.67 ., T.69
sypBarienr, o, 1, 13 LR
El . c.ag 1.62 ., 24.32 ., 25.95
060 F O, G.ag £.25 , 893,75
. c.oo 2.80 , Be.9%
Total 13 L2¢ 52 185
T.03 64 . BE 2B 11 100,00
Statistac or Value rob
Chi-Sgquare -] LET. 413 o.oo1

66

La documentation Frangaise : "Efficacité de la dépense publique en matiere de santé : cohérence des instruments de régulation : rapport scientifique
/ GREQAM |(Groupement de recherche en économie quantitative d’Aix-Marseille\) ; Vincent Bonniol, Sandrine Chambaretaud, Olivier Chanel, \(et al.\) ; Commissariat général du plan."



ANNEXE A 3.1.2.3

Clinique 4%
Totfcl ern francs QrPJIcl er joura
Fregquence
Fourcentage
Lig P2t
fo: Por . = de 2 et 3 + de 3 Total
rnférieur, 51, 118 , 1, 1710
a P g.07 , 18.867 , .16 , 2&.%0
€525 F , 30.00 , €5.41 , Q.59 ,
, 98.08 , Z2I.33 ., 3,13 ,
de e, g2, ooy ng
£525 F, .o, 47.78 , 0,00 47.78
a . c.od , 10,00 , n.oc
gdld F, cLae BS.11 . o.0g
suparieny, N iZ8 3L 160
& f G.l6 ., 20.25 , 4.91 , 25.32
EEBLE T - .83, 40.20 , 19.23 ,
f .92, 23,36, 90.8B8 ,
Total 52 S48 3z 632
8.23 9. 71 5.06 100,00
Steristic DE Valoe Frob
Cho-Sguare q 233.813% 0.ap1
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A.3.1.2.4 - Descriptif des patients

Clinigue 1

Sexe M Moyenne facture Ecart type Std Error Minimum Max imum

___I__ BS TElll4.46559 54418, 9424 SE01.07B75 S03132.0000 BEES90 . 000
z T T99555.7423 138827.3525% 14a095.78200 4q18870.0000 1318450.000

Clinique 49

Zexe H Moyenne facture Ecart type Std Error Minimum Maximum
: 214 BE33T9.2C5E ZB435.09%7%2 1943.7BI250 5942Z18.0000 B2582%. 000
: i1g 66EI39.4334 40529,4301% 199Z.35922% 5S01825.0000 19%4430.000

TABLEAU DE REPARTITION EM CLASSES D'AGE SUTVANT LE SEXE

Clinique 1

Ape en années Sexe
Fraquence
Fourcentage
Lig PFct
ol Pot , Hommes , Femmes ,  Total
inferieur, F LE 43
4 . =4.5% , .BS ., 23.24
T . BZ2.TR 37,21,
, dn.e3 , le.s89
de ' 2., ia T
70 ., LToE0 ., 22,08, 3E.ZE
a ., 45.0% ., Zs.9]
a0 . 36.36 . 40.21
SuperLleur, e, 42 , 71
4 , 5.68 ., 270, Jg.i8
a0 ., 40.B: , 53,15,
., A2.85 43,30,
Total a8 a7 1BE
47._.57 52.43 1a0.0d
Sratiscie oF Value Frob
Chi=-Sguare y E.415%9 0,065

68

La documentation Frangaise : "Efficacité de la dépense publique en matiere de santé : cohérence des instruments de régulation : rapport scientifique

/ GREQAM |(Groupement de recherche en économie quantitative d’Aix-Marseille\) ; Vincent Bonniol, Sandrine Chambaretaud, Olivier Chanel, \(et al.\) ; Commissariat général du plan."



ANNEXE A3.1.24

Clinigue 49
Age sexe
Fregquence
Pourcentage
=1g Pzt
CZgl Pot . Hommes |, Fepmes , Total
wnférieur, ECQ ., 141, 181
d . Ll&.e& . 15.96 , Z2G6.84
10 ,  44.2¢ ., 55.80
. 1T7.38 . 24.1&
de ' 95 1758 , 270
74Q . =2.03, 27.8% , 42.72
a , 3b5.1% , &4.B1 ,
B ., 44._.39 _  41.87 ,
Super.aulr, s 142 , 1EL
a . €.17 , 2.7, 2B.64
a5 . 21.8% ,  T8.45
, la. 2z ., 31397 |
Total 214 41\ 632
33.8d B6.14 193.0G
Statiast:ic LF Value Frob
Ch:=3guare Py ZL.104 2.091
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ANNEXE A.3.1.2.5

A.3.1.2.5 - Graphiques de répartition des Factures

Clinique 1
Facture tgotale Frag Freg Fourcentage FPourcentage
403000 f 0 [ G.oc o.ao
4250040 o 1 1 .54 .54
450000 f 4] 1 .00 0,54
750640 f i} 1 G.oo .54
4000 ' 1 2 [H-T ) 1.08
525000 f Q 2 .oo 1.08
550000 i L [ 218 1.24
575000 f o E 0.0 3.24
2dJ000 . 1 7 0.54 i.7d
cos0I0 Lt 2 9 L. 08 4.BE
e50LJ0 . [ q g.00 1.8
E75LJ0 L. J 12 1.62 g.4%
TOocao Y 7 18 3.78 19.27
T25000 T L] 22 2.16 12.43
75';.:].:”: I‘i'iit!'titi’ittiititiiti'tttt-titi' EE Eg 35_EH ‘B.ll
_75:“:”: I****iiiitiitiﬁ.titiiti d‘ 133 23_"3 '}l_ag
F0C 0L Pl 24 157 12.87 A4, 86
25300 Ml 18 173 B.65% 5381
FSCA0C t 2 175 1.08 S4.59
A7530C S 5 180 2.70 87.30
JLCA0C . 4] 180 o.o0 57.30
355306 Wt £ 182 I.08 9H. 38
a5 (a0c . 1 183 1.5¢% 98,92
=75d0c . 1 184 J.54 99,48
100Ca0c f L 184 g.40 99,48
1025005 f C 184 a.qon 5O, L
1056000 f ] 184 0.0 9946
107500% f hl 184 0.0k 98 46
L1D0gos f a 184 .00 93.46
1125000 . a 184 L. oo 9% 46
1150000 f a M1 C.o0 99 46
1175000 f Q 1&4 0.od 98,46
1653007 f o 1R4 g. 00 99,48
1625062 r 0 1E4 g.00 99,486
1&£5000CD . 0 181 q.40 29,48
1675000 . C l@a 0.4g0 98,48
1700062 f o 184 0.40o 50_45
LT 25000 v C 184 Q.o 99. 46
1780000 . ¥ 184 Dot 99.46
1775000 , [ 184 L.og 959, 16
1800500 \ o 184 C.o0 99.46
1RZS0A0 hl 184 C.o0 99 .46
1850000 ] 184 C.0a 95,46
1B7ECD0 , a -1 0.64a 98 .46
1900030 \ a 184 0.Go 90,46
18250Q0 .t 1 185 .54 10 . o0
19%0Cac . a 1R5 1,00 104, B0
1RTLCaC 4] 185 4.00 144d. oo
c0aopan 4] 185 J.04a 1449. 064

I_fjf_f'_fjfj"_ffj_f'!_r’jf'f:F,‘f',‘_f,‘_f'fj’f
10 ZE klv qG 50 B
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ANNEXE A.3.1.2.5

Clinique 49
facrzire totale Tum, Cam.

Madpoint Freq Freq Fourcentages Fourcentage

25000 i] o a.44 C.on

157063 . G bl a. 0o a.00

475000 \ i} iy 0.oea C.on

500003 2 2 f.13z C.3z2

525007 [ 2 a.40 0.3z

33CA00 o . o.0da .32

LT5008 . o 2 .34 C.32

pbla ] a b , T 15 47 7.1% T4

£2Ea0C . 7 54 1.11 B 54

CECdal yTEm TR AT A= 11 HyL 18.35 26,90

STe005 Iii-i--r-li-ii---i-i-i-ii-iI'I-I'I'I-l"l'l'l'l'i"l'l‘-'l‘-l"i q1+3 1 x| 65.35 92_25

TIzI0% Wt 13 L1 2.0E 94.30

tosadl Lt 10 EQE 1.5H 895.89

R 18 . 10 BlE 1.%8 a7 .47

TELAGS ' 9 E25 1.4 9H.B%

Z &27 .32 99,21

3 B30 L.47 99, &8

0 B30 0.040 9%, &8

u] 631 d.00 L ]

1 531 C.1& 99 B4

4] E31 o.4u 95, B4

o B3 .00 95, B4

4 631 C. 0o 9. B4

Q g2l 0.04 99 B4

0 il Q.04 9. g5

1 631 C.oc L

a 531 4.00 9%.819

1 632 d_1¢ 10, 00

o 532 a_fa ipf. 0o

. Q E32 .04 1006, 06

. D 632 2.40a 100,064

. o K .30 109,342

ag , 0 632 4.00 100,04

: ac . g B3l Q.00 10032

IITEQST , [ £3z2 0,00 100.00

1314620z , u] 632 Q.40 1040, &d

LarEzaT \ o a3z 0.4J0 1040. 60

L3RI5AC . 1] LK o.go 100,00

LrTsdac C £32 [+ ] 100.00

@ &30 .40 1C9.64a

. [ €3z 0.0 190,049

LEBIROIT P il B3z Qq.00 16060

LELQLID . u] 632 Q.00 100. 00

IRTECOD o 632 o_go 100.00

T | e . o E3Z 1.40 104,00

LAILCTT P 0 632 g.00 169,064

LULIE D . oo E32 Q.00 100,09

LRy i [ 1] u] B3z 0.0 100,09

COCIotd a E32 o_Ga 100. 04

%f!ff'f!!f'!f!f'!fff'If!f'ff!F'!!If‘ff!f'f
53 L0C  i5C 200 IR0 3GC 350 40L
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ANNEXE A.3.1.2.6

A.3.1.2.6 - Statistiques générales

Clinique 1

Fagzure Teotale

Hrmanty
5] 185 Sum wgts 185
Mean TI029 Sum 1.4357ER
s5td pav 107975 .7 Wariapce 1.166E10
Skewnass 5059571 Kurtosis &H.83311
U155 L.13EE}d 058 2-.145E12
cy 13.913F 5td Mean 930 .43
T:Hean =l aT.15522 PrrITI 0.go0l
Hum ~= ) 185 Num > 0 185
MIsign: 92.5 Fr>=|H| £.0001
son RHank BBLZ.5 Prew|5| ¢.0001
uarcilas Def=5)
100% Max 19IE450 29% B3T1440
TSE O3 BOGOBD a5k BTBEZE
S0% Med 713352 ETHY BAZAAS
25% 01 T3H4B84 1G% JO5243
0% MHin 118830 5% 673082
1% S03132
Range ~499580
o3-gl 1T586
Hode THRd85
Ex e
LowmsT Qbx Highmst Obs
J18E7T0 179 ILEZNT 152)
s031321 141 9327700 181}
L3864 il 930287 LY
182644 1 9T144H¢ 36
SHSATEY 201 1918450 128
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ANNEXE A.3.1.2.6

Clinigue 49

Facture Torale

HOmwkT: C R
N 6312 Sum Wgts &3z
Mean EBETE0, £  Sum 4. 2154EE

Jtd Dew IE948, .7 Variance 1,3652E8
Skewtiess 3.262676 Kurtosis J3.261%5

USs 2.B2E14 C55 B.614E1L

oV 5,53%535% Std Hean 1469.718

TiHMgan=q 453_8217 Pr»|TI G.0001

Fam = { B2 Hum r 0 832

M:iS:gn! 3ig FPra==1Mi D.gonl

Sgn Rarck i0D0l¢ Pra=|5| 0.000%
gumrbiles (Dafel)

-00% Max 1094430 39y T8E42¢
5% Q3 GH1BZ2G 45y 122772
S0% Hed L1 by 30k ER1BZS
T I eLdLT? 10% E525T7

d% Han 501429 k1] E04HB6
1% 594218

Eange 522601

3-0l 29252

Mode £E3gg0

Extridies
Lt s Highest Chs
E01B2%: E{: A B155936) 140
507570 M-y B25B29¢ 195!
584218 435} BEIE5AT 1181
£9472148: 20 k-1 ¥'d-1
59428 417y 14944930 32T
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ANNEXE 4.3.1.2.7

A3.1.2.7 - Répartition de Pactivité par CMD

BEPARTITION DE L'ACTTVITE SELON LES CATEGORIES MAJEURES DE DIAGNOSTICS

Clinigue 1 Clinigue 4%
CMD1 162 CMD1 536
CMD2 205 CMD2 791
CMD3 420 CMD3 425
CMD4 547 CMD4 343
CMDS 1008 CMD5 1381
CMDE 1335 CMD& 894
CMD7 242 CMD7 110
CMD8 325 CMD3 452
CMD% 116 CMDS 143
CMD10 58 CMD10 54
CMD11 442 CMD11 155
CMD12 320 CMD12 83
CMD13 360 CMD13 38
CMD14 557 CMD14
CMD15 4, CMD15
CMD16 45 CMD16 65
CMD17 78 CMD17 123
CMD1B 36 CMD18 a5
CMD19 ¥ CMD19 0
CMD21 27 CMD21 7B
CMD23 136 CMD23 e
CMD24 2472 CMD24 324
CMD25 0 CMD25 ¢
CMD27C D CMD27C o
FOUB 1537 POUB 2297
Total 10440 Totl 11555
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ANNEXE A.3.1.2.7

POURCENTAGE D'ACTIVITE PAR

CATEGORIES MAJEURES DE IHAGNOSTICS

Clinigue 1 Clinique 49

CMD1 2% CMIDH1 5%
CMD2 2% CMD2 T%
CMD32 4% CMD3 4%
CMD2 5% CMD4 3%
CMDS 10% CMDS 12%
CMD& 13% CMDe& 8%
ICMD7?7 2% CMD? 1%
CMDs 3% CMD8g 4%
CMDS 1% CMDg 1%
CMD10 1% CMD10 0%
CMD11 4% CMDA1 1%
CMD12 3% CMDA2 1%
{CMD13 3% CMD13 0%
lcMD14 5% CMD14 0%
CMDA15 0% CMD15 0%
CMD16 0% CMD16 1%
CMD17 | 1% CMD17 1%
CMD18 | 0% CMD12 0%
CMD18 0% CMD15 0%
CMD21 0% CMD21 1%
CMD23 1% CMD23 3%
CMD24 24% CMD24 27%
CMD25 0% CMD25 0%
CMD27C 0% CMmD27C 0%
POUB 15% POUB 20%
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| ANNEXES A.3.1.2
RELATIVES A L'ETUDE STATISTIQUE

COMPLEMENTAIRE DU GHM 51

« INTERVENTION SUR LE CRISTALLIN »
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ANNEXE 3.1.2.8

A.3.1.2.8 - Les factures

Les informations qui suivent renseignent sur la facture totale saisie dans le GHM 51,

Clinigae 21 Clinique 49
b 288 W £32
Movenne 671670 Movyenne 6665390
Sum 1.9344EE Sum 4.2154E%
Ezcart type 07474.4 Eecart type 36948.17
Skewness J3.800917 Skewness 3.262576
¥artosis 26.0BB34 Kurtosis 33.26195
5td Moyenne S57T33.734 S5td Moyenne 1465.719
wilormal 9.605455 ¥W:Hormal 0.715805
Praw p.o00l Pr<iW 0.000%
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ANNEXE A4.3.1.2.9

A3.1.2.9 - Comparaison des tarifs et quantités

'Eliniq ue 21 N Moyenne Ecart type Minimum Maximum
[Totfact 288 671670 97474.4 277740 1472155
|age 284 75.65 9.08 42 95
(P.U_FSD 288 1800 0 1790 1800
PUPJ 284 45022 4857 47028 58592
P.U PHJ 288 2150 74.93 2137 3293
P.UPIA 238 145503 8544 14500 290000
Q. FS0 288 184 5 21.31 100 400
Q.PJ 288 345 202 0 15
Q.PHJ 288 362 1.40 2 15
Q.PlA | 288 1 0.39 0 2

Clinique 49 ] Moyenne Ecart type Minimum Maximum
Totact 532 686851 36048 2 50182¢ 1094430
age 832 74 10.3 22 85
Pl F50 §32 1785 231 1750 1808
P UPRJ £32 55032 1821.7 18406 85229
P.LLRHJ £32 3705 218.0 1241 7755
P.U PlA £32 145049 12212 145000 175700
Q.F50 §32 194 g9 100 280
IQ.PJ 632 3.0 0.5 2 10
G.PHY 632 30 0.5 2 10
Q.PIA 632 10 0.1 0 2
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ANNEXE A.3.1.2.10

A.3.1.2.10 - Descriptif des patients

Fact moyenne

Ecart type

Std Errer

£31537.8350
£B2BT9. 6595

Movenne facture

37157.049]1
117052. 6261

Ecart type

JBEL. 192836
#e05 . BE0224

3td Error

S2ER25.0090
2777140, 0000

151870000
14a72155.000

Clinique 21
Seaxea I
1 103
2 185
Clinjgue 49
Sexe H
L 214
2 18

GEIXITE 2056
GEAE30D. 4354

28435,09752
40529.4301%

1943.783250
1982 . 3593220

S9427148. 0000
SO1829. 0000

B2ZB25.000
1094430.000

TABLEAU DE REPARTITION EN CLASSES D'AGE SUTVANT LE SEXE

Clinique 21

Age en années Sexe
Fréguence,
Fourcentafgs
lag PeT
Cal Pet , Hommes . Femmes | Total
FIFsIsfif " fafsis6s” f‘f‘ff!f
anférieur. 28 | . T3
A \ 0.7 ., 15, 23 . 2E_2§
1 . 35,73, s0.27
, 28,186 , X3.78 ,
SFFIFffFf SASSfSSf " FFSFF0SS"
de f 43 , 4, 117
0 B 12.%3 , 2569 . dC.63
a . 3E7% . E3_2Z%
a0 ,  AL.75% ., 40,00
FEIFFFSASI-SF05400 8 ff‘f’fff'
supdrien:, Ji . . 5
A P s - - 2& . 24,03
BL , A1.83 ,  &B.ZT
, 32,10 . 3b.22 .,
FITFfrffa - sfrfsifs-sFf7841°
Toral 193 185 ZBH

It 76 4. 2% 107,90
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ANNEXE A.3.1.2.10

Clinique 49
Age en annees Sexe
Freguence
Fourcentage
Lig Pcto
Cgml Per , Hommes , Femmes , Total
nferienr, BO 11, 181
& . LZ.E& ., 13.9%F , Z8._64
T , 44.20 ., &5.80 .
. 37038, 24.16
de . 85 , 175 , 270
mn , 12,03, 27.8% ., 42.7%
a , 15.1% , &4.H1 .,
BC ., 44.3% ., 41.87 ,
SSperLaur, 3o, 1492 , 181
a . €.17 , 2z.4T ., Z2E.E4
B ,  &..5% , TB.45
L L1828, 33097,
Total 214 4113 12
31.86 64, 14 100.00
Statistic CF Valupe Prok
Chi-Sguare Z 2...04 0.0C1
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ANNEXE A.3.1.2.11

A3.1.2.11 - Graphiques de répartition des factures

Clinique 21
Facture totals Cum. Cum.
Midpoint Freq Fregq Percent Percent
2000449 . 0 1} o_0n 040
125040 . 0 i§ 000 0.qgo
250000 B Q i Q.o Q.4ag
275000 . 1 L Q.35 o.3%
300030 . Q L . oD Q.35
325080 . Q L o, D Q.3%
A5003Q . B 1 o, 0 .35
175070 . 1 FJ 4.35 b ED
000 . 0 Fy ¢.00 b &%
425000 . 0 Y .00 ¢ 69
450000 . 0 2 0.00 4.6%
475000 . i 3 Q.35 i.04
SOQI00 . a El Q.00 1.0
5530 - i f 1.04 2.08
550900 . il L1 0.0 2.08
55200 Lt & 12 2. 08 4.17
gRCA00 T 2 14 0.68% 4.88
625:“:”: rll!'riitt'll'Ili'i'!'l"!l'f'lil"lfi‘iiii'l'f'li'ifiii 96 11|:| 33.33 35.19
EEE::I':”: r-'-'1-f‘ft‘iiiii'ii'i‘i‘fiilﬂliii 13 133 25.35 63.54
£TEA00 S TRTTRAALA AL AT AT 55 238 1%.10 82.54
TACA0C L TATER LA 23 281 T.49 90,63
725000 T Z k1K b.e89 91,32
TLCA00 T T 270 .43 93,75
TTSI00 .t k] 273 1.04 94,79
BLCa0n . 2 278 0.2 95,49
BZ5Q00 1 276 .35 95,83
BECA00 . 1 277 o.3% 5. 10
87500 - k| 2ED 1.04 87,232
qagaon . i ZHO a.4a0 §7.22
925000 . 0 28d .40 8T.2%
9LCaon . . 281 Q.35 47,57
475000 . - 182 Q.35 at.42
1000700 . i 2a3 0_23% HEB.26
1055700 P 2 8% 0.9 2B .96
1050300 r a 285 G.on 98. %6
10752Q0 r a ZB5 oo 98. %6
LL003a0 . g 285 o. 00 98.9&
1225000 . d 2BS 0. Of 98,96
125000 r Q 285 0. 00 90.9¢
1275900 1 rd:1 1 .35