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Rapport convergence 2009 

 
 

 

INTRODUCTION   
 

1 Fondements juridiques de l’objectif de convergenc e et 
problématique 

 

1.1 Déroulement juridique jusqu’en 2009  
 

1.1.1 Avant la LFSS pour 2009  
 

L'exposé des motifs de la LFSS pour 2004, qui a posé le principe de la tarification à l’activité 
pour le champ d’activité médecine, chirurgie, obstétrique,  distinguait deux objectifs d'ordre 
différent : 
 
 - l'harmonisation des règles de financement ; 
 - la convergence des tarifs entre les secteurs publics et privés; 
Mais la LFSS pour 2004 ne contenait pas de dispositions législatives relatives à cette 
convergence. 
Le principe de convergence tarifaire intersectorielle n’a été introduit qu’un an plus tard dans 
la LFSS pour 2005. Il repose sur l’idée de l’application d’un tarif unique à l’ensemble des 
établissements du secteur hospitalier. La convergence doit concerner des prestations 
homogènes et prendre en compte les différences dans la nature des charges couvertes. 
Les dispositions de la LFSS 2005 (article 17), relatives aux conditions de fixation des tarifs 
prévoyaient que : 

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

 
Ces dispositions fixaient donc un objectif de convergence devant être atteint en 2012 avec  
une étape intermédiaire en 2008 prévoyant une réduction de 50% des écarts entre les tarifs du 
secteur public et ceux du secteur privé. 
Cet objectif supposait :  

- une connaissance précise du contenu et de l’étendue des prestations prises en charge 
par chacun des secteurs ; 
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- une évaluation approfondie des coûts de production, en identifiant ceux justifiés par 
des missions et/ou des sujétions spécifiques.   

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2005 a posé le principe d’une convergence 
tarifaire sans en définir les modalités.  
Le législateur dans la loi de financement de la sécurité sociale pour 2008 a précisé que  « (le) 
processus de convergence est orienté vers les tarifs des établissements mentionnés au d de 
l’article L.162-22-6 du code de la sécurité sociale ». Sont ainsi expressément visés les tarifs 
des cliniques privées, considérés par l’IGAS dans son rapport de janvier 2006 comme ceux 
des établissements les plus efficients. 
 
Compte tenu des difficultés pour mettre en œuvre l’objectif de réduction de 50% des écarts 
dès 2008, dans l’attente d’éléments d’éclairage complémentaires et au vu  des nombreuses 
observations faites par les corps de contrôle, la LFSS pour 2008 a supprimé l’échéance 
intermédiaire de 2008, tout en maintenant l’objectif d’une convergence pour 2012.  
 
 Le principe de tarifs identiques pour les prestations nouvellement créées a été posé: « A 
compter du 1er janvier 2008 et afin de faciliter le processus de convergence, les tarifs des 
prestations nouvellement créées sont identiques pour les établissements mentionnés aux a, b, 
c et d de l'article L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale dans la limite des écarts 
mentionnés à l'alinéa précédent ».  
[Annexe 1 : LFSS extrait] 

1.1.2 La LFSS pour 2009  
 

La LFSS pour 2009 a prévu que le Gouvernement remette chaque année un rapport au 
Parlement sur le bilan des travaux en cours jusqu’à l’aboutissement de la convergence inter 
sectorielle en 2012. 

 

1.1.3 La loi Hôpital, Patients, Santé, Territoires (HPST) 
 

Au vu de l’importance des travaux préalables nécessaires à l’éclairage de la mise en œuvre de 
la convergence tarifaire inter sectorielle, le gouvernement a proposé dès le printemps 2009 de 
reporter l’échéance de celle-ci à  2018. 
La loi HPST a introduit comme nouvelle disposition la transmission conjointe du rapport 
annuel relatif à l’état d’avancement de la convergence inter sectorielle à celle du rapport 
annuel sur la tarification à l’activité prévu jusqu’en 2018.  
[Annexe 2 : Loi HPST extrait] 
 

 

1.2 Le PLFSS pour 2010 
 

1.2.1 Le maintien du principe et du calendrier de l a convergence intra 
sectorielle 

 
Le PLFSS pour 2010 ne remet pas en question l’objectif de convergence intra sectorielle et sa 
date de fin de mise en œuvre, à savoir 2012. Le principe même en a été rappelé avec 
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volontarisme  lors des échanges relatifs au report de calendrier relatif à la convergence inter 
sectorielle.  
La complète réalisation de la convergence intra sectorielle est l’un des préalables facilitant la 
finalisation de la convergence inter sectorielle. Elle est liée au nécessaire développement de 
politiques d’efficience dans les établissements.  
  

1.2.2 Le maintien du principe et l’aménagement du c alendrier de la 
convergence inter sectorielle 

 
Le PLFSS pour 2010 propose de maintenir l’objectif de convergence inter sectorielle mais 
d’en reporter l’échéance à 2018. Les études réalisées ou en cours de réalisation dans le cadre 
de cet objectif démontrent la complexité du sujet et la nécessité d’affiner l’éclairage de la 
mise en œuvre de cet objectif.  
 
Il est donc proposé de différencier les calendriers d’atteinte des objectifs respectifs de 
convergence intra sectorielle et de convergence inter sectorielle pour permettre d’avancer sur 
le niveau d’efficience des établissements dans l’objectif d’une convergence intrasectorielle et 
de continuer à mettre en œuvre le scénario de la convergence inter sectorielle en menant dans 
le même temps des travaux détaillés permettant d’instruire plus finement le sujet. 
 

1.3 La problématique de la convergence 
 
Le système hospitalier français est caractérisé par une double hétérogénéité, se situant à des 
niveaux différents:  

• la coexistence de deux secteurs, public et privé, avec des logiques de fonctionnement 
différentes, 

•  une hétérogénéité des coûts observés au sein même de chaque secteur. 
 
La démarche de convergence intra sectorielle repose sur un effort d’efficience à réaliser par 
les établissements d’un même secteur soumis à des règles de fonctionnement identiques. A 
l’inverse, la convergence intersectorielle concerne des établissements répondant à des 
activités, missions, nature des charges (statuts, fiscalité) et obligations différentes. De fait les 
deux démarches de convergence intra et inter sectorielle apparaissent de nature distincte.   
 
Si l’effet attendu de la forfaitisation par les tarifs, dans le cadre intra sectoriel, constitue un 
incitatif fort pour les gestionnaires d’établissements à faire en théorie converger leurs coûts 
(effort intrinsèque à l’opérateur par optimisation de  sa gestion),  la convergence 
intersectorielle pose une difficulté supplémentaire qui est celle des écarts de champs et de la 
nature différente des charges entre les deux secteurs. 

 
Afin d’assurer l’équité entre les secteurs, la convergence des tarifs ne saurait s’opérer que 
sous réserve d’une identité dans la nature des coûts de production ; en d’autres termes, elle 
peut conduire à maintenir des écarts tarifaires dès lors que ceux-ci sont légitimes, c'est-à-dire 
justifiés par des différences dans la nature des charges s’imposant aux opérateurs.  
 
La convergence intersectorielle ne s’apparente donc pas obligatoirement à une unicité 
d’échelle et de tarifs, mais pourrait justifier la coexistence de deux échelles tarifaires 
différentes, les échelles tarifaires matérialisant le positionnement relatif des tarifs. 



ETO/TKU/DHOS/MT2A/Rapport convergence LFSS 2010 7 

 
La loi pose le principe d’une convergence inter sectorielle des tarifs « dans la limite des 
écarts justifiés par des différences dans la nature des charges couvertes par ces tarifs ». 
 

1.3.1 La nature des charges couvertes par les tarif s diffère entre les 
deux secteurs  

 
La convergence doit s’exercer à champs comparables. Or les tarifs applicables à chacun des 
deux secteurs ne recouvrent pas les mêmes champs. 
 
Comparaison des périmètres de charges couvertes par les tarifs 

 

Il est à noter par ailleurs que, si les listes en sus relatives aux médicaments onéreux et aux 
dispositifs médicaux implantables, faisant l’objet d’un financement hors tarifs, n’étaient  pas 
strictement superposables jusqu’en 2009 des modifications ont été apportées afin de les rendre 
identiques.  

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

Secteur public Secteur privé 

 
Hors tarif 

 
Inclus dans tarif 

 
Inclus dans tarif 

 
Hors tarif 

 
 Rémunérations 

personnels médicaux, y 
compris charges 
sociales 

 Honoraires médecins 
Exonération des charges 
sociales en secteur I 

  
Rémunérations  
personnels non 
médicaux 

 
Rémunérations  
personnels non médicaux 

 

 
Listes en  sus 
médicaments/dispositifs 
médicaux  implantables 

 
Fournitures médicales, 
médicaments/dispositifs 
médicaux (hors listes) 

 
Fournitures médicales, 
médicaments/dispositifs 
médicaux (hors listes) 

 
Listes en  sus 
médicaments/dispositifs 
médicaux implantables 

  
Actes de biologie, 
d’imagerie, 
d’explorations 
fonctionnelles  

  
Actes  de biologie, 
d’imagerie, d’explorations 
fonctionnelles 

  
Charges logistiques, 
hôtelières et générales 

 
Charges logistiques, 
hôtelières et générales 
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Les actes de biologie, d’imagerie et d’exploration fonctionnelle réalisés pendant le séjour  du 
patient sont exclus des tarifs de prestations dans le secteur privé et rémunérés par le biais des 
honoraires, ils sont inclus dans les tarifs du secteur public. 
 
En termes de pratiques, des actes rattachés au séjour peuvent être reportés sur la ville 
notamment avant et après le séjour ; on cite par exemple l’utilisation de plateaux techniques 
externes (laboratoires, imagerie…). Selon le rapport de janvier 2006 de l’IGAS l’importance 
du phénomène « pourrait conduire à sous-estimer les coûts d’actes médico techniques liés à 
une hospitalisation […] faussant l’appréciation des écarts de coûts » entre les deux secteurs. 
 
 

1.3.2  La prise en compte des sujétions et missions  d’intérêt général  
 
La convergence tarifaire nécessite de différencier ce qui relève du champ tarifaire de ce qui 
relève d’un financement par la dotation Missions d’Intérêt Général et Aide à la 
Contractualisation (MIGAC). 
Dans son rapport de janvier 2006 l’IGAS relevait que « le champ des missions d’intérêt 
général serait incomplet ».  
Le Ministère travaille en liaison avec les fédérations hospitalières et les professionnels de 
santé dans la finalité d’affiner régulièrement le champ des activités retenues comme missions 
d’intérêt général ainsi que la partie de ces activités éligible à un financement  MIG.  
Parallèlement a été mise en œuvre depuis 2008 une réforme  du financement des Missions 
d’Enseignement de Recherche de Recours et d’Innovation (MERRI), rémunérées hors base 
tarifaire. 
Ces points sont traités dans le rapport annuel relatif aux MIGAC. 
 
Des travaux ont été développés sur les coûts liés à la permanence des soins, à la prise en 
charge de patientèles en situation de précarité avec pour finalité de rémunérer hors tarifs les 
surcoûts existant pour les établissements répondant à des sujétions qui légitiment des coûts 
différents pour des séjours d’un même GHM. Une première mise en œuvre a été réalisée en 
2009. Un bilan est présenté dans ce rapport. 
Ces travaux doivent se poursuivre afin de servir l’objectif de convergence tarifaire en 
améliorant  progressivement l’homogénéité des périmètres de charges devant être couverts par 
les tarifs. 
 

2 Impacts sur les objectifs de convergence des évol utions 
du modèle opérées en 2009 

 
Dans le rapport sur la convergence inter sectorielle remis au Parlement en octobre 2008 ont 
été présentés les travaux techniques entrepris et ou programmés pour permettre une meilleure 
comparabilité des activités.  
 
Entrée en vigueur le 1er mars 2009, la nouvelle classification des séjours (V11) a pour 
objectif d’en améliorer l’homogénéité et de permettre ainsi de valoriser plus justement les 
séjours. Sa mise en œuvre a contribué à la réduction de l’écart tarifaire intersectoriel. 
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Par ailleurs l’exercice budgétaire 2009 constitue une première étape dans l’évolution du 
modèle de financement de la précarité et de la permanence des soins hospitalière (PDSH).  
 
L’objectif des travaux menés est d’identifier les coûts liés à la prise en charge de ces missions, 
de retirer des tarifs la part correspondante, et de rémunérer spécifiquement de manière ciblée 
au travers des dotations MIG les établissements de santé qui les prennent effectivement en 
charge.  
 
Cette évolution du modèle de financement va dans le sens de la convergence intersectorielle 
et se traduit de fait par une réduction de l’écart tarifaire, dans la mesure où les obligations 
liées au service public représentent une part des écarts de coûts observés entre les secteurs.  
 

2.1 Mise en œuvre en 2009 d’une nouvelle classifica tion des 
séjours  (V11) et objectif de convergence  

 
En 2009 une évolution conséquente de la classification des séjours a été réalisée avec la mise 
en œuvre d’une nouvelle version de celle-ci, la V11. La version 11 de la classification des 
GHM a constitué la troisième grande étape de l’adaptation de la classification des GHM à la 
tarification à l’activité.  
 
La plupart des pays ayant fait le choix d'une classification "raffinée", ont opté pour plusieurs 
niveaux de sévérité afin de mieux appréhender les modalités détaillées de la valorisation des 
séjours qui présentent une complication associée. C’est le cas, par exemple, de l’Allemagne 
ou de l’Australie. Il s'agit en général de 4 niveaux si l’on compte celui sans niveau de sévérité. 

 
La nouvelle classification française a ainsi retenu la création des quatre niveaux pour la 
grande majorité des activités (ce n'est pas le cas, par exemple, pour l'activité ambulatoire), 
afin que les cas les plus exceptionnels soient valorisés correctement dans les deux secteurs 
public et privé et que leurs tarifs ne soient pas lissés par la fusion de plusieurs niveaux entre 
eux. Cette règle est appliquée quelque soit l’effectif des différents groupes. 
 
Entrée en vigueur le 1er mars 2009, la V11 a introduit quatre niveaux de sévérité, ce qui 
permet d’améliorer de manière significative l’homogénéité des GHM  et de plus justement 
valoriser par ailleurs les séjours les plus lourds.  
En améliorant l’homogénéité des GHM cette classification constitue un outil d’équité des 
rémunérations des séjours. 

2.2 Les travaux relatifs à la prise en charge de pa tients en situation 
de précarité  

 

2.2.1 Le contexte  
 

La situation de précarité de certains patients est un des facteurs souvent avancé pour expliquer 
des écarts de coûts de prise en charge dans le système de soins. La difficulté réside dans la 
définition de cette situation de précarité et dans la sélection des indicateurs les plus pertinents 
pour mesurer les éventuels surcoûts.  
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De manière générale, la problématique apparaît multifactorielle et la réponse hétérogène en 
terme de prise en charge, d’autant que les régions et les établissements de santé sont 
inégalement confrontés à la précarité en général et à ses différentes formes. A ce jour, aucune 
étude n’a pu modéliser de manière scientifique et généralisable l’organisation des soins la plus 
adaptée pour prendre en charge les populations précaires, ni à plus forte raison déterminer de 
manière certaine la charge financière correspondante. 
 

Toutefois, les différentes études menées confirment l’importance des enjeux liés au 
phénomène de la précarité.  
 

S’appuyant sur les données existantes, la DHOS et la Mission T2A ont engagé en 2008 des 
études complémentaires qui ont abouti à la mise en œuvre, dès la campagne 2009, d’une 
première attribution de moyens en faveur des établissements de santé qui accueillent une forte 
proportion de patients hospitalisés en situation de précarité. 
 
Cette première étape de financement s’est traduite par une réduction de l’écart tarifaire 
intersectoriel.  
 

Les études se poursuivent avec l’ensemble des acteurs concernés pour améliorer et compléter 
le modèle de financement des surcoûts liés à la prise en charge des patients en état de 
précarité, en approfondissant l’analyse des situations rencontrées dans les établissements et 
des coûts associés. 

 

2.2.2 L’identification des surcoûts 
 

2.2.2.1 Etude réalisée par la DREES en 2007  
 
Suite aux préconisations de l’IGAS en 2006, la DREES a mené une étude1 sur la prise en 
charge des patients en situation de précarité, qui a notamment permis d’identifier deux types 
de surcoûts : 

• des surcoûts « patients » liés aux séjours, concernant en particulier l’impact sur le 
temps médical et la charge en soins, ou encore l’allongement des durées de séjours ;  

• des surcoûts « structurels » au niveau des établissements les plus concernés, résultant 
de la mise en place d’organisations spécifiques, de la mobilisation de ressources 
supplémentaires ou de recettes moindres. 

 

Cette étude a confirmé qu’en l’absence d’un indicateur unique et incontestable, 
l’identification d’une situation de précarité ne peut être appréhendée « qu’en se fondant sur un 
ensemble d’aspects, relevant pour certains de l’intimité même des individus, évoluant dans la 
durée et dont l’importance peut être distincte d’un individu à l’autre »2. Le niveau de 
ressources, l’absence d’emploi ou de protection sociale, l’isolement familial ou social, les 
problèmes de logement, un état de santé dégradé par un manque de prévention ou par 

                                                 
1 La prise en charge des populations dites précaires dans les établissements de soins - Rapport au comité d’évaluation de la tarification à 
l’activité et des ses conséquences sur le fonctionnement du système de santé - DREES - Ministère de la sante – décembre 2007 
2 Citation issue du rapport DREES 2007 (cf. note 5) 
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malnutrition, un recours tardif aux soins etc.…, apparaissent comme autant d’indicateurs 
d’une situation de précarité.  
 

2.2.2.2 Etude complémentaire réalisée par la DHOS et la MT2A en 2008  
 
Pour poursuivre l’évaluation des surcoûts identifiés par la DREES, la DHOS et la Mission 
T2A ont réalisé une étude avec un double objectif :  
• Etendre à d’autres établissements l’étude3 réalisée par l’AP-HP sur l’existence d’un lien 

éventuel entre la durée moyenne de séjour (DMS) et des marqueurs administratifs4 et 
d’absence de domicile fixe (SDF) ;  

• Estimer, sur la base d’une enquête auprès des établissements de santé publics et privés, les 
surcoûts structurels liés à la prise en charge d’une forte proportion de patients en situation 
de précarité, concernant notamment les personnels dédiés dans les services de soins - 
assistantes sociales, personnel spécifique aux urgences, interprétariat… ou encore l’impact 
sur les créances irrécouvrables ou les recettes subsidiaires.  
Il est à noter que le champ de cette enquête concernait l’hospitalisation. Il excluait les 
permanences d’accès aux soins de santé (PASS), dédiées à l’accueil et aux consultations 
des personnes en situation de précarité, qui font déjà l’objet depuis 2007 d’un financement 
spécifique dans le cadre de la T2A.   
 

2.2.3 Le modèle de financement mis en œuvre en 2009   
 

Sur la base des résultats des études, il a été décidé d’accroître les ressources des 
établissements accueillant une forte proportion de patients hospitalisés en situation de 
précarité.  
 
Dès la campagne budgétaire 2009, la DHOS a mis en place une enveloppe « précarité » d’un 
montant de 100 millions d’euros au sein des MIG, financée par un « débasage » des tarifs,  
répartie à hauteur de 95 millions d’euros pour le secteur public et 5 millions d’euros pour le 
secteur privé. 
   
A défaut de pouvoir objectiver la charge supplémentaire en soins, cette enveloppe MIG vise à 
compenser un surcoût structurel pour les établissements les plus concernés.  
 
Les critères utilisés pour son attribution aux établissements ont été les séjours pour les 
patients bénéficiant de la CMU, CMUC, AME et AMESU5. En effet, ces indicateurs sont 
identifiés de manière généralisée dans les statistiques de l’Assurance Maladie, et peuvent être 
considérés comme en « appelant » d’autres, représentatifs des différentes situations de 
précarité. 
 

                                                 
3 Étude de la relation durée de séjour – variables sociales du système d’information hospitalier à l’AP-HP par C. Agénie, J. Barraud, G. 
Chatellier, D. Farge-Bancel, J. Holstein, D. Manach, N.Taright.- Avril 2007. 
4 Couverture maladie universelle (CMU), couverture maladie universelle complémentaire (CMUC), aide médicale état (AME) et aide 
médicale état soins urgents (AMESU). 
5 Couverture maladie universelle (CMU), couverture maladie universelle complémentaire (CMUC), aide médicale état (AME) et aide 
médicale état soins urgents (AMESU). 
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Le choix a été fait de concentrer la dotation sur un nombre limité d’établissements afin de 
verser des dotations significatives et de ne pas entraîner d’effet de « saupoudrage » des 
sommes. 
 
La méthodologie détaillée d’allocation de la dotation 2009 est présentée en annexe. 
[Annexe 3 méthodologie d’allocation de la dotation 2009 pour les surcoûts précarité] 
 
 

 

2.3 Les travaux relatifs à la permanence des soins hospitalière 
(PDSH) 

 

2.3.1 Le contexte 
 
La permanence des soins hospitalière (PDSH) se définit comme l’accueil et la prise en charge 
de nouveaux patients nécessitant des soins urgents, au sein d’une structure de soins d’un 
établissement de santé les nuits, les samedis après-midi, les dimanches et les jours fériés, que 
cet accès se fasse en aval d’une prise en charge dans une structure d’urgence ou non.  
Le modèle de tarification à l’activité intègre depuis sa mise en œuvre certains éléments de 
financement relevant de la PDSH concernant les services des urgences, les SAMU et les 
SMUR. Il a été complété en 2009 pour  prendre en compte une première étape de financement 
de l’ensemble des autres éléments représentatifs de la prise en charge de la PDSH. 
 
La PDSH ne doit pas se confondre avec la continuité des soins qui concerne la prise en charge 
des patients déjà hospitalisés et qui doit être assurée indifféremment par tous les 
établissements de santé. 
 
La loi portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires (loi 
HPST) qualifie désormais la permanence des soins hospitalière de mission de service public.  
Elle donne compétence au directeur général de l’agence régionale de santé (ARS) pour 
l’organisation territoriale et l’attribution de cette mission.  
 
Les enjeux de la réorganisation de la PDSH portent sur une nécessaire rationalisation de 
l’organisation territoriale des activités de soins aux fins de garantir: 

- Un accès aux soins sur tous les territoires pour les disciplines concernées, en lien avec 
le réseau des urgences, aux horaires de PDSH ; 

- Une optimisation de l’utilisation des ressources mobilisées ; 
- Une efficience du dispositif, en évitant les dépenses inutiles et en ne rémunérant que 

les établissements qui réalisent effectivement la PDSH. 
 
 

2.3.2 La première étape de la réforme du financemen t en 2009 
 

2.3.2.1 Les principes mis en œuvre 
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La DHOS et la Mission T2A ont décidé de faire évoluer le modèle de financement pour 
accompagner cette recomposition et assurer une plus grande équité dans la répartition des 
éléments de financement représentatifs de la prise en charge de la PDSH. 
 
Ainsi, sur le fondement des résultats de premières études, une enveloppe « PDSH » d’un 
montant de 760 millions d’euros en année pleine a été mise en place dès 2009 au sein des 
MIG, financée par un « débasage » des tarifs. Elle doit permettre aux ARH et aux futures 
ARS de mettre en place une politique régionale de réorganisation des lignes de garde et 
d’astreinte médicale dans les hôpitaux publics et PSPH d’un même territoire de santé.  
Il faut rappeler que la continuité des soins, pour assurer la continuité de la prise en charge des 
patients déjà hospitalisés, est financée par les tarifs. 
 
 L’exercice 2009 représente une première étape de mise en œuvre:  

- La dotation MIG concerne la PDSH médicale réalisée dans le secteur public ; 
- Elle n’intègre pas la PDSH médicale réalisée dans le secteur privé (les 

professionnels étant rémunérés directement dans le cadre conventionnel) ; 
- Elle ne recouvre pas la PDSH non médicale dans les deux secteurs 

correspondant notamment aux surcoûts liés aux astreintes des infirmiers et 
autres personnels non médicaux, à  l’ouverture des blocs. 

Les travaux se poursuivent pour compléter la démarche. 

2.3.2.2 L’évaluation de la dotation nationale pour 2009   

 
Deux approches ont été utilisées pour évaluer la dotation nationale « MIG PDSH ».  
 
D’une part, une enquête auprès des établissements de santé a été réalisée en 2008 par la 
DHOS et la mission T2A portant sur l’exercice 2007.  
 
D’autre part, les résultats de cette enquête ont été confortés par comparaison avec  les données 
de la comptabilité publique détaillant les dépenses des établissements publics sur les comptes 
concernés pour le même exercice. 
 
Sur la base de ces deux approches, la DHOS a retenu en 2009 une dotation nationale « MIG 
PDSH » d’un montant de 760 M€ en année pleine.  
[Annexe 4 modalités de calcul de la dotation MIG PDSH 2009]  
 
Il s’agit pour cette première étape d’un choix de financement prudent, tenant compte de la 
part d’incertitude et d’approximation inhérente aux approches mises en œuvre.  
 
Il faut rappeler qu’une meilleure répartition de la ressource médicale mobilisée devrait 
conduire à maîtriser la dépense tout en allouant les moyens financiers aux établissements qui 
assument effectivement la charge de la PDSH. 
 
Cette évolution du modèle de financement a contribué à la réduction de l’écart tarifaire 
intersectoriel.  
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2.3.2.3 La fixation des dotations régionales  
 
Dans la mesure où les organisations de PDSH n’ont pas été revues dans toutes les régions en 
2008, le choix a été fait d’attribuer à chaque région une dotation MIG correspondant à la perte 
globale liée au débasage des tarifs, pour l’ensemble des établissements.  
 
Dès 2009, les ARH qui ont préalablement commencé à définir une organisation régionale ont 
la possibilité de moduler en fonction de celle-ci la répartition des dotations entre les 
établissements, pour une part maximale de 10% de la dotation régionale.  
 
Cette marge de manœuvre régionale, qui sera augmentée les années suivantes, traduit la 
volonté de la DHOS d’engager la recomposition sur les territoires, tout en permettant une 
gestion progressive des effets revenus6. 
 
Ainsi, il a été demandé aux ARH de conduire dès à présent la réflexion sur l’organisation 
territoriale de la PDSH, en privilégiant une démarche concertée, aux fins de définir une 
première étape du schéma cible.  
 
 

 

3 L’écart facial tarifaire inter sectoriel  
 
Le calcul d’un écart facial tarifaire nécessite de valoriser successivement une même base 
d’activité aux tarifs respectifs des deux secteurs, de déterminer un tarif moyen pour chacun 
d’eux et d’en faire la comparaison.  
Trois approches ont été réalisées en 2008 et présentées dans le cadre du rapport sur la 
convergence. Elles ont mis en évidence des différences significatives dans les résultats selon 
la base d’activité retenue. 
[Annexe 5 méthodologie de calcul de l’écart tarifaire intersectoriel ; ATIH] 

 

3.1 Evolution de l’écart facial tarifaire en 2009 a vec le double effet 
de la prise en compte des travaux réalisés et de la  mise en 
œuvre de la V11 ;  

 
L’écart facial des tarifs mesuré en 2009 montre une réduction par rapport à l’état calculé sur 
les tarifs 2008.  
Ce constat est observable quelque soit l’activité qui est prise pour référence. Il est néanmoins 
plus marqué lorsque la mesure se fait en prenant pour activité de référence, l’activité du 
secteur public ou l’activité des deux secteurs. 
 
Il convient de noter que plusieurs éléments sont à l’origine de ce constat : 

- la mise en place en 2009 d’une nouvelle version de classification et la fixation des 
tarifs en fonction des données de coûts issues de l’échelle nationale des coûts à 
méthodologie commune pour les deux secteurs (ENCC) ; 

                                                 
6 L’effet revenu pour un établissement dépend de l’écart entre d’une part, son poids relatif dans l’activité hospitalière (impact 
financier négatif du débasage des tarifs) et d’autre part, son positionnement dans l’organisation régionale de la PDSH (qui 
doit déterminer progressivement l’attribution de sa dotation MIG dans le cadre du schéma d’organisation cible).    
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- le changement de périmètre de tarifs avec : 
� la mise en adéquation des listes de dispositifs médicaux 

implantables (DMI) facturables en sus des tarifs pour les deux 
secteurs ; 

� le transfert vers l’enveloppe MIGAC de la prise en charge de 
certains coûts relatifs à la permanence des soins hospitalière dans le 
secteur public ; 

� le transfert vers l’enveloppe MIGAC de la prise en charge de 
certains coûts relatifs à la prise en charge de patients en situation de 
précarité dans le secteur public et dans le secteur privé. 

L’effet le plus important sur la réduction de l’écart correspond à la mise en place de la 
nouvelle version de la classification des séjours conjuguée à la fixation des tarifs sur la base 
des données de coûts issues de l’ENCC. 
 
 
 tarifs 2008 comparés sur la base de 

l’activité 2007 en v10 
tarifs 2009 comparés sur la base de 

l’activité 2007 en v11 
Base d’activité 
de référence 

Tarif moyen 
calculé sur 
les tarifs 
2008 du 
privé 

Tarif 
moyen 
calculé sur 
les tarifs 
2008 du 
public 

Ecart 
tarifaire 
facial 2008 
(en masse) 

Tarif 
moyen 
calculé sur 
les tarifs 
2009 du 
privé 

Tarif 
moyen 
calculé sur 
les tarifs 
2009 du 
public 

Ecart 
tarifaire 
facial 2009 
(en masse) 

Base d’activité 
globale du 
public 

1305,16 € 2068,38 € 37%   1452,17 €   1985,14 € 27% 

Base d’activité 
globale du privé 

1370,91 € 1829,01 € 25% 1389,58 € 1753,41 € 21% 

Base d’activité 
globale agrégée 
public/privé 

1329,99 € 1978,00 € 33 % 1428,64 € 1898,06 € 25% 

 
 
L’évolution de l’écart facial depuis 2006 
 
En retenant l’activité du secteur public comme activité de référence, comme le Haut Comité pour 
l’Avenir de l’Assurance Maladie (HCAAM) le recommande, l’écart facial passe de 40% en 2006 à 
37% en 2008 et à 27% en 2009. 
 
Ainsi,  
 
 2006 2008 2009 
écart facial tarifaire mesuré sur 
la base d’activité du secteur 
public 40.% 

 
 

37 % 

 
 

27 % 

évolution  

 
-3 % 

 
-10 % 

 
Les réductions de l’écart facial entre 2006 et 2008 s’expliquent par les politiques tarifaires qui ont 
conduit à réaliser un effort de convergence même modeste. 
L’effet en 2009 est lié à la mise en place de la V11 (de l’ordre de 7%) et au changement de périmètre 
des tarifs (de l’ordre de 3%). 
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3.2 Approches complémentaires sur initiative des pr ofessionnels 
 

3.2.1 L’approche de la Fédération Hospitalière de F rance (FHF) 
 
La FHF soutient que le calcul de l’écart doit s’effectuer sur une base référentielle d’activité la 
plus commune possible entre les deux secteurs. Elle retient les seuls GHS pour lesquels un 
effectif minimum de 1000 séjours est existant dans l’ENCC de chacun des deux secteurs, ce 
qu’elle analyse comme correspondant à la zone réelle de concurrence entre public et privé. 
Avec ce choix 96 GHS sont retenus par la FHF et représentent 67% du chiffre d’affaire du 
secteur privé et 36% du secteur public. Il faut noter que près de la moitié de ces 96 GHS 
relève de la CM 24 et  concerne des séjours ambulatoires ou de moins de deux jours. 
En retenant cette approche pour déterminer la base référentielle d’activité utilisée pour 
calculer l’écart facial tarifaire inter sectoriel : 
 
 
Base d’activité de 
référence 96 GHS 
(>1000 séjours ENCC  
dans chaque secteur) 

Tarif moyen calculé sur 
les tarifs 2008 du privé 
(V10) 

Tarif moyen calculé 
sur les tarifs 2008 du 
public (V10) 

Ecart 
tarifaire 
facial 2008 
(en masse) 

Base d’activité du 
public 

1036,69 € 1360,36 € 24% 

Base d’activité du 
privé 

1178,50 € 1425,37 € 17% 

Base d’activité 
agrégée public/privé 

1104,91 € 1391,63 € 21 % 

 
Le changement de classification opéré en 2009 ne permet pas de calculer une évolution liée à 
la V11 sur la même base d’activité de référence.  
 
Pour conserver la méthodologie et la logique qu’avait retenues la FHF d’une base référentielle 
constituée des GHM présentant un nombre de séjours représentatif au sein de l’ENCC de 
chacun des deux secteurs,  cela amène à retenir 146 GHM dans le cadre de la V11. 
Cette base d’activité référentielle représente 74% des séjours et 58% de la masse financière du 
secteur privé et 42% des séjours et 23% de la masse financière du secteur public. 
 
 
Base d’activité de 
référence 146 GHS 
(>1000 séjours ENCC  
dans chaque secteur) 

Tarif moyen calculé sur 
les tarifs 2009 du privé 
(V11) 

Tarif moyen calculé 
sur les tarifs 2009 du 
public (V11) 

Ecart 
tarifaire 
facial 2009 
(en masse) 

Base d’activité du 
public 

1107,69€ 1349,16 € 18% 

Base d’activité du 
privé 

1110,65 € 1307,62 € 15 % 

Base d’activité 
agrégée public/privé 

1109,21 € 1327,86 € 16 % 
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3.2.2 L’approche de la Fédération de l’Hospitalisat ion Privée (FHP) 
 
A l’été 2009 la FHP a mené une campagne de communication grand public visant à 
promouvoir le « tarif unique » et à accéder à une convergence inter sectorielle sur une liste de 
50 GHM. Dans la pratique la méthodologie utilisée pour retenir les GHM sur lesquels la FHP 
souhaite une convergence tarifaire à court terme, s’appuie sur des critères de représentativité 
dans chacun des secteurs, de poids relatif dans le secteur privé, d’économie potentielle pour 
l’assurance maladie, ou encore de lourdeur de prise en charge.  

.  
Cette liste de GHM représente 35% des séjours et 33% de la masse financière du secteur privé 
et 28% des séjours et 19% de la masse financière du secteur public. 
L’écart facial tarifaire existant sur la base d’activité considérée, en neutralisant les écarts de 
champ, est de l’ordre de 23% quelque soit la base d’activité de référence retenue. 
 
Base d’activité GHS 
retenue par la FHP  
 

Tarif moyen calculé sur 
les tarifs 2009 du privé 
(V11) 

Tarif moyen calculé 
sur les tarifs 2009 du 
public (V11) 

Ecart 
tarifaire 
facial 2009 
(en masse) 

Base d’activité du 
public 

1325,17€ 1730,22 € 23,4 % 

Base d’activité du 
privé 

1212,20 € 1569,24 € 22,7 % 

Base d’activité 
agrégée public/privé 

1276,30 € 1660,58 € 23,1 % 

 
 

4 Des travaux thématiques et de réflexion d’experts  
réalisés en 2009  

 

4.1 La mission d’appui IGAS 
 
Dans le rapport présenté au parlement en 2008 sur la convergence tarifaire inter sectorielle, 
les travaux réalisés par la Mission d’appui sur la convergence tarifaire public privé de 
l’Inspection générale des affaires sociales7 (IGAS)  avaient été largement évoqués. 
Pour rappel ce rapport de l’IGAS de  janvier 2006 avait relevé un écart facial des tarifs de 
41% en 2005 (tarifs privés inférieurs de 41% à ceux du public).  
Le rapport de l’IGAS souligne également que l’efficacité globale des deux secteurs ne peut 
être évaluée qu’en prenant en compte l’intégralité des coûts de production.  
En ce sens il a émis un certain nombre de recommandations d’une part d’ordre général, 
d’autre part sur les études à mener pour éclairer la problématique de la convergence. 
{Annexe 6 recommandations rapport IGAS 2006] 
 

                                                 
7 Mission d’appui sur la convergence tarifaire public privé, rapport n°2006 009, janvier 2006 ;  Pierre 
ABALLEA, Pierre-Louis BRAS et Stéphane SEYDOUX, Membres de l’IGAS 
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Dans le cadre du suivi de ces travaux, la Commission des suites a été amenée à rencontrer la 
DHOS, la DSS, l’ATIH, la CNAMTS en février 2009 pour débattre de l’avancée des études 
dédiées à l’objectif de convergence.   

 

4.2 Les travaux du HCAAM 
 
La mise en place pour trois ans d’un Haut Conseil pour l’Avenir de l’Assurance Maladie 
(HCAAM) a été retenue en 2003. Cette instance a été pérennisée par la LFSS pour 2006. 

 Le HCAAM s’est vu confié les missions suivantes : 
- évaluer le système d'assurance maladie et ses évolutions ; 
- décrire la situation financière et les perspectives des régimes d'assurance maladie et 
apprécier les conditions requises pour assurer leur viabilité à terme ; 
- veiller à la cohésion du système d'assurance maladie au regard de l'égal accès à des soins de 
haute qualité et d'un financement juste et équitable ; 
- formuler, le cas échéant, des recommandations ou propositions de réforme de nature à 
répondre aux objectifs de solidité financière et de cohésion sociale. 

En 2006 le Haut Conseil a adopté un avis sur la tarification à l’activité et la convergence 
tarifaire dans lequel  il réaffirme l’importance de progresser dans la démarche de convergence. 
Dans cet avis il propose de retenir comme cible de la convergence les tarifs du secteur privé 
tout en soulignant le « niveau élevé d’exigence  de cette référence ».  

Le Haut Conseil a émis en avril 2009 un avis sur la situation des établissements de santé.  
S’agissant des voies de la convergence, il souligne que la convergence intrasectorielle 
constitue « sans conteste le point prioritaire (…) ce qui ne veut pas dire que sa conduite soit 
aisée ».  
 Si le principe de la convergence intersectorielle ne lui parait pas contestable, il insiste sur la 
« grande difficulté à apprécier la situation actuelle préalable à toute mise en œuvre ». Il 
mentionne dans les travaux à poursuivre, le niveau de l’écart qu’il convient de justifier ou de 
résorber ainsi que l’explication de l’origine des écarts et leur différenciation selon qu’ils 
justifient ou non une différence de tarif. 
 
Dans son avis le Haut Comité estime que la logique de convergence –et la lettre de la loi- 
doivent conduire à retenir comme base d’activité de référence celle du secteur public pour le 
calcul de l’écart tarifaire car correspondant à l’effort que doit faire ce dernier pour aligner sa 
productivité sur celle du secteur privé, « bien entendu une fois tenu compte de la différence 
dans la nature des charges. ». S’agissant du champ des activités à prendre en compte pour 
effectuer la comparaison tarifaire, il recommande toutefois de diligenter des études sur 
d’autres approches. 
De  plus le Haut Conseil confirme la position retenue par le rapport de l’IGAS sur le 
périmètre de la convergence qui se doit de « dépasser le cadre des recettes de l’Assurance 
Maladie et intégrer notamment le reste à charge du patient… ».  
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5 Nouvelle perspective pour la convergence à l’hori zon 
2018           

5.1 La convergence intra sectorielle, une première étape  qui sera 
atteinte en 2012  

5.1.1 La réaffirmation de l’objectif de convergence  intra sectorielle pour 
2012 comme première étape du dispositif de converge nce 

 
L’objectif de convergence inter sectorielle avec la mise en place d’une situation de 
concurrence entre les secteurs doit permettre de produire des soins de qualité tout en réduisant 
les coûts de production.  
Pour autant des efforts sont à réaliser au sein de chaque secteur pour gagner en efficience. 
Cette recherche d’efficience constitue une étape préalable pour permettre la faisabilité d’une 
convergence inter sectorielle. 

5.1.2 L’état des lieux de la convergence intra sect orielle : un objectif en 
voie d’être atteint  

5.1.2.1 La méthodologie, le coefficient de transition 
 
Les dispositions législatives ont prévu pour chacun des secteurs un système de transition 
spécifique, avec des échéances et des modalités différentes, afin de maitriser les effets du 
nouveau dispositif et de permettre aux établissements d’adapter progressivement leurs 
réponses.  
Pour chaque secteur un phasage approprié a été retenu de manière à assurer la soutenabilité du 
processus : 
- instauration progressive de la tarification à l’activité dans le secteur public avec 
augmentation progressive de la part tarifée à l’activité et diminution de la dotation 
complémentaire, puis passage à 100% T2A en 2008 assorti d’un coefficient de transition 
calculé pour chaque établissement. 
- tarification complète à l’activité dès 2005 dans le secteur privé, assortie d’un coefficient de 
transition calculé pour chaque établissement.  
Il convient donc de rappeler que le coefficient de transition est un outil du dispositif de 
transition mis en place dans le cadre de la tarification à l’activité 
Ce coefficient mesure la sur ou sous dotation initiale d’un établissement par rapport au 
financement de son activité  aux tarifs nationaux. Il converge chaque année jusqu’en 2012 
vers 1. 
 
En pratique, pour un établissement, il est appliqué au tarif national pour déterminer le tarif du 
financement de  son activité. Aussi, lorsqu’il est affecté au tarif national, il permet d’obtenir le 
tarif de l’établissement. Ainsi, tout se passe comme si pendant toute la période de transition, 
chaque établissement disposait de son système tarifaire propre.  

5.1.2.2 Principaux résultats  
 
En 2009, 80% de la convergence intra sectorielle a été réalisée dans le secteur public (que ce 
soit par le biais d’une augmentation progressive de la fraction de tarifs jusqu’en 2007, puis 
par la convergence uniforme des coefficients de transition opérée en 2008 et la convergence 
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par modulations régionales en 2009) et 71%  dans le secteur privé. D’ici  2012,  les 
redéploiements financiers atteindront environ 1,2 milliards d’euros dans le secteur public 
soit 1,6% de la base tarifaire correspondante et 140 millions d’euros dans le secteur privé soit 
1,7% de la base tarifaire correspondante.  
Ainsi, d’ici à 2010, la redistribution des recettes entre établissements induite par la 
convergence concerne environ 240M€ pour les établissements du secteur public, et environ 
40M€ pour les cliniques privés. 
 

5.1.2.2.1 La convergence intra sectorielle dans les établissements du secteur privé 
 
 

Secteur privé 

Année 
Vitesse 
imposée 

Vitesse 
observée 

 2005 14.29% 14.29% 
2006 16.67% 21.50% 
2007 20.00% 23.55% 
2008 25.00% 28.96% 
2009 33.33% 38.13% 

 
 
 
Dans le cadre du dispositif de transition, les tarifs des cliniques privées sont équivalents aux 
tarifs nationaux de ce secteur affectés d’un coefficient de transition qui doit converger vers 1 
d’ici à 2012.  
La vitesse de convergence nationale appliquée chaque année, à partir de 2006, est fonction du 
nombre d’années restantes avant 2012 (ainsi en 2007, il restait 5 ans avant 2012, aussi la 
vitesse de convergence valait 1/5 soit 20%).  
La possibilité d’une modulation au niveau régional a conduit à une vitesse de convergence 
nationale, entre 2006 et 2009, supérieure à celle imposée.  
 

5.1.2.2.2 La convergence intra sectorielle dans les établissements du secteur public 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
Depuis mars 2008 l’activité MCO des établissements du secteur public est valorisée à 100% 
avec mise en place d’un dispositif de transition.  Un coefficient de transition propre à chaque 
établissement a été calculé, il doit converger vers 1 d’ici à 2012. Les tarifs de chaque 
établissement sont donc obtenus par application du coefficient de transition aux tarifs 

Secteur public 

Année 
Vitesse 
imposée 

Vitesse 
observée 

2008 30.00% 30.00% 

2009 33.33% 34.29% 
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nationaux. Dés son application, ce coefficient a convergé en suivant une vitesse uniforme de 
30%.  
A partir de 2009, les régions ont la possibilité de moduler la convergence des établissements 
dans le respect du niveau de convergence moyen imposé.  
 
En 2009, 15 établissements sur les 615 (soit 2.4%) ont leur coefficient de transition à 1 et 
donc ont terminé leur convergence. De plus, 50% des établissements publics concernés ont un 
coefficient compris entre 0,9775 et 1,0101, et 90% entre 0,9464 et 1,0544. Le coefficient de 
transition le plus bas est de 0,8051 et le plus haut est de 1,2754. 
 
[Annexe 7 Analyse de la convergence intrasectorielle ATIH juillet 2009] 

5.2 La convergence inter sectorielle encore à éclai rer ; son 
périmètre, les travaux 

 

5.2.1 La réaffirmation de l’objectif de convergence  inter sectorielle, mais 
dans un contexte parfaitement éclairé justifiant un  report de 
calendrier à 2018  

 
La loi prévoit la convergence tarifaire inter sectorielle « dans la limite des écarts justifiés par 
les différences dans la nature des charges couvertes par ces tarifs. »  
Dans la logique des impératifs d’éclairage à développer pour mener à bien la convergence 
inter sectorielle il est  proposé que le calendrier de l’exercice soit revu et se poursuive au-delà 
de l’année 2012 en fixant un aboutissement en 2018. 
Tout en réaffirmant le volontarisme relatif à l’atteinte de l’objectif de convergence inter 
sectorielle, il faut souligner que  la poursuite du processus de convergence tarifaire est 
subordonnée à une double exigence : la disponibilité d’études robustes et crédibles éclairant 
les écarts de coûts entre les établissements compte tenu des missions exercées et la 
soutenabilité des ajustements du modèle pour les établissements. 
Il faut également  souligner que « report » ne signifie pas « gel » et que les campagnes 
tarifaires successives s’inscriront, comme ce fut le cas pour la campagne 2009, dans une 
volonté forte d’avancer dans le processus de convergence. 
 

5.2.2 Une expérimentation en 2010 sur quelques GHS  
  
Parallèlement au report de la convergence intersectorielle en 2018 justifié par la nécessité de 
poursuivre  les études nécessaires à sa mise en œuvre, il est important de ne pas interrompre le 
processus de convergence. Dans cette finalité, des rapprochements tarifaires seront réalisés 
dès 2010 sur une liste de GHS élaborée sur la base d’une approche médicale et correspondant 
à des pratiques standardisées et identiques pour les deux secteurs. Une des difficultés de la 
démarche réside dans la comparaison des tarifs issus de l’échelle tarifaire du secteur public à 
ceux estimés pour le secteur privé en ajoutant aux tarifs de l’échelle les honoraires médicaux. 
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5.2.3 Un périmètre pertinent et efficient pour la c onvergence inter 
sectorielle 

5.2.3.1 Une réflexion nécessaire pour un périmètre pertinent et efficient de 
la convergence  

 
Afin de mener avec succès l’étape de la convergence intra sectorielle, appuyée sur le 
développement de l’efficience au sein des établissements de santé, il est nécessaire de 
préserver une stabilité du dispositif de financement. 
  
La finalité de l’ensemble du dispositif de convergence est de conduire les établissements à 
produire les meilleurs soins aux meilleurs coûts. Le dispositif doit donc permettre la 
production de soins répondant au niveau approprié de qualité et de sécurité dans les 
meilleures conditions d’efficience médico économique. 
 
La convergence tarifaire inter sectorielle nécessite un éclairage plus fin des charges qui 
s’imposent à chaque secteur.  
Par ailleurs il faut rappeler que le contenu couvert par le tarif diffère selon les secteurs, la 
différence la plus significative concernant les honoraires des médecins libéraux.  
La mise en œuvre de la convergence inter sectorielle ne peut se concevoir sans être attentif à 
la dimension qualité et sécurité des soins.  
La finalité visée par la convergence intersectorielle d’une production de soins de qualité au 
plus juste coût est largement partagée. Ainsi des réflexions sont menées par des 
professionnels sur le sujet de la convergence et sur les conditions de sa faisabilité. 
On peut citer en particulier un article publié en janvier 2009 par Gérard de 
Pouvourville8professeur à l’ESSEC, ainsi que le rapport publié en mai 2009 par l’Institut de 
Recherche et de Documentation en Economie de la Santé (IRDES).9 
Compte tenu de ces problématiques une réflexion doit être développée sur la détermination du 
périmètre le plus pertinent sur lequel la convergence doit porter pour atteindre pleinement ses 
objectifs. Le dispositif à dérouler est d’autant plus complexe qu’il doit prendre en compte de 
multiples facteurs 
 

5.2.3.2 Le périmètre de la convergence doit dépasser le cadre des recettes de 
l’Assurance Maladie et intégrer notamment le reste à charge du 
patient : 

 
Le rapport de l’IGAS de janvier 2006 préconise de mesurer des  charges « tous financeurs ». 
La convergence doit en effet porter sur l’ensemble des ressources perçues par les 
établissements de santé ou directement par les médecins: assurance maladie, ticket 
modérateur et autres recettes intégrant notamment les chambres particulières (8% du chiffre 
d’affaires des cliniques privées)10, ainsi que les dépassements de secteur II, les exonérations 
de charges dans le secteur privé s’agissant des médecins libéraux exerçant en secteur I et les 
paiements réalisés en activité libérale dans le secteur public. Le rapport de l’IGAS souligne en 

                                                 
8 De PouvourvilleG. La convergence tarifaire entre hôpitaux publics et privés : mission impossible ?, Regards 
croisés sur l’économie 2009/1, N°5, p.181-190. 
9 IRDES « les écarts des coûts hospitaliers sont-ils justifiables ? Réflexions sur une convergence tarifaire entre 
les secteurs public et privé en France » mai 2009 
10 Rapport Cour des Comptes septembre 2009  
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effet qu’au delà des rémunérations provenant de l’assurance maladie, si l’un des secteurs 
perçoit des rémunérations annexes complémentaires (perçues par les établissements ou 
directement par les médecins), il convient d’en tenir compte dans l’évaluation de l’efficience. 
 
Il est avéré que si la convergence porte sur les seules ressources réglementées des 
établissements de santé (ressources d’assurance maladie et ticket modérateur), et si l’un des 
secteurs perçoit des rémunérations d’autres financeurs supérieures, le processus induit des 
facteurs d’hétérogénéité entre les secteurs.  
Le processus de convergence est rendu plus complexe dans la mesure où certaines charges 
sont financées par des ressources ne faisant pas l’objet d’un encadrement réglementaire.  
 

5.2.4 Les travaux à développer  
 
Une série d’études sont en cours pour permettre d’éclairer la réalisation de la convergence. 
Elles portent sur des problématiques complexes, qui mettent en jeu des processus différenciés 
et appellent le plus souvent des réponses plurielles et graduées. Les résultats observés peuvent 
conduire le cas échéant à des travaux d’adaptation du modèle de tarification. Des délais sont 
nécessaires pour leur mise en œuvre, intégrant une phase de concertation et 
d’expérimentation.  
 
La nécessaire progressivité dans la gestion des effets revenus explique également des délais 
dépassant ceux  liés à la réalisation des études pour mener le processus à son terme.ce point 
constitue un des éléments ayant conduit à la proposition de report à 2018 du calendrier de la 
convergence intersectorielle. 

5.2.4.1 Travaux ayant un impact sur le mode de financement  
 
La campagne 2009 a pu intégrer des avancées significatives. Comme cela a été évoqué plus 
haut les différentes études menées en 2008 ont permis d’identifier la part de financement 
incombant aux missions de permanence des soins hospitalière et prise en charge des patients 
en situation de précarité, qui figuraient antérieurement dans les tarifs. Il s’agit en effet de 
mettre en place un mode de financement spécifique, en l’occurrence sous forme de dotations 
MIG. Le fait d’extraire des tarifs le financement de ces missions participe du processus de 
convergence. 

5.2.4.1.1 La poursuite des travaux relatifs à la précarité 
 

L’ajustement du modèle de financement pour 2010   
 

Pour la campagne budgétaire 2010, les modalités d’attribution de la dotation « MIG 
précarité » feront l’objet d’évolutions pour prendre en compte les observations formulées par 
les ARH, les fédérations et les établissements de santé.  
 
Des ajustements techniques seront apportés concernant le paramétrage du modèle pour 
améliorer la visibilité du modèle et corriger des effets de biais ponctuels qui ont pu jouer à la 
marge dans la répartition de la  dotation 2009.  
 
Par ailleurs, s’il s’avère que la liste des établissements bénéficiaires de la dotation correspond 
globalement à celle attendue dans le secteur privé, elle soulève en revanche des questions 
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dans le secteur public du fait du seuil « concentré » et du nombre limité des établissements 
retenus. En effet, un certain nombre d’hôpitaux publics situés en dessous du seuil s’estiment 
concernés par la prise en charge de patients précaires et ont mis en place des organisations 
spécifiques. Or, ils n’ont pas bénéficié de la dotation et ont été impactés par la baisse tarifaire 
ayant permis son financement, d’où des incompréhensions.  
 
Des simulations sont en cours pour permettre d’augmenter le nombre d’établissements dotés, 
en conservant l’objectif de cibler les hôpitaux les plus concernés par la problématique. 
 
La poursuite des études  
 
Les travaux se poursuivent pour permettre de compléter et de parfaire dans l’avenir le modèle 
de financement de la précarité. Au-delà du volet structurel, il convient notamment de 
rechercher une meilleure identification des surcoûts « patients », par une description plus 
précise des situations de précarité et de leur impact sur la charge en soins.  
 
- L’étude menée par l’ATIH  et la DREES concernant le codage de la précarité dans le PMSI : 
 
Une étude a été engagée par l’ATIH et la DREES visant à expérimenter un codage des 
situations de précarité dans le PMSI. Un premier test a été réalisé fin 2008 auprès des 
établissements de santé participant à l’ENCC.  
 
Les résultats sont en cours d’exploitation. L’étude se poursuit pour évaluer la pertinence des 
codes retenus en première approche ainsi que les conditions de généralisation d’un tel recueil, 
assuré en continu et de manière pérenne. 
 
Calendrier prévisionnel : 2011 – 2012. 
 
- L’évolution des modalités de financement des Permanences d’Accès aux Soins de Santé 
(PASS) : 
 
Une enquête a été réalisée par la DHOS concernant les dispositifs de PASS. Elle doit 
permettre de faire un premier bilan de l’utilisation de la dotation MIG « PASS » allouée en 
2007, qui avait pour objet de valoriser la mise en place de ces structures dédiées à l’accueil et 
aux consultations des personnes en situation de précarité.   
 
Par ailleurs, son exploitation devrait aboutir, en concertation avec les acteurs concernés et 
dans la poursuite des recommandations d’organisation élaborées en 2008, à une modélisation 
du dispositif permettant de fournir aux futures ARS des outils d’aide à la décision permettant 
d’attribuer la dotation au plus près des besoins.  
 
Ce plan d’action sur les PASS, qui s’inscrit dans un calendrier pluriannuel 2010-2012, sera 
mené en cohérence avec les autres travaux afin d’assurer une visibilité d’ensemble des 
financements dévolus à la prise en charge des populations précaires.  

 
- L’approche géo populationnelle 
 
Dans le souci de mieux appréhender la complexité de la notion de précarité, la DHOS et la 
Mission T2A étudient avec la DREES la pertinence d’une approche complémentaire du type 
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géo populationnelle fondée sur une analyse des zones géographiques dans lesquelles se situent 
les établissements de santé et leurs bassins de patientèle11.  
 
Cette approche nécessite d’évaluer au préalable certaines problématiques, notamment le degré 
de finesse nécessaire des zones géographiques pour assurer une homogénéité des indicateurs. 
Elle suppose également de pouvoir évaluer les caractéristiques de la patientèle prise en 
charge, celles-ci pouvant différer selon les établissements de santé situés sur une même zone.  
  
Calendrier prévisionnel : 2011 – 2012 

 

5.2.4.1.2 La poursuite des travaux relatifs à la PDSH  dans le cadre du schéma 
cible : 

 
- L’accompagnement de la réorganisation de la PDSH  
 
La réorganisation de la PDSH est l’un des objectifs majeurs de la réorganisation future de 
l’offre de soins.  
 
L’objectif à terme est d’allouer une dotation « MIG PDSH » exclusivement au profit des 
établissements chargés de prendre en charge cette mission de service public, dans une 
perspective de recomposition territoriale. 
 
Le transfert du financement de l’enveloppe tarifaire vers l’enveloppe MIG doit permettre aux 
futures ARS d’accompagner cette recomposition et de gérer les impacts en terme de 
redistribution des effets revenus, tant au niveau des établissements de santé que pour les 
médecins concernés.  
 
Le modèle financier retenu organise l’évolution progressive de la situation actuelle vers le 
schéma cible, en aménageant une période de transition.  
 
En 2009, les ARH disposent d’une marge de manœuvre représentant 10% de la dotation 
régionale, leur permettant d’engager des premières modulations dans la répartition des 
dotations entre les établissements. Cette marge sera progressivement augmentée les années 
suivantes pour représenter à terme l’intégralité de la dotation régionale, permettant ainsi aux 
futures ARS de mettre en adéquation les ressources dédiées, avec les besoins identifiés et 
rationalisés au niveau des territoires, et de mettre en œuvre le schéma d’organisation cible. 
 
- La PDSH médicale réalisée par les cliniques privées  
 
La loi portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires (loi 
HPST) fait de la PDSH une mission de service public à laquelle tous les établissements de 
santé, publics et privés, peuvent contribuer.  
 

                                                 
11 Sur la base d’indicateurs sociaux et économiques de type taux de chômage, taux de RMI, nombre d’ouvriers et 
d’apprentis, etc.… qui pourraient être fournis par l’INSEE 
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Elle donne compétence au directeur général de l’ARS pour l’organisation territoriale et 
l’attribution de cette mission, qui sont à apprécier en fonction de la situation territoriale et 
selon les disciplines.  
 
Les modalités juridiques et financières concernant l’implication des cliniques privées dans la 
PDSH seront précisées dans le cadre de l’application de la loi HPST.   
 
L’évaluation du coût pour le secteur privé est en cours. Le résultat viendra augmenter 
l’enveloppe MIG. 
 
- La prise en compte de la PDSH non médicale 

 
L’étude menée par la DHOS et la Mission T2A, qui a permis d’évaluer le montant de 
l’enveloppe concernant la PDSH médicale, doit se poursuivre pour permettre d’évaluer les 
charges non médicales liées à la PDSH.  
Calendrier 2011. 
 

5.2.4.1.3 La charge en soins  
 
Une étude de la charge en soins est menée par l’ATIH. 
 
L’objectif est d’évaluer, dans le cadre de l’ENCC, la pertinence et l’impact sur les coûts 
moyens par GHM de la substitution d’une mesure de la charge en soins à la durée du séjour 
en tant que clé de ventilation de la charge globale en personnel soignant. 

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

 
Un recueil des données nécessaires a été réalisé auprès d’un échantillon d’établissements 
volontaires, tant publics que privés.  

 

5.2.4.2 Travaux à valeur explicative sur les écarts tarifaires entre les deux 
secteurs 

5.2.4.2.1 Coût du travail  
 
Etudes en cours : DHOS ; DREES ; ATIH   
Calendrier : 2009/2010 
 
Le rapport de l’IGAS de janvier 2006 précise que les écarts de coûts salariaux entre les deux 
secteurs « peuvent a priori se décomposer en trois facteurs : 

- tout d’abord, les écarts de coût du travail à qualification similaire 
- ensuite, les écarts dans la structure de qualification 
- enfin, les écarts éventuels dans le volume du facteur travail pour une même 

production ». 
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Des études sont en cours, visant à actualiser et compléter les données disponibles à ce jour sur 
le coût du travail dans les différents secteurs. 
 
D’une part, des travaux sont menés avec la DREES concernant les rémunérations des 
personnels salariés dans les établissements de santé. Il faut noter qu’ils n’intègrent pas les 
médecins compte tenu des différences d’exercice entre les secteurs (salaires dans le secteur 
public, honoraires dans le secteur privé). 

 
D’autre part, une étude exploratoire de l’ATIH, à partir des données de l’ENCC, vise à 
mesurer les écarts financiers de coût du travail par GHM et/ou regroupement de GHM. 
Elle porte sur l’ensemble des dépenses de personnel des établissements, en distinguant le 
personnel médical (salarié ou libéral), le personnel soignant et le personnel « autre ». 
 

5.2.4.2.2 Activité non programmée 
 
Etudes en cours : DHOS ; DREES ; ATIH  
Calendrier : 2009/2010 
 
Le contexte : 
 
Bien que peu d’études aient été réalisées sur le sujet et que la définition même du non 
programmé reste à stabiliser, la majorité des professionnels s’accordent sur le fait que le 
caractère non programmé de l’activité constitue à la fois une cause de désorganisation des 
établissements de santé et un facteur de surcoûts.   
 
Ainsi, dans son rapport janvier 2006, l’IGAS notait que « l’activité non programmée, plus 
importante dans le secteur public, semble être un facteur d’augmentation des coûts (…) ses 
fluctuations désorganiseraient l’activité des équipes hospitalières publiques ».  
 
Une étude réalisée en 2006 aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg met en évidence 
l’existence d’un surcoût significatif pour l’activité non programmée comparativement à 
l’activité programmée, mais elle ne portait que sur 60% des séjours ayant pu être classés de 
façon certaine dans l’une ou l’autre des catégories.  

 
Une analyse menée par l’ATIH en 2008, explorant sur quelques GHM la notion d’activité 
« par nature non programmable », a confirmé la part plus importante de prise en charge de ce 
type d’activité dans le secteur public et a mis en évidence certains éléments de surcoûts 
associés, en particulier un allongement des durées de séjour. 
 
Dans son second rapport de juillet 2009, le Comité d’Evaluation de la T2A note que dans les 
activités de plus de 48 heures, « une lecture attentive des 20 GHM les plus fréquents montre 
qu’on est (…) dans de la chirurgie réglée et programmable dans le privé et dans la médecine 
non programmable (AVC, pneumonie, œdème pulmonaire, douleurs dorsales…) dans le 
secteur public ». 
     
Sur la base de ces différentes approches, la DHOS et la Mission T2A ont engagé deux séries 
d’études complémentaires visant à évaluer les impacts liés à la prise en charge de patients non 
programmés.  
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La première série de travaux a pour objectif d’évaluer les éventuels surcoûts « patients » du 
fait de la non programmation des séjours, concernant notamment les écarts de durées de 
séjour, l’impact de l’absence de planification préalable des actes, ou encore l’internalisation 
des actes. 
 
Dans ce cadre, une étude exploratoire a été confiée à l’ATIH portant sur les établissements 
participant à l’ENCC, qui vise à analyser le surcoût éventuel des patients entrés en urgence 
par rapport aux autres patients hospitalisés, à GHM identiques et à caractéristiques de 
patientèle comparables.  
 [Annexe 8 cahier des charges  étude ATIH activité non programmée] 
 
En fonction des résultats de cette étude (en cours d’exploitation), une étude plus approfondie 
pourrait s’avérer nécessaire. Elle pourrait être menée avec des établissements de santé 
disposant d’un système d’information performant, pour permettre d’affiner le repérage des 
situations d’activité non programmées ainsi que les éléments d’analyses associés.  
 
La seconde série de travaux engagés vise à analyser les éventuels surcoûts « structurels » au 
niveau des établissements les plus concernés, liés notamment aux impacts organisationnels : 
perturbations sur le fonctionnement des services, déprogrammations de séjours ou d’actes, ou 
encore maintien de capacités disponibles pour assurer une réponse appropriée à la demande 
non programmée.  
 
Elle intègre la problématique de la gestion des crises au travers des plans blancs et du 
dispositif  « hôpital sous tension », qui comporte deux aspects dans l’organisation et la 
mobilisation des ressources : 
� La préparation des établissements à une crise 
� La gestion d’une crise déclarée caractérisée par un afflux de patients non programmés. 
 
 [Annexe 9: cahier des charges étude surcoûts structurels et gestion de crises]  
 
 

5.2.4.2.3 Effets de gamme et de taille   
 
Etudes en cours : DHOS ; ATIH  
Calendrier : 2009/2010 
 
L’effet de gamme correspond à l’amplitude du « case mix » de l’établissement et représente 
la diversité de l’activité prise en charge. 
 
Cet effet apparaît différent selon les secteurs, le secteur privé concentrant son activité sur un 
nombre plus restreint de GHM. Cette spécialisation sur un segment plus étroit du case-mix et, 
à l’intérieur d’un GHM, sur des prises en charge de même nature, pourrait selon le rapport de 
l’IGAS de janvier 2006 permettre de réduire les coûts de production et d’expliquer un niveau 
de coûts moins élevé. Ainsi, un établissement spécialisé pourrait réaliser des économies 
d’échelle, à l’inverse  d’un établissement polyvalent, dont la polyvalence est requise par les 
besoins de santé sur le territoire. 
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Dans son étude récente sur l’activité des CHU12, l’ATIH a mis en évidence selon les types 
d’établissements de santé le nombre de racines de GHM composant 80% de l’activité totale.  
 
catégorie Nb racines pour 80% de l’activité Nb racines avec présence d’un effectif 

non nul 
CHRU 205 592 
PSPH 155 587 
CH 148 582 
Privé 96 579 
CLCC 51 436 
Données 2007, hors CMD 28, groupées en version 11 « adaptée » 
 
On constate que si le nombre de racines de GHM présentant un effectif non nul reste 
important (il est normal compte-tenu de leur spécificité que les établissements CLCC aient 
un nombre inférieur), en revanche le nombre de racines de GHM qui représentent 80% de 
l’activité est bien différent selon les types d’établissements :  

- Dans le secteur public, ce nombre est ainsi de 205 en moyenne pour les CHR, 148 
pour les CH, 155 pour les PSPH;   

- Dans le secteur privé commercial, il s’établit en moyenne à 96.  
 
L’ATIH a positionné sur un graphique les établissements de santé en fonction de la part du 
nombre de racines de GHM composant 80% de leur activité: les CHU apparaissent 
clairement regroupés avec les parts les plus importantes, puis les centres hospitaliers, enfin 
les cliniques privées (avec des effets de marge entre ces catégories pour quelques 
établissements).  
[Annexe 10  graphique effet de gamme]      
 
Sur la base de ce constat, la DHOS et la Mission T2A ont engagé une étude visant à analyser 
l’impact de l’effet de gamme sur les coûts de production des établissements de santé.  
 
Cette étude intègre également l’analyse de l’impact de l’effet de taille. On peut penser en effet 
que la taille des structures peut influer sur les processus de production, soit en permettant des 
économies d’échelle, soit à l’inverse en alourdissant les coûts par un phénomène  de 
« déséconomie » d’échelle. 

[Annexe 11 cahier des charges effet de gamme] 
 

5.2.4.2.4 Les activités péri-hospitalières  
 
Etude en cours : DHOS ; CNAMTS 
Calendrier : 2009/2010 
 
Une étude a été confiée à la CNAMTS concernant l’analyse des charges péri hospitalières 
rattachables aux séjours. 
 
Les charges péri-hospitalières couvrent l’ensemble des actes et des soins qui peuvent être 
réalisés en amont et en aval d’un séjour hospitalier et en lien direct avec celui-ci.  
 

                                                 
12 « L’activité des CHU dans le PMSI : peut-on isoler l’activité spécifique des CHU ? », ATIH,  juin 2009 
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L’objectif est d’évaluer l’importance de cette pratique qui concerne potentiellement les deux 
secteurs et qui pourrait expliquer des différences de coûts. 
 
Une première analyse est en cours portant sur une dizaine de GHM afin de mettre au point la 
méthodologie.  
 

5.2.4.2.5 La fiscalité  
 
Etude: DHOS  
Calendrier : 2010 
 
Une étude sera engagée dans un calendrier 2010 dans l’objectif d’évaluer les charges fiscales 
spécifiques pesant sur les différents secteurs. Elle devra prendre en compte l’impact des 
réformes fiscales en cours. 
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Conclusion  
 
Le report à 2018 de la convergence intersectorielle a pour finalité de se doter des conditions 
nécessaires à sa mise en œuvre en disposant de l’ensemble des études conduites pour éclairer 
le sujet et permettre à la convergence de répondre à ses objectifs : s’opérer  sur des prestations 
homogènes et « dans la limite des écarts justifiés par des différences dans la nature des 
charges». 
 
Cette condition nécessite une mise à plat des facteurs d’hétérogénéité et implique de travailler 
sur des champs comparables et de décomposer les écarts de coûts, en distinguant ceux 
justifiés par des différences dans la nature des charges de ceux non justifiés, traduisant des 
différences d'efficience. 
 
Les résultats des premières études relatives à l’analyse des charges incombant aux 
établissements et facteurs d’hétérogénéité  dans le coût des séjours relevant d’un même GHM, 
démontrent la nécessité de poursuivre et compléter les études. Ils mettent en évidence la 
prématurité qu’il y aurait à retenir à ce jour une échelle tarifaire unique.  
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6 Annexes : 
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6.1  Annexe 1 : Loi de financement de la sécurité s ociale (article 33 
extrait) 

Loi 2003 1199 du 18 décembre 2003 de financement de la sécurité sociale pour 2004 

Titre III Dispositions relatives à l’assurance maladie 

Article 33 modifié par la Loi 2009-879 du 21 juillet 2009 article 24 

 

VII.-Pour les années 2005 à 2012, outre les éléments prévus au II de l'article L. 162-22-9 du 
code de la sécurité sociale, les tarifs nationaux des prestations mentionnés au 1° du I de 
l'article L. 162-22-10 du même code sont fixés en tenant compte du processus de convergence 
entre les tarifs nationaux des établissements mentionnés aux a, b et c de l'article L. 162-22-6 
dudit code et ceux des établissements mentionnés au d du même article, devant être achevé, 
dans la limite des écarts justifiés par des différences dans la nature des charges couvertes par 
ces tarifs, au plus tard en 2012. Ce processus de convergence est orienté vers les tarifs des 
établissements mentionnés au d de l'article L. 162-22-6 du même code. Un bilan 
d'avancement du processus de convergence est transmis au Parlement avant le 15 octobre de 
chaque année jusqu'en 2012. 
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6.2 Annexe 2 : Loi Hôpital Santé Patients Territoir es (extrait)  
 
 

JORF n°0167 du 22 juillet 2009 
  

Texte n°1 
  
  

LOI 
LOI n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux 

patients, à la santé et aux territoires (1)  
 
 
 
 
TITRE IER : MODERNISATION DES ETABLISSEMENTS DE SAN TE  
  
  
CHAPITRE IER : MISSIONS DES ETABLISSEMENTS DE SANTE   
  
  
Article 1   
 
……….. 
VI 
…. 
2. Jusqu’en 2018, le rapport prévu au V de l’article L. 162-22-10 du code de la 
sécurité sociale est transmis au Parlement en même temps que le bilan 
d’avancement du processus de convergence mentionné au VII de l’article 33 de la loi 
n° 2003-1199 du 18 décembre 2003 de financement de la sécurité sociale pour 
2004.  
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6.3 Annexe 3 : Méthodologie d’allocation de la dota tion « MIG 
précarité » pour 2009 

 

1/ Les principes : 
 
Attribution d’une première enveloppe nationale arbitrée à 100 millions d’euros représentative de surcoûts 

structurels à partir d’un débasage tarifaire :  

• répartition entre les secteurs à hauteur de 95 millions d’euros pour le secteur ex DG et de 5 millions 

d’euros pour le secteur ex OQN (sur la base des résultats de l’enquête 2008, recensant la part des 

personnels dédiés à la précarité dans les établissements) ; 

 

Au sein de chaque secteur, répartition entre les établissements : 

• sur la base des données disponibles dans le système d’information de l’Assurance Maladie (séjours 

CMU, CMUC, AME, AMESU)  

 

Le modèle intègre les deux principes retenus pour la campagne 2009 : 

• concentrer la dotation sur un nombre limité d’établissements bénéficiaires : environ 150 pour le public et 

60 pour le privé ; 

• mettre en place un seuil d’attribution afin de ne pas entraîner d’effet de « saupoudrage » des sommes et 

d’aboutir à des dotations significatives.  

 

2/ La méthode de calcul : 

 

A. Décompte du nombre de séjours CMU, CMUC, AME et AMESU en valeur absolue, on obtient une 

première répartition entre les établissements pour chacun des secteurs. 

B. Application d’un double plancher de dotation rapportant le résultat de la première dotation : 

� D’une part à un minimum en valeur absolue fixé symboliquement à 40 000€ (correspondant à la 

compensation du coût moyen d’un poste d’assistante sociale toutes charges incluses). 

� D’autre part à un pourcentage de la base tarifaire de l’établissement (pour que le niveau de la 

dotation soit en rapport avec celui de la base tarifaire) ; 

C. Ajustement des dotations par établissement avec ces nouvelles données pour revenir à un total de 95 

millions dans le secteur ex DG et 5 millions dans le secteur ex OQN (en répartissant les sommes 

«récupérées» par l’application du double plancher entre les établissements sélectionnés au prorata des 

séjours CMU, CMUC, AME et AMESU). On obtient la répartition finale. 
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3/ Les ajustements techniques envisagés pour 2010 dans le paramétrage du modèle : 

 

Certains effets ponctuels de sous-dotation ou de sur-dotation ont été observés (exemple de certaines 

maternités). Ces effets ont été analysés. Ils apparaissent liés à la prise en compte dans le modèle de 

financement du plancher de dotation en pourcentage de la base tarifaire. Ce paramètre qui permettait d’introduire 

dans le seuil d’éligibilité à la dotation la proportion de séjours CMU, CMUC, AME, AMESU dans le total des 

séjours, a également mis en jeu de manière indirecte d’autres mécanismes.  

 

Ce biais identifié, qui a pu jouer à la marge pour la campagne 2009, fera l’objet d’une correction pour 2010. 
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6.4 Annexe 4 : Modalités de calcul  de la dotation « MIG PDSH » 
2009  

 
1/L’enquête menée par la DHOS et la MT2A :  
 
Une enquête a été conduite auprès de l’ensemble des établissements de santé, dans le champ 
de la T2A (hors hôpitaux locaux, établissements de soins de suite et de réadaptation, centres 
hospitaliers spécialisés). 
 
Elle a consisté pour les établissements à effectuer le recensement de leurs lignes de garde et 
d’astreintes médicales réalisées sur l’exercice 2007, pour les différentes disciplines13, en 
estimant la part revenant à la continuité des soins.  
 
Sur la base des données déclarées par les établissements, une méthodologie de valorisation 
des gardes et des astreintes médicales a été définie pour estimer le coût global de la PDSH 
médicale dans le secteur public. 
 
La valorisation a été effectuée à un coût moyen complet, intégrant l’indemnité de garde ou 
d’astreinte, les cotisations sociales ainsi que la récupération du temps de travail en application 
de la réglementation. Les lignes d’astreinte ont été valorisées différemment selon leur 
nature14. 
  
La part déclarée de continuité des soins a été retirée du calcul (la continuité des soins devant 
être assurée indifféremment par tous les établissements de santé, elle est financée dans les 
tarifs).  
 

2/La comparaison avec les données de la comptabilité publique :  

 
La DHOS et la mission T2A ont procédé parallèlement à l’analyse des données comptables 
relatives à l’exercice 2007 (dépenses payées) afin d’objectiver la cohérence des résultats de 
l’enquête (données déclaratives)15.  
    
Les données de la comptabilité publique ont donc été rendues comparables avec les résultats 
issus de l’enquête16.   

                                                 
13 Hors service des urgences, SAMU, SMUR (qui font l’objet de financements spécifiques dans le cadre de la T2A) 
 
14 Astreinte opérationnelle, astreinte de sécurité ou astreinte forfaitisée. 

   
15 Les données comptables étudiées ont concerné les postes 64251 « Permanences sur place intégrées aux obligations de 
service », 64252   « Permanences sur place réalisées en temps de travail additionnel » et 64253  «  Permanences de soins par 
astreinte ». 
 
16 Elles n’incluent pas les établissements PSPH et CLCC. A l’inverse, les données concernant les hôpitaux locaux, les 
centres hospitaliers spécialisés et les établissements de SSR ont été retirées. Les charges patronales ont été ajoutées ainsi que 
les coûts liés à la récupération du temps de travail pour certaines catégories de médecins. Les indemnités payées dans les 
services d’urgences, de SMUR et de SAMU ont été retranchées. La part liée à la continuité des soins a été soustraite.  
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Les deux méthodes de calcul appliquées sur le même exercice à partir de sources de données 
différentes, ont conduit à des résultats convergents, confirmant l’ordre de grandeur du coût de 
la PDSH médicale. 
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6.5 Annexe 5 : Méthodologie du calcul de l’écart ta rifaire (ATIH): 
 

Le calcul d’un écart facial moyen des tarifs nécessite de valoriser une même base d’activité 
aux tarifs respectifs des deux secteurs et de déterminer un tarif moyen pour chacun d’eux. Des 
éléments de correction sont intégrés pour améliorer la comparabilité des champs notamment 
par la prise en compte des honoraires des praticiens  du secteur privé. 
 
Le rapport de l’IGAS de  janvier 2006 avait relevé un écart facial des tarifs de 41% en 2005 
(tarifs privés inférieurs de 41% à ceux du public).  
 
La même méthode de calcul avait conduit à observer un écart facial de 40% en 2006 et de 
37% en 2008. 
 
Ainsi il a pu être constaté que l’écart facial des tarifs avait diminué entre 2005 et 2008 
notamment du fait des mesures de financement des campagnes successives (41% en 2005, 
40% en 2006, 37% en 2008). 
 
Il convient de rappeler que ces écarts sont calculés à activité identique en termes de nombre et 
de répartition des Groupes Homogènes de Séjour (GHS) pour les deux secteurs.  L’activité 
retenue par cette approche est celle des établissements du secteur public. Cela signifie que si 
le secteur privé avait eu la structure d’activité du secteur public, l’écart de moyen de 
rémunération entre les deux secteurs aurait été de 37 % en 2008. 
 
Si l’on prend comme base de référence l’activité du secteur privé, l’écart tarifaire facial est de 
29% en 2006 et de 25% en 2008.  
 
Enfin en retenant comme base de référence l’ensemble des activités du secteur public et du 
secteur privé, l’écart s’établit à 36% en 2006 et 33% en 2008.  
 
Le calcul de l’écart facial des tarifs est donc très dépendant de la référence d’activité sur 
laquelle son évaluation est basée.  
 
 
Un exemple très simplifié, basé sur des données observées (effectifs de séjours et tarifs) 
permet d’illustrer les différences d’écart facial moyen des tarifs selon la base d’activité 
retenue. 
 
On se place dans l’hypothèse où l’activité globale des deux secteurs se répartirait  
exclusivement sur deux GHS : 
 

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

- le second GHS représenté essentiellement dans le secteur public : 1532 séjours dans le 
privé, 36251 séjours dans le public, et rémunéré selon des tarifs différents : 3084 euros dans le 
privé, 7395 euros dans le public.  
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     Si l’on retient la structure d’activité du secteur privé qui est essentiellement positionné sur 
le premier GHS, l’écart facial des tarifs est de -1% (tarif privé globalement supérieur au tarif 
public).  
 
     La même méthode avec, cette fois, la structure d’activité du secteur public qui est 
positionné au même niveau sur les deux GHS, conduit à un écart facial des tarifs de 48% (tarif 
public très supérieur au tarif privé).  
 
Ces différences de résultats sont liées non seulement aux écarts de tarifs entre les secteurs 
mais aussi aux écarts d’effectifs de séjours, pour chacun des GHS.  
 
Dans le rapport d’octobre 2008 il avait été retenu de mettre plus en lumière l’évaluation de 
l’écart tarifaire intersectoriel calculé sur le référentiel d’activité réalisée par le secteur privé. 
Lors des travaux menés par le Haut Comité pour l’Avenir de l’Assurance Maladie (HCAAM) 
ce dernier a préféré retenir comme base d’activité de référence, celle du secteur public. Ce 
choix répond au fait que l’essentiel de l’effort nécessaire à la convergence inter sectorielle 
porte sur ce dernier secteur. Par ailleurs la loi pose le principe d’un alignement sur les tarifs 
du secteur privé, il est donc nécessaire de mesurer le chemin restant à faire par le secteur 
public pour la réalisation de son activité avec des tarifs correspondant à ceux du secteur privé. 
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6.6 Annexe 6 : Recommandations du rapport IGAS 2006   
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6.7 Annexe 7 : Analyse de la convergence intrasecto rielle 
 

     
Analyse de la convergence des coefficients de transition  

dans le secteur ex-OQN et le secteur ex-DG 
 
 
Il convient de rappeler que le coefficient de transition est un outil du dispositif de transition mis en place 
dans le cadre de la tarification à l’activité. Il est en vigueur dans le secteur ex OQN depuis 2005 lors de 
la mise en œuvre de la T2A,  alors que dans le secteur ex DG il n’a été mis en place qu’en 2008 lors de 
la suppression de la dotation annuelle complémentaire (DAC) et du passage à 100% de fraction de tarif 
dans ce secteur. 
Ce coefficient mesure la sur ou sous dotation initiale d’un établissement par rapport au financement de 
son activité  aux tarifs nationaux. Il converge chaque année jusqu’en 2012 vers 1. 
 
En pratique, pour un établissement, il est appliqué au tarif national pour déterminer le tarif du 
financement de  son activité. Aussi, lorsqu’il est affecté au tarif national, il permet d’obtenir le tarif de 
l’établissement. Ainsi, tout se passe comme si pendant toute la période de transition, chaque 
établissement dispose de son système tarifaire propre et donc la prise en charge d’un patient est plus 
ou moins « coûteuse» en fonction du secteur (le niveau des tarifs nationaux) et de l’établissement (le 
niveau du coefficient de transition). 
 
En 2009, les chiffres d’affaires des établissements de santé publics et privés ont été mis à jour de telle 
sorte qu’ils prennent en compte le changement de classification (passage à la classification des séjours 
V11). 
 
 
 
Principaux résultats 
 
En 2009, 80% de la convergence intra sectorielle a été réalisée dans le secteur public (que ce soit par 
le biais d’une augmentation de la fraction de tarifs jusqu’en 2007, puis par la convergence uniforme des 
coefficients de transition opérée en 2008 et la convergence par modulations régionales en 2009) et 71%  
dans le secteur privé. D’ici  2012,  les redéploiements financiers atteindront environ 1,2 milliards d’euros 
dans le secteur public soit 1,6% de la base tarifaire correspondante et 140 millions d’euros dans le 
secteur privé soit 1,7% de la base tarifaire correspondante.  
Ainsi, d’ici à 2010, la redistribution des recettes entre établissements induite par la convergence 
concerne environ 240M€ pour les établissements ex DG, et environ 40M€ pour les cliniques privés es 
OQN. 
 
 
 
Pour ce qui est du redéploiement inter-région en 2009 et d’ici 2012, dans le secteur privé, 12 régions 
sont surdotées et donc contribueront à compenser la sousdotation des autres régions de l’ordre de 17 
millions d’euros. Concernant le secteur public, 8 régions sont surdotées et donc contribueront à 
compenser la sousdotation des autres régions d’environ 152 millions d’euros. 
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Tableau 1 : Redéploiement inter-région de 2009 à 2012 pour le secteur privé et le secteur public. 

 

Région Surdotation Sousdotation Bilan
Alsace 237 521                   622 271 -                          384 750 -                
Aquitaine 2 069 210                2 711 942 -                       642 731 -                
Auvergne 740 221                   274 568 -                          465 653                 
Bourgogne -                            27 409 -                            27 409 -                  
Bretagne 185 675                   1 161 767 -                       976 093 -                
Centre 1 269 487                1 197 914 -                       71 573                   
Champagne-Ardennes 1 450 045                1 208 705 -                       241 340                 
Corse 253 278                   376 738 -                          123 461 -                
Franche-Comte 549 958                   766 238 -                          216 279 -                
Guadeloupe 971 474                   1 036 678 -                       65 204 -                  
Guyane 285 727                   70 868 -                            214 859                 
Ile-de-France 10 706 734              2 684 125 -                       8 022 609              
Languedoc-Roussillon 3 277 002                1 483 437 -                       1 793 565              
Limousin 482 026                   209 446 -                          272 580                 
Lorraine 1 192 839                269 385 -                          923 454                 
Martinique -                            900 336 -                          900 336 -                
Midi-Pyrenees 987 178                   4 297 306 -                       3 310 128 -             
Nord pas de Calais 2 670 039                3 689 885 -                       1 019 846 -             
Normandie-Basse 109 650                   1 123 702 -                       1 014 052 -             
Normandie-Haute 844 318                   289 023 -                          555 295                 
Pays de la Loire 328 772                   1 740 682 -                       1 411 909 -             
Picardie 1 064 267                661 301 -                          402 966                 
Poitou-Charentes 1 032 145                597 767 -                          434 378                 
Provence-Alpes-Cote-d-Azur 1 464 598                5 828 333 -                       4 363 735 -             
Rhone-Alpes 6 574 924                1 978 420 -                       4 596 504              
Reunion 1 773 825                3 919 659 -                       2 145 835 -             
TOTAL 40 520 914              39 127 906 -                     1 393 008              

Surdotation finale 17 994 776           
Sousdotation finale 16 601 768 -          

Privé
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Région Surdotation Sousdotation Bilan
Alsace 14 428                     7 729 200 -                   7 714 772 -                   
Aquitaine 5 277 167                15 589 309 -                 10 312 142 -                 
Auvergne 2 318 559                4 142 255 -                   1 823 696 -                   
Bourgogne 1 890 658                11 866 904 -                 9 976 247 -                   
Bretagne 1 481 795                14 707 977 -                 13 226 181 -                 
Centre 1 634 462                13 896 472 -                 12 262 011 -                 
Champagne-Ardennes 7 000 903                3 285 641 -                   3 715 262                    
Corse 3 444 317                761 101 -                      2 683 216                    
Franche-Comte 676 888                   7 403 716 -                   6 726 827 -                   
Guadeloupe 4 986 526                174 794 -                      4 811 732                    
Ile-de-France 118 484 325            11 437 645 -                 107 046 680                
Languedoc-Roussillon 2 465 800                9 815 513 -                   7 349 713 -                   
Limousin 404 967                   6 002 932 -                   5 597 965 -                   
Lorraine 16 707 507              8 309 422 -                   8 398 085                    
Martinique 3 098 550                359 060 -                      2 739 490                    
Midi-Pyrenees 5 582 178                7 068 647 -                   1 486 470 -                   
Nord pas de Calais 4 888 930                17 822 011 -                 12 933 081 -                 
Normandie-Basse 7 256 970                5 668 738 -                   1 588 232                    
Normandie-Haute 4 490 162                6 267 962 -                   1 777 800 -                   
Pays de la Loire 376 683                   21 069 806 -                 20 693 123 -                 
Picardie 3 301 463                6 687 280 -                   3 385 816 -                   
Poitou-Charentes 389 509                   9 606 439 -                   9 216 930 -                   
Provence-Alpes-Cote-d-Azur 34 794 292              13 793 241 -                 21 001 051                  
Rhone-Alpes 9 427 914                37 330 047 -                 27 902 133 -                 
Reunion 879 275                   5 304 002 -                   4 424 727 -                   
TOTAL 241 274 226            246 100 111 -               4 825 885 -                   

Surdotation finale 151 983 748                
Sousdotation finale 156 809 634 -               

Public

 
 
Sur le secteur privé, il convient de noter que les régions ont accéléré le rythme de convergence. Sur le 
secteur public, cette accélération n’a pu avoir lieu qu’à partir de 2009.  
 

Tableau 2 : Evolution des vitesses de convergence pour les secteurs privé et public depuis la mise en place 
de la TAA 

 
PRIVE 

Année 
Vitesse 
imposée 

Vitesse 
observée 

 2005 14.29% 14.29% 
2006 16.67% 21.50% 
2007 20.00% 23.55% 
2008 25.00% 28.96% 
2009 33.33% 38.13% 

 
  
 
 
 
 
 
 

PUBLIC 

Année 
Vitesse 
imposée 

Vitesse 
observée 

2008 30.00% 30.00% 
2009 33.33% 34.29% 
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Evolution de la convergence des coefficients de transition du secteur ex-
OQN 
 
Dans le cadre du dispositif de transition, les tarifs des cliniques privées sont équivalents aux tarifs 
nationaux de ce secteur affectés d’un coefficient de transition qui doit converger vers 1 d’ici à 2012. Ce 
dispositif a été mis en place en 2005 lors de la mise en œuvre de la T2A dans ce secteur. Ce document 
vise à analyser l’évolution de la convergence de ces coefficients de transition entre 2005 et 2009. 
 
Il est à noter que la population des cliniques privées évolue de manière significative chaque année 
(fermeture, fusion, ouverture). Les coefficients de transition sont mis à jour en conséquence. Ainsi, une 
fusion conduit au recalcul des coefficients de transition, tenant compte des coefficients des structures à 
l’origine de la fusion. Dans le cas d’une fermeture le coefficient de l’établissement devient sans objet. 
Enfin, lors d’une création de clinique privée ne provenant pas d’une fusion de cliniques déjà existantes, 
le coefficient de transition est mis directement à 1, ce qui revient à appliquer à cette nouvelle clinique 
les tarifs nationaux en vigueur. 
 
La vitesse de convergence nationale appliquée chaque année, à partir de 2006, correspond à l’inverse 
du nombre d’années restantes avant 2012 exprimée en pourcentage (ainsi en 2007, il restait 5 ans 
avant 2012, aussi la vitesse de convergence valait 1/5 soit 20%). Cette vitesse de convergence devait 
être au minimum respectée dans chacun des sous-groupes de chaque région : les sur-dotés (coefficient 
de transition > 1) et les sous-dotés (coefficients de transition ≤ 1). Cependant les régions pouvaient 
moduler la convergence des coefficients de deux manières :  

• Modulation intra-groupe : les coefficients de certains établissements peuvent converger plus 
vite permettant à ceux d’autres établissements du même groupe de converger moins vite. 

• Modulation inter-groupe : un effort supplémentaire de convergence est appliqué aux sur-dotés 
pour permettre aux sous-dotés de converger plus vite. 

 
Les régions ont bien utilisé ces deux types de modulation. Ainsi, la vitesse de convergence nationale en 
2006, 2007, 2008 et 2009 était supérieure à celle imposée. 
 
 
Le Tableau 3 et le Graphe 1 présentent la dispersion des cliniques privées en fonction de leur 
coefficient de transition entre 2005 et 2009, et ce avant et après convergence. En 2009, 280 
établissements sur les 1158 concernés (soit 24%) ont leur coefficient de transition qui a convergé à 1 et 
donc ont terminé leur convergence. Sur cette même année, 50% des établissements ex-OQN de 
l’applicatif ont un coefficient compris entre 0,9911 et 1,0085, et 90% entre 0,9707 et 1,0267. L’écart 
entre le quartile 3 et le quartile 1 (i.e. interquartile) se réduit d’année en année, confortant la 
convergence vers 1. En effet l’interquartile valait 0,082 en 2005 avant toute convergence, et il est, en 
2009 après convergence, de 0,0174, soit une baisse de 78,8%. De même, les valeurs des coefficients 
maximum et minimum ont convergé vers 1. Ainsi le minimum des coefficients est passé de 0,4260 en 
2005 avant convergence à 0,8660 en 2009 après convergence. Et le maximum des coefficients de 
transition qui était à 2,7640 avant la convergence en 2005 vaut désormais en 2009 après convergence 
1,3427. 
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Tableau 3 : Dispersion des coefficients de transition des cliniques privées entre 2005 et 2009 

 
  Minimum Centile 5 

Quartile 
1 

Médiane Moyenne 
Quartile 

3 
Centile 

95 
Maximum 

avant 
convergence 0,4260 0,8942 0,9630 1,0080 1,0096 1,0450 1,1150 2,7640 

2005 

après 
convergence 0,5980 0,9091 0,9694 1,0060 1,0084 1,0390 1,1000 2,5120 
avant 
convergence 0,5980 0,8972 0,9680 1,0060 1,0062 1,0390 1,0994 2,5050 

2006 

après 
convergence 0,6650 0,9202 0,9760 1,0000 1,0047 1,0287 1,0779 2,1500 
 avant 
convergence 0,6650 0,9177 0,9756 1,0000 1,0040 1,0279 1,0726 2,1500 

2007 

après 
convergence 0,7320 0,9341 0,9815 1,0000 1,0030 1,0218 1,0568 1,8000 
avant 
convergence 0,7320 0,9341 0,9814 1,0000 1,0028 1,0218 1,0566 1,8000 

2008 

après 
convergence 0,7990 0,9577 0,9867 1,0000 1,0020 1,0153 1,0415 1,6689 
avant 
convergence 0,7990 0,9500 0,9864 1,0000 1,0006 1,0154 1,0412 1,5185 

2009 

après 
convergence 0,8660 0,9707 0,9911 1,0000 1,0003 1,0085 1,0267 1,3427 

 
 

Graphe 1 : Répartition des cliniques privées selon la valeur de leurs coefficients de transition entre 2005 et 
2009 

Répartition des cliniques privées selon la valeur d e leurs coefficients de transition de 2005 à 2009
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Le  
Graphe 2 montre comment se distribuent les cliniques privées en fonction de leur coefficient de 
transition entre 2005 et 2009 après application de la convergence. Dans chaque intervalle [a ; b[, est 
représenté l’effectif des établissements ayant un coefficient inclus dans [a ;b[. Au fil de la convergence, 
le nombre d’établissements ayant un coefficient inclus entre 1 et 1,05 et celui des établissements ayant 
un coefficient compris entre 0,95 et 1 augmente, tandis que pour les autres intervalles les effectifs 
diminuent. 
 

 

Graphe 2 : Distribution des cliniques privées selon la valeur de leurs coefficients de transition entre 2005 
et 2009, après convergence 

 

Distribution des cliniques privée selon la valeur d e leurs coefficients de transition après 
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Le Graphe 3 représente la distribution en masse financière des cliniques privées selon leur coefficient 
de transition entre 2005 et 2009 après application de la convergence. Dans chaque intervalle [a ; b[, est 
représentée la masse financière des établissements ayant un coefficient inclus dans [a ;b[. Au fur et à 
mesure de la convergence, les masses financières deviennent plus importantes pour les intervalles de 
coefficients de transition compris entre 0,95 et 1,05. 

 

Graphe 3 : Distribution des coefficients de transition des cliniques privées entre 2005 et 2009, après 
convergence, en masse financière 
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Ainsi la convergence dans le secteur privé est plus importante que celle fixée et donc attendue. Les 
modalités de modulation mises à la disposition des régions sont maîtrisées et bien utilisées. Chaque 
année de nouveaux établissements terminent leur convergence et un plus grand nombre 
d’établissements se retrouvent parmi ceux ayant un coefficient compris entre 0,95 et 1,05, donc se 
rapprochant de 1. 
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Analyse de la convergence des coefficients de transition du secteur ex-DG 
 
Depuis Mars 2008, le dispositif de transition est basé sur un coefficient de transition propre à chaque 
établissement et l’activité des établissements TAA du secteur ex-DG est valorisée à 100%. Les tarifs de 
chaque établissement sont donc obtenus par application du coefficient de transition aux tarifs nationaux. 
Dés son application, ce coefficient a convergé en suivant une vitesse uniforme de 30%. En 2009, les 
régions avaient la possibilité de moduler la convergence des établissements dans le respect du niveau 
de convergence moyen imposé.  
 
Comme dans le secteur ex-OQN, deux sous-groupes sont constitués pour opérer la convergence : les 
sur-dotés (coefficient de transition > 1) et les sous-dotés (coefficient de transition ≤ 1).  
 
En 2008, aucune modulation de la convergence par les régions n’est envisagée, contrairement à 2009. 
 
Le Tableau 4 et le  
 
Graphe 4 présentent la dispersion des coefficients de transition des établissements TAA du secteur ex-
DG en 2008 et en 2009, et ce avant et après convergence. En 2009, 15 établissements sur les 615 (soit 
2.4%) ont leur coefficient de transition à 1 et donc ont terminé leur convergence. De plus, 50% des 
établissements ex-DG concernés ont un coefficient compris entre 0,9775 et 1,0101, et 90% entre 
0,9464 et 1,0544. L’interquartile diminue suite à la convergence. En effet, il valait 0,0728 en 2008 avant 
toute convergence, et il est en 2009, après convergence, de 0,0326, soit une baisse de 55%. De même, 
les valeurs des coefficients maximum et minimum ont convergé vers 1. Ainsi le minimum des 
coefficients est passé de 0,5824 avant convergence en 2008 à 0,8051 après convergence en 2009. Et 
le maximum des coefficients de transition qui était à 1,5901 avant la convergence 2008 vaut désormais 
en 2009 après convergence 1,2754. 
 
 

Tableau 4 : Dispersion des coefficients de transition des établissements ex-DG TAA en 2008 et en 2009 

 
 
 

  
Minimum Maximum Médiane Moyenne 

Quartile 
1 

Quartile 
3 

Centile 
5% 

Centile 
95% 

Avant 
convergence 

0,5824 1,5901 0,9831 0,9919 0,9508 1,0236 0,8851 1,1370 
2008 

Après 
convergence 

0,7077 1,4131 0,9881 0,9943 0,9656 1,0166 0,9196 1,0959 

Avant 
convergence 

0,7077 1,4131 0,988 0,9926 0,96495 1,0158 0,9194 1,0889 
2009 

Après 
convergence 

0,8051 1,2754 0,992 0,9951 0,9776 1,0101 0,9464 1,0544 
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Graphe 4 : Répartition des établissements du secteur ex-DG selon la valeur de leurs coefficients de 
transition en 2008 et 2009 

Répartition des établissements du secteur ex-DG sel on la valeur de leurs 
coefficients de transition en 2008 et 2009 avant et  après convergence
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Le Graphe 5 présente la distribution des établissements ex-DG selon la valeur de leurs coefficients de 
transition en 2008 et 2009 avant et après application de la convergence. Dans chaque intervalle [a ;b[, 
est représenté l’effectif des établissements ayant un coefficient inclus dans cet intervalle. Si l’on 
compare la distribution de cet effectif avant et après convergence, il apparaît que le nombre 
d’établissements ayant un coefficient inclus entre 1 et 1,05 et ceux ayant un coefficient compris entre 
0,95 et 1 augmentent, tandis que pour les autres intervalles les masses diminuent. 

Graphe 5 : Distribution des établissements ex-DG selon la valeur de leurs coefficients de transition en 2008 et 
2009, avant et après convergence 

Distribution des établissements du secteur ex-DG se lon la valeur de leurs 
coefficients de transition en 2008 et 2009
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Le Graphe 6 représente la distribution en masse financière des coefficients de transition du secteur ex-
DG en 2008 et 2009 avant et après application de la convergence. Dans chaque intervalle [a ;b[, est 
représentée la masse financière des établissements ayant un coefficient inclus dans cet intervalle. 
Après convergence, les masses financières deviennent plus importantes pour les intervalles de 
coefficients de transition compris entre 0,95 et 1,05. 
 

Graphe 6 : Distribution des établissements ex-DG selon la valeur de leurs coefficients de transition en 2008 et 
2009, avant et après convergence, en masse financière 
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Ainsi, la convergence dans le secteur ex-DG est plus importante que celle fixée à 33,33%. Les 
modalités de modulation mises à la disposition des régions pour la première fois en 2009 sont 
maîtrisées et bien utilisées. Suite à cette convergence, un plus grand nombre d’établissements se 
retrouvent parmi ceux ayant un coefficient compris entre 0,95 et 1,05, donc se rapprochant de 1. 
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Comparaison de la dispersion des coefficients de transition entre le secteur 
ex-OQN et le secteur ex-DG en 2009 
 
Dans le secteur ex-DG comme dans le secteur ex-OQN, les coefficients sont amenés à converger vers 
1 d’ici à 2012. Aussi, il est intéressant de comparer l’état de leur convergence en 2009. 
 
Le Tableau 5 présente la dispersion des coefficients de transition pour les deux secteurs concernés, en 
2009. Il apparaît que les établissements du secteur ex-OQN ont leurs coefficients plus concentrés 
autour de 1 que ceux du secteur ex-DG. La médiane des établissements du secteur ex-DG est 
légèrement inférieure à 1 quand celle du secteur ex-OQN vaut 1. De plus l’interquartile est plus faible 
dans le privé que dans le public après convergence (respectivement 0,0174 et 0,0326). Ceci 
correspond sur le Graphe 7 à un rectangle noir plus étroit pour les ex-OQN que pour les ex-DG. Enfin 
l’écart entre les centiles à 5% et à 95% est bien plus resserré pour les cliniques privées que pour les 
établissements ex-DG (respectivement 0,056 et 0,108).   
.  

Tableau 5 : Dispersion des coefficients de transition des établissements ex-DG et ex-OQN en 2009 

 
 

 Minimum Maximum Médiane Moyenne 
Quartile 

1 
Quartile 

3 
Centile 

5% 
Centile 
95% 

Avant 
convergence 

0,7077 1,4131 0,988 0,9926 0,96495 1,0158 0,9194 1,0889 
Secteur 
Ex-DG Après 

convergence 
0,8051 1,2754 0,992 0,9951 0,9776 1,0101 0,9464 1,0544 

Avant 
convergence 

0,799 1,5185 1 1,0006 0,9864 1,0154 0,95 1,0412 
Secteur 
Ex-OQN Après 

convergence 
0,866 1,3427 1 1,0003 0,9911 1,0085 0,9707 1,0267 

 

Graphe 7 : Répartition des établissements ex-OQN et ex-DG selon la valeur de leurs coefficients de transition en 
2009, après convergence 
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Ces différences sont liées au fait que le secteur ex-OQN a commencé sa convergence bien avant le 
secteur ex-DG ainsi qu’à l’évolution constante du champ des cliniques privées. De plus, les régions ont 
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eu la possibilité de moduler la convergence des coefficients pour le secteur ex-OQN, ce qui n’a été le 
cas pour le secteur ex-DG qu’à partir de 2009. 
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6.8 Annexe 8 : Activité non programmée (cahier des charges) 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

Activités non programmées 
 

Cahier des charges sur l’analyse du surcoût des patients entrés en urgence  
 

 
 

 
 

Etude exploratoire menée dans le cadre du rapport sur la convergence intersectorielle 
 

 

I. Contexte et définition de l’étude 

 

Contexte général 

Dans le cadre des travaux sur la convergence intersectorielle, l’impact financier des activités non programmées 

doit être évalué. En partant de l’hypothèse communément admise (et étayée par des études ponctuelles17) que 

les soins non programmés coûtent, en moyenne, plus cher que les soins programmés, différentes études 

complémentaires viseront à mesurer et à expliquer ce surcoût éventuel. 

Dans l’hypothèse où ce surcoût serait confirmé, une réflexion sera menée sur les conséquences à en tirer en 

matière d’aide aux établissements tout en prenant en compte les résultats des autres études réalisées sur le 

champ des activités non programmées18. 

                                                 
17 Etude des hôpitaux de Strasbourg ; « Impact de la programmation des activités sur leur coût de prise en charge » ; Gabriel Nisand ; 2006 
Etude  ATIH ; « Classification des GHM » ; Marion Mendelsohn ; 2008  
  
18 La gestion de crise (plans blancs et hôpitaux sous tension notamment), l’analyse du surcoût structurel lié à la prise en charge 
des urgences, la PDSH. 

 
MINISTERE DE LA SANTE  
ET DES SPORTS 
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Objectifs de l’étude 

Dans ce contexte, l’objectif de cette étude exploratoire est d’analyser le surcoût éventuel des séjours de patients 

hospitalisés après leur entrée en urgence dans un établissement de soins par rapport aux séjours des autres 

patients hospitalisés, à GHM identique et à caractéristiques de patientèle comparables.  

 

Délimitation du champ de l’étude 

L’étude concerne les patients hospitalisés dans l’établissement (hospitalisation complète et hospitalisation de 

jour) après entrée en urgence, quel que soit le mode d’accès (accès direct, transport par un tiers médicalisé 

SMUR/SAMU ou orientation par le secteur libéral…) et le motif du recours. Pour des raisons de faisabilité, l’étude 

se centrera, à titre exploratoire, sur les types d’entrée en urgence identifiables dans les systèmes d’information : 

- Entrée par la structure d‘accueil des urgences  

- Entrée via le SMUR 

- Entrée directe en réanimation, USI et UHCD 

 

II. Méthodologie de l’étude 

 

� Résultats attendus  

Vérifier l’existence d’un surcoût pour les séjours des patients hospitalisés à la suite de leur arrivée en urgence et, 

le cas échéant, l’analyser et l’évaluer.  

 

 

� Sélection des établissements faisant l’objet de l’étude 

L’étude pourrait  se centrer sur les établissements participant à l’ENCC. Elle pourrait être menée sur l’année 

2007 complétée éventuellement par les données de l’année 200619. 

 

� Sélection des GHM impactés par les entrées en urgence. 

L’identification des GHM impactés par les entrées en urgence pourrait être établie via la combinaison de deux 

outils d’analyse : 

  

� La section d’analyse urgences et/ou SMUR de l’ENCC. 

Observation de coûts relatifs aux sections liées aux urgences et aux SMUR : 

- Les dépenses « urgences » renvoyant aux passages de patients dans la structure d’accueil des urgences 

- Les dépenses SMUR renvoyant aux transports (aérien ou terrestre) de patients par le SMUR vers la structure 

d’accueil des urgences ou directement vers les services spécialisés. 

                                                                                                                                                         
 
19 Les données de 2006 et 2007 sont établies selon les mêmes normes de classification de la V10  
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� Analyse du 1er RUM  du séjour 

Identification des entrées directes en réanimation, en unité de soins intensifs (USI) et en UHCD qui constituent, 

par nature, des entrées en urgence. 

 

Une fois identifiés les GHM concernés, il conviendra de s’interroger sur leurs caractéristiques et leur pertinence.  

La méthodologie ci-après sera appliquée :  

 

� Modélisation statistique 

Elaboration d’un modèle de régression permettant de quantifier le cas échéant un « effet urgence » constitutif du 

coût attendu d’un séjour « moyen » du GHM représentant le surcoût des séjours de patients hospitalisés à la 

suite de leur entrée en urgence dans l’établissement. 

 

� Coût du séjour d’un patient entré en urgence = coût du GHS + « effet urgence » 

 

NB : « L’effet urgence » ne devra pas intégrer le coût des charges de fonctionnement des services d’urgence 

SAMU/SMUR qui sont déjà financées par forfait ou MIG. 

 

 

� Comparaison entre les cohortes de « patients entrés en urgence » et les « autres patients » et 

analyse des coûts correspondants. 

 

Il s’agit de préciser à quels niveaux l’on peut concevoir la modélisation, en gardant à l’esprit que l’estimation du 

surcoût sera entachée d’une incertitude d’autant plus grande qu’il y aura peu de séjours pris en compte dans le 

modèle – en particulier peu de séjours de patients entrés en urgence20.  

 

1) Le surcoût éventuel pour les patients entrés en urgence sera établi par GHM : 

- au niveau global 

- par grand poste de dépense  

- par libellé 

 

2) Analyse du surcoût au niveau des établissements 

                                                 
20 Si le modèle ne s’appuie pas sur un nombre suffisant de séjours, l’éventuel surcoût estimé pourra ne pas être statistiquement  
significatif, c’est-à-dire que l’on ne pourra pas nécessairement le séparer de zéro (absence de surcoût). Dans certains cas, l’estimation 
pourrait même conclure à des « sous-coûts » pour les patients entrés en urgence. 
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- au sein d’un même établissement entre patients entrés en urgence et autres patients, selon le type 

d’établissement et sa catégorie, selon la nature de l’hospitalisation (complète, de jour) et la discipline 

(GHM). 

 

Recommandations 

 

Concernant la méthodologie 

Il est demandé à l’ATIH de bien vouloir donner son avis sur la méthodologie proposée et sa faisabilité, ainsi que 

ses recommandations pour l’améliorer. L’opportunité d’un indicateur de recueil du non programmé pourrait ainsi 

être discutée. 

 

Concernant l’évaluation des surcoûts : 

Il conviendra de déduire les dépenses déjà financées au titre des urgences. Plus généralement, il est nécessaire 

de toujours s’assurer que le « non programmé » ne fasse pas l’objet d’un double financement. 
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6.9  Annexe 9 : Activité non programmée, surcoûts s tructurels, 
gestion de crises 

 
 
 
 

 
 

 

Mission d’accompagnement de la Mission T2A 
 

Analyse du surcoût structurel lié à la prise en charge par un établissement de 
santé d’activités non programmées  

 
Etude exploratoire menée dans le cadre de la convergence tarifaire intersectorielle 
 
 
 

CAHIER DES CLAUSES TECHNIQUES PARTICULIERES – N°MT2A.07.09.002      
 
 
 
 

I Contexte de l’étude 

 

� Contexte général 

Dans le cadre des travaux sur la convergence tarifaire intersectorielle, l’impact financier des activités non 

programmées doit être analysé. Il s’agit d’évaluer le surcoût éventuel lié à la prise en charge de patients non 

programmés par rapport à des patients programmés. 

  

Dans l’hypothèse où ce surcoût serait confirmé, une réflexion sera menée sur les conséquences à en tirer tout en 

prenant en compte les résultats des autres études réalisées sur le champ des soins d’urgence21. 

 

                                                 
21 Deux autres études sont actuellement en cours de réalisation concernant : 
-  Les séjours des patients entrés en urgence : analyse des surcoûts éventuels des séjours des patients hospitalisés en urgence 
dans un établissement par rapport aux séjours des autres patients hospitalisés, à GHM identique et à caractéristiques de 
patientèle comparables. 
- La permanence des soins hospitalière : elle permet d’assurer une réponse à toute demande de soins d’urgence la nuit, les 
samedis après-midi, dimanches et jours fériés. 
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II Objectifs de l’étude  

Dans ce contexte, l’objectif de cette étude est d’analyser l’existence éventuelle de surcoûts structurels liés à la 

mission de prise en charge par un établissement de santé de patients en situation d’urgence, de jour comme de 

nuit.  

 

L’étude intègre la problématique spécifique de la gestion des situations de crises et d’hôpitaux sous tension22 qui 

comporte deux aspects dans l’organisation et la mobilisation des ressources : 

� La préparation des établissements à une crise 

� La gestion d’une crise déclarée caractérisée par un afflux de patients non programmés 

 

 Elle s’inscrit dans une triple analyse : 

� Identifier les impacts organisationnels résultant de la prise en charge de patients non programmés : 

perturbations du fonctionnement des services, déprogrammation de séjours ou d’actes, maintien de lits 

appropriés et de ressources disponibles, gestion de l’aval des urgences vers l’hospitalisation, impacts 

sur l’utilisation des plateaux techniques, sur les flux logistiques etc. … 

 

� Déterminer les facteurs de surcoûts associés :  

Il conviendra notamment d’analyser : 

- les coûts de perturbation du fonctionnement quotidien en raison de l’aléa : mobilisation des équipes 

et des plateaux techniques, déprogrammation de séjours ou d’actes avec leurs incidences, 

recherche de lits d’hospitalisation (temps infirmier ou médical), engorgement de l’UHCD… 

-  les coûts liés au maintien de capacités disponibles au niveau des services cliniques et des 

plateaux techniques pour assurer une réponse appropriée à la demande non programmée (en 

terme d’orientation et de prise en charge du patient) :  

• analyse des besoins capacitaires correspondant au fonctionnement courant, 

• de manière plus spécifique analyse des suppléments capacitaires liés à la gestion des 

situations de crises et d’hôpitaux sous tension.    

 

� Quantifier les surcoûts observés : les différents facteurs de surcoûts seront analysés et quantifiés. Une 

méthodologie de repérage et de mesure des surcoûts structurels sera proposée par le prestataire. Ce 

dernier pourra se focaliser sur un panel d’activités représentatives de soins non programmés, aux fins 

d’estimer des surcoûts auprès des établissements concernés, et de rechercher une modélisation 

économique. La définition de ce panel d’activités fera l’objet d’une validation du comité de pilotage. Il 

pourra être intéressant à ce stade de scinder l’analyse selon que les surcoûts sont générés par une 

activité non-programmée avec un passage préalable par le service des urgences ou suite à une entrée 

                                                 
22 Du type alertes plans blancs, plan grand froid, plan canicule, pandémie grippale, risques NRBC 



ETO/TKU/DHOS/MT2A/Rapport convergence LFSS 2010 61 

directe dans un service. Les effets seront analysés en fonction de la part d’activité non programmée 

prise en charge par les établissements par rapport à leur activité totale (vérifier l’existence éventuelle de 

seuils et/ou d’effets cumulatifs sur l’organisation interne des établissements). 

 

S’agissant de l’évaluation des surcoûts, il conviendra de tenir compte des coûts et des avantages résultant de la 

prise en charge du non programmé par les établissements.  

 

III. Méthodologie 

 

� Méthode d’analyse 

De façon générale, la problématique de la gestion de crises et d’hôpitaux sous tension devra être traitée de façon 

séparée, du fait de son caractère spécifique. 

 

Le prestataire réalisera dans un premier temps une revue de la littérature sur le sujet. 

 

Il engagera ensuite l’étude de la réalité observée par voie de monographies. Le prestataire sera amené à se 

rendre dans des établissements afin d’observer, sur le terrain, l’organisation de la prise en charge des patients 

accueillis en urgence via le SAU et hospitalisés à la suite, ou directement admis en urgence dans un service 

spécialisé ou dans un bloc opératoire, ainsi que les facteurs de surcoûts afférents. Il s’agira d’analyser le 

processus dans l’ensemble de ses composantes (étudier les perturbations sur le fonctionnement, voir notamment 

quelles sont les activités les plus couramment déprogrammées et au profit de quelles autres,  les organisations 

mises en place, le circuit du patient etc.…).  

 

Chaque établissement pourra faire l’objet d’une à deux journées d’observation et d’entretiens sur place.  

 

Un rapport sera établi, détaillant les situations rencontrées par les établissements et mettant en évidence les 

facteurs de surcoûts, en distinguant  le cas échéant ce qui relève de l’organisation propre des établissements. 

L’analyse prendra notamment en compte les typologies d’établissements, les disciplines médicales, les 

phénomènes éventuels de saisonnalité (semaine / week-end, jour/nuit …).  

 

Sur la base des situations observées, des propositions de modélisation économique seront réalisées pour 

prendre en compte les facteurs identifiés aux fins de quantifier les surcoûts.  

 

� Une segmentation de l’étude en trois phases 

L’étude pourrait se diviser en trois phases, chacune de ces phases comportant un volet spécifique sur les 

situations de crises et d’hôpitaux sous tension. 
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� Première phase de l’étude : Analyse de la littérature nationale et internationale concernant l’impact des 

activités non programmées sur l’organisation des établissements de santé et les surcoûts afférents. 

Livrables : 

- Note de synthèse sur les effets et les coûts identifiés 

- Proposition du plan d’analyse à effectuer en phase 2. 

 

� Deuxième phase de l’étude : Analyses monographiques dans des établissements concernés,  

identification des impacts structurels et détermination des facteurs de surcoûts associés.  

Livrables : 

- Rapport par établissement sur les impacts identifiés (monographies) 

- Rapport de synthèse  

 

� Troisième phase de l’étude : Quantification des surcoûts observés et propositions de modélisation 

économique permettant une prise en compte dans le modèle de financement. 

Livrable :  

- Rapport de synthèse. 

 

IV. Sélection des établissements  

L’étude portera sur une dizaine d’établissements qui seront sélectionnés sur la base de critères prenant en 

compte le secteur d’activité (représentation des secteurs public, PSPH et privé commercial), la taille,  l’existence 

ou non de services d’accueil des urgences… dans l’objectif d’aboutir à des résultats extrapolables à l’ensemble 

des établissements de santé. 

 

La liste de ces établissements sera validée par le comité de pilotage (cf. point V) 

 

V. Constitution d’un comité de pilotage 

La DHOS et la mission T2A constitueront un comité de pilotage, associant notamment la DREES ainsi que le 

DUS (département des urgences sanitaires). 

Le prestataire rendra compte en tant que de besoin au comité de pilotage, et notamment à l’issue de chacune 

des phases de la mission. A ce titre, il devra présenter des rapports d’étape qui feront l’objet d’une validation 

explicite par le comité de pilotage. 

 

VI. Calendrier 

 

� Début octobre – 30 novembre 2009 (8 semaines): Réalisation de la première phase de l’étude (revue de 

la littérature, proposition du plan d’analyse pour la phase 2) 
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� 1er Décembre 2009 – 30 Mars 2010 (18 semaines) : Réalisation de la deuxième phase (analyses 

monographiques dans des établissements concernés, identification des impacts et des facteurs de 

surcoûts) 

� 1er avril – 30 juin 2010 (13 semaines) : Réalisation de la troisième phase (quantification des surcoûts et 

propositions de modélisation économique) 
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6.10 Annexe 10 : Effet de gamme représentation des activités des 
établissements 
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6.11 Annexe 11 : Effet taille gamme ; cahier des ch arges 
 
 

 

 
 

 

 
Mission d’accompagnement de la DHOS/Mission T2A 

Evaluation de l’impact économique des effets taille et gamme dans les 
établissements de santé 

 

 
 

CAHIER DES CLAUSES TECHNIQUES PARTICULIERES – N°MT2A.07.09.001      
 
 
1/ CONTEXTE DE LA MISSION: 

 

Parmi les facteurs potentiels d’écart de coûts entre établissements de santé et entre le secteur public et 
le secteur privé à visée commerciale, les effets  taille et gamme sont régulièrement cités.  
 
Dans le cadre des travaux sur la convergence tarifaire, la DHOS et la Mission T2A cherchent à mesurer 
et à expliquer l’impact économique de la taille des structures et de la gamme des activités des 
établissements de santé. Il s’agit d’étudier leur impact sur les coûts, à partir d’un état des lieux étayé par 
une analyse multi variée, et au-delà d’analyser les écarts de coûts et de mettre en évidence les facteurs 
explicatifs : 

• ainsi, on peut penser que la taille des structures peut influer sur les processus de 
production, soit en permettant des économies d’échelle, soit à l’inverse en 
alourdissant les coûts de production par un phénomène  de « déséconomie » 
d’échelle ; 

• de même, la gamme des activités peut être plus ou moins large : une restriction de 
l’offre à quelques disciplines, voire à quelques pathologies ou actes au sein d’une 
discipline peut permettre de standardiser les prises en charge et de diminuer les 
coûts de production, mais à l'inverse peut fragiliser la gestion. 

 

Il s’agira au travers de ces deux études: 

• de repérer les impacts liés d’une part aux structures et d’autre part aux profils 
d’activité, 
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• de dégager les caractéristiques majeures propres à chaque impact.   
Il conviendra ensuite d’analyser les différences de coûts moyens et de qualifier les écarts au 
regard de facteurs explicatifs. 

  

On observe que les publications internationales sur les effets de taille et les effets de gamme des 
établissements de santé restent limitées. Leur portée parait restreinte à quelques segments d’activités 
et leur pertinence dépend souvent du contexte économique et social propre ainsi que des spécifications 
données à la fonction de production et du choix de la méthode d’estimation.  
 
Il conviendra dans un premier temps de faire un état des lieux des études existantes afin de vérifier le 
cas échéant certaines hypothèses. Un travail empirique sera ensuite mené pour apprécier l’impact des 
deux effets, à partir de l’exploitation des bases de données disponibles ainsi que par des analyses multi 
variées permettant de mettre en évidence les facteurs explicatifs.  
 
Il faut noter que les effets de taille et les effets de gamme constituent des problématiques distinctes, 
sachant que les facteurs associés sont à la fois de nature endogène et  exogène : 
• Les effets de taille relèvent d'une part de facteurs d'organisation générale de l'offre de soins et 

d'autre part de la stratégie des établissements. Ils se déclinent différemment selon la conception 
des sites, les aménagements structurels ou encore les infrastructures. Ils peuvent par ailleurs 
s’analyser à plusieurs niveaux : au niveau de la structure juridique qui peut comporter plusieurs 
établissements physiques, au niveau d’un établissement, ou au niveau d’un pôle ou d’un service. 
Dans le cadre de cette étude, seuls les niveaux « structure juridique » et « établissement » sont 
concernés. 

 
• Les effets de gamme relèvent du statut des établissements (obligations légales, autorisations), mais 

aussi du choix des activités courantes ou spécialisées, de leur complémentarité ou de leur 
hétérogénéité ou encore des modes de prises en charge, qui découlent de la stratégie médicale de 
l’établissement, dans le cadre du SROS et du projet médical de territoire.  

 
Les deux études s’attacheront d’une part à dégager les coûts moyens de production des établissements 
(au regard d’une part de leur taille et d’autre part de leur profil d’activités), selon des indicateurs 
multicritères dans la limite des bases de données disponibles. Elles rechercheront d’autre part à 
expliciter les différences relevées et à les analyser en mettant en évidence les facteurs explicatifs. 
 
Même s’il s’agit de problématiques distinctes, les deux études seront menées dans un même temps en 
raison de leurs interactions : au moment d’étudier l’un des effets, il conviendra de neutraliser l’autre. Il 
est en effet fréquent qu’un établissement de grande taille ait une gamme d’activités large, et 
inversement. Par exemple, un CHRU a par son statut la mission de couvrir toute la gamme d’activités 
médicales. En outre, l’impact d’une gamme étroite peut être différent pour des établissements de petite 
taille et des établissements de taille plus grande, etc. Il conviendra d’isoler dans l’explication des écarts 
de coûts par activité ce qui revient en propre à chacun des effets. 
 
L’étude porte sur le champ MCO. Il sera toutefois intéressant de relever l’existence d’une activité de 
soins de suite ou de psychiatrie dans l’établissement MCO étudié. 
 
Cette mission  nécessite à la fois, de solides connaissances théoriques et pratiques dans le 
domaine de l’économie de la santé appliquée aux établissements de santé, une expérience 
confirmée dans le domaine du contrôle de gestion hospitalier, ainsi qu’une pratique éprouvée 
des systèmes d’information hospitalier et de l’exploitation des bases de données hospitalières. 
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Les intervenants auront déjà réalisé (ou participé à) des travaux de recherche dans le domaine de 
l’économie appliquée à la santé. 
 
2/ DEFINITION DE LA MISSION 
La mission porte sur l'ensemble des établissements des différents secteurs : établissements 
publics et PSPH (secteur ex DG) ainsi que cliniques privées (secteur ex OQN). Les études 
devront prendre en compte au sein de chaque secteur les catégories d’établissements, 
notamment : 

• les Centres Hospitaliers Régionaux et Universitaires (CHRU),  

• les Centres Hospitaliers (CH) (hors Hôpitaux Locaux),  

• les Centres de Lutte Contre le Cancer (CLCC),  

• les Etablissements Participant au Service Public Hospitalier (PSPH), 

• une catégorisation adaptée pour les cliniques privées. 

Les effets taille et les effets gamme bien que présentant des problématiques distinctes, sont 
regroupés au sein de la même mission. 

 

2.1/ Objet de la mission: 

 

La mission a pour objet : 
2.1.1/ d’élaborer un état de la question sur l’effet taille et l’effet gamme en secteur hospitalier dans la 
littérature internationale. 
2.1.2/ d’estimer l’impact sur les coûts des établissements, d’analyser les écarts et de mettre en 
évidence les facteurs explicatifs : 

• d’une part des effets de taille des établissements  

• d’autre part des effets de gamme des activités.   

2.1.3/ de  rédiger un document de synthèse propre aux effets de taille et aux effets de gamme, 
   
Il importera de disposer d’une note méthodologique détaillée. Elle devra permettre la conduite des 
mises à jour ultérieures  de ces études.  
 
 

2.2/ Déroulement de la mission: 

 

La mission comporte trois phases, s’organisant de façon identique pour les deux volets (effet taille et 
effet gamme) et selon un même calendrier.  
 
2.2.1/ Phase 1: Analyse de la littérature internationale, et élaboration du plan d’analyse 

 
Effet taille : 

 
• Effectuer une analyse de la littérature internationale sur l’impact de l’effet taille sur les 

coûts de production dans les établissements de santé 
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• Rédiger une note de synthèse  
• Etablir notamment les critères de définition de la taille, les classes de taille retenues, et les 

impacts sur les coûts, par nature de coûts. 
• Identifier les différents facteurs influant sur les effets de taille par exemple les facteurs 

structurels, d’organisation, environnementaux… (éclatement ou concentration 
géographique, site pavillonnaire ou monobloc -notamment immeubles de grande hauteur-, 
structures de coopération ou regroupements, internalisation ou externalisation de fonctions 
etc.…) 

• Proposer le plan d’analyse à effectuer en phase 2, identifier les données disponibles ou 
éventuellement manquantes dans les bases de données pour réaliser les analyses, 
proposer le cas échéant un recueil de données complémentaires pertinent au regard de la 
problématique. 

 
 
Effet gamme : 

 
• Effectuer une analyse de la littérature internationale sur l’impact de l’effet gamme sur les 

coûts de production dans les établissements de santé 
• Rédiger une note de synthèse  
• Etablir notamment les types de profils d’activités, les interactions avec la taille et le statut 

des établissements, et les impacts sur les coûts, par nature de coûts 
• Identifier les différents facteurs influant sur les effets de gamme concernant par exemple 

les profils de patients ou les missions de service public (activités spécialisées, à dominante 
médico-technique, activités complémentaires ou hétérogènes, modes de prise en charge 
etc.…)  

• Proposer le plan d’analyse à effectuer en étape 2, identifier les données disponibles ou 
éventuellement manquantes dans les bases de données pour réaliser les analyses, 
proposer le cas échéant un recueil de données complémentaires pertinent au regard de la 
problématique. 

 
Livrables : 

• Analyse de la littérature internationale et note de synthèse : effets de taille ; effets de 
gamme 

• Plan d’analyse : effets de taille ; effets de gamme 
 
 
2.2.2/ Phase 2: Exploitation statistique 
 
Cette étape fera appel à un partenariat avec l’ATIH qui effectuera à partir de ses bases de données les 
traitements nécessaires suivant le plan d’analyse proposé par le prestataire et validé par le Comité de 
Pilotage, et fournira au prestataire les informations nécessaires à l’exploitation de ces données. 
 
2.2.2.1/ Mise en place de la base de données nécessaire aux analyses 
 
Les données suivantes pourront notamment être exploitées : 
* SAE  
* Retraitements comptables des établissements publics et PSPH  
* Données économiques des tribunaux de commerce pour les cliniques privées 
* Case-mix des établissements en GHM  
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* ENC 
* Base d’Angers 
* Et toutes données disponibles ou à recueillir identifiées par le prestataire 
 
A partir de ces éléments, le prestataire proposera la constitution d’une base de données par 
établissement, regroupant les paramètres nécessaires à l’analyse.  
 
Cette base de données fera l’objet d’une validation par le comité de pilotage et sera commune à l’étude 
des deux effets. 
 
Cette étape fera l’objet de la rédaction d’une note méthodologique sur les difficultés rencontrées, les 
choix adoptés, les limites de la base de données. 
 
2.2.2.2/ Exploitation des données :   

 
Effet taille : 

Réaliser l’exploitation des données conformément au plan d’analyse. L’objectif est d’identifier, 
par une analyse multivariée, s’il existe un impact de l’effet taille sur les coûts de production, une 
fois neutralisés les effets « concurrents » (gamme…), dans quel sens joue cet impact, quels en 
sont les déterminants, s’il existe des effets de seuil, des effets type courbe en U ou en J, etc.  

 
Effet gamme : 

Réaliser l’exploitation des données conformément au plan d’analyse. L’objectif est d’identifier, 
par analyse multivariée, s’il existe un impact de l’effet gamme sur les coûts de production, une 
fois neutralisés les effets « concurrents » (taille…), dans quel sens joue cet impact, quels en 
sont les déterminants, si cet effet est de même nature quelles que soient les disciplines, etc.  
 

Un premier document de résultats sera rédigé pour chaque étude, comprenant : le rappel des objectifs, 
de la méthodologie et des tests réalisés avec leurs résultats, et la présentation des principales 
observations. 

 
Livrables : 

• Note méthodologique sur la constitution de la base de données 
• Rapport sur l’exploitation des données : effets de taille ; effets de gamme 

 
 
2.2.3/ Phase 3 : Analyses et conclusions 
 
2.2.3.1/ Analyses et éclairages ciblés : 
 
Pour réaliser l’analyse détaillée des résultats de chaque étude et mettre en avant les facteurs 
explicatifs, le prestataire validera et complètera l’approche statistique en prenant l’attache 
d’établissements de santé. Cet éclairage complémentaire, qui vise à approfondir les thématiques 
identifiées dans les phases précédentes, prendra notamment la forme d’entretiens, de monographies 
ciblées ou de recherches complémentaires de données. 
 
Le choix des établissements (environ 8 établissements représentatifs) et des thématiques à approfondir 
fera l’objet d’une validation spécifique par le comité de pilotage 
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Un rapport sera établi, expliquant les situations rencontrées par les établissements et leurs impacts sur 
les coûts. 
 
Livrables : 

• Rapport d’analyse complémentaire  
• Monographies et documents de synthèse sur chacun des points approfondis 

 
2.2.3.2/ Rapport final   
 
Le prestataire fera la synthèse de toutes les analyses et rédigera un rapport complet. 
 
 Livrables :  

• Conclusions des études avec une synthèse propre à chaque étude, une conclusion sur les 
facteurs explicatifs ainsi que sur les profils d’organisation des structures et des activités 
tendant à l’optimisation des moyens. 

• En annexe, un livrable permettant la conduite des mises à jour des études : méthodologie, 
tableau descriptif des données et schéma de traitement des données, commentaires utiles 
à la conduite des études.  

 
3/ STRUCTURE DE SUIVI ET CALENDRIER 
3.1/ structure de suivi 
La DHOS et la Mission T2A constituent le Comité de Pilotage. Une association des autres parties 
concernées sera réalisée en temps que de besoin. Il entendra toutes les expertises 
complémentaires nécessaires. Il se réunira au minimum à 5 reprises. 
Le prestataire, qui travaillera en étroite collaboration avec l’ATIH s’agissant des bases de 
données nécessaires à l’étude, rendra compte régulièrement au Comité de Pilotage et 
notamment à l'issue de chacune des phases et sous-phases de la mission. Il devra présenter 
des rapports intermédiaires permettant d'expliciter la démarche suivie et les résultats obtenus. A 
chaque fin de phase, le comité de pilotage évaluera la pertinence et la qualité des livrables à 
partir : 

� des enseignements synthétiques tirés de la phase ;  

� de leur transposition à la situation des établissements français (notamment dans le cas 
d’études internationales) ; 

� des pistes préconisées et susceptibles d’être explorées dans la suite de l’étude.  

En effet, les livrables doivent permettre au comité de pilotage de prendre toutes décisions et 
orientations utiles pour les phases suivantes de l’étude. 
L'ensemble de ces éléments fera l'objet d'une validation explicite par la maîtrise d'ouvrage. 
3.2/ Calendrier proposé 

- Phase 1 : Analyse de la littérature internationale, et élaboration du plan d’analyse 

o 01 octobre 2009 au 30 novembre 2009 

- Phase 2 : Exploitation statistique  

o 01 décembre 2009 au 28 février 2010 

- Phase 3 : Analyses et conclusions 

o 01 mars 2010 au 31 mai 2010 
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Ces délais prennent en compte environ 15 jours de validation du comité de pilotage pour chaque 
phase. 
    
 


