diceconjoncturel defécondité sestabiliserait ason niveau
actuel de 1,8 enfant par femme, on compterait environ 43
accouchements par sage-femme en activité d'ici dix ans
au lieu de 53 actuellement (graphique 3.4).

graphique 3.4

PROJECTION DU NOMBRE MOYEN DE NAISSANCES PAR SAGE-FEMME
avec une hypothése de maintien des quotas actuels et un indice conjoncturel de fécondité de 1,8
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Champ : France métropolitaine

Source : Ministére en charge des affaires sociales, DREES

2 I LES ETABLISSEMENTS DE SANTE

2.1 LE PAYSAGE HOSPITALIER FRANCAIS EN 2000

L e secteur hospitalier francais présente un paysage
varié. |l fait cohabiter des établissements de trois types
de statuts juridiques combinant des modes d’ organisa-
tion et de gestion, de financement et de régulation, de
participation aux missions de service public tres diffé-
rents. Les statuts des personnel stravaillant dans ces éta-
blissements sont également variés.

Cettediversité, essentiellement héritée del’ histoire,
reste aujourd’ hui encore trés structurante del’ organi sa-
tion del’ offre de soins hospitaliére et, en particulier, de
larépartition deslits et del’ activité.
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Depuis!’ ordonnance n® 96-346 du 24 avril 1996 por-
tant réforme des établissements de santé publics et pri-
vés, il existe principalement deux systémes de finance-
ment des structures hospitaliéres’:

- lebudget global s applique al’ ensemble des établisse-
ments publics et aune majeure partie des établissements
privés non lucratifs, que ceux-ci participent ou non au
service public hospitalier ; I évolution desdotationsglo-
bales est encadrée par un taux directeur, les dépenses
annuelles d' un établissement ne devant pas dépasser le
budget prévisionnel qui lui est alloué;

- un systeme de paiement mixte au sgour, combinant
des rémunérations par des prix de journée et du paie-
ment a1’ acte, concerne les cliniques privées (établisse-
mentsavocation commercial€) et un peu plusd’ une cen-
taine d’ établissements privés non lucratifs. Les dépen-
ses d' assurance maladie de ces établissements sont en-
cadrées par |’ Objectif quantifié national (OQN), systeme
derégulation qui viseacontroler, d’ uneannéesur I’ autre,
I” évolution des tarifs des journées et des actes, en fonc-
tion desvolumesd’ activité réalisés|’ année précédente.

Chaque année sont fixés, demaniéredistincte, lestaux
d évolution deladotation globale et del’ OQN qui consti-
tuent, pour I’ essentid, les deux sous-ensembles de la part
de I’ Objectif national des dépenses d' assurance maadie
(ONDAM) consacrée aLix établissements de santé.

Aing, on distingue depuis 1998 dans | es statistiques,
les établissements financés par |e budget global ou sou-
misalarégulation del’ OQN. A cet égard, nombred’ ob-
servateurs soulignent le rdle important que jouent les
systemes de financement et de régulation dans|’ organi-
sation de I’ offre de soins et son évolution. Toutefois,
pour tenir compte d’autres différences évoquées plus
haut, on distinguera, ici et de maniére conventionnelle,
les hopitaux en trois catégories : les établissements pu-
blics, les établissements privés sous dotation global e et
les établissements privés sous OQN.

En 2000, on comptait en France 3 076 établissements
ou entitésjuridiques sanitaires disposant de capacitésd’ ac-
cuell en hospitalisation atemps complet ou dansle cadre
d alternativesal’ hospitalisation compl éte (chirurgieam-
bulatoire, hospitaisation atempspartiel dejour et denuit).

Les systemes d'information repérent également en-
viron un millier de structures supplémentaires, définies
réglementai rement comme des établi ssements de santé,

9. L’ordonnance disposait de la disparition du mode de finance-
ment dit de « prix de journée préfectoral » qui concernait pour |’ es-
sentiel des établissements de soins de suite et de réadaptation pri-
vés (lucratifs et non lucratifs). Aul janvier 1998, la quasi-totalité
de ces établissements avait procédé a leur basculement vers la do-
tation globale (plus de 90 % des établissements non lucratifs), vers
le financement régulé par I’ Objectif quantifié national (de maniére
obligatoire pour tous les établissements privés lucratifs).



mais qui ne constituent pas des hépitaux, au sens com-
mun du terme, puisqu'’ils ne disposent pas de capacité
d’ hébergement. Pour I’ essentiel, il s agit de structures
associatives d auto-dialyse et de dialyse a domicile ou
de sociétés privées (soci étés civiles de moyens, groupe-
ment d’intéréts économiques ou sociétés civiles profes-
sionnelles) regroupant des appareils d’ imagerie ou de
radiothérapie. L es dépenses d’ assurance maladie de ces
structures n’ entrent d’ ailleurs pas dans les deux grands
systémes de régulation des dépenses hospitalieres que
sont ladotation globale et I' OQN (graphique 3.5).

graphique 3.5

REPARTITION DES ETABLISSEMENTS DE SANTE

Total établissements | entités juridiques

475 726 lits d'hospitalisation compléte
46 095 places en hospitalisation a temps partiel

3076

Public Total Privé
1010 entités juridiques 2066 établissements
311 006 lits 164 720 lits
28 849 places 17 246 places
\
| |
Privé non lucratif Privé lucratif
902 établissements 1 164 établissements
70902 lits 93 818 lits
9 234 places 8012 places
’—1 L
Etablissements privés sous
dotation globale
786 établissements
63 733 lits
8 565 places
Etablissements sous dotation Etablissements privés
globale sous 0N
1796 établissements 1280 établissements
374 739 lits 100 987 lits
37 414 places 8681 places

Champ : France métropolitaine
Source : Ministére en charge des affaires sociales, DREES, SAE 2000

10. Les dépenses d'imagerie sont comptabilisées dans I’ enveloppe
« autres dépenses de médecine de ville » et celles des centres d’ auto-
dialyse sont bien comptabilisées dans|’ONDAM - cliniques privées
mais hors OQN, leurs tarifs éant fixés, chague année, par arrété.
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2.2 L'ACTIVITE DES ETABLISSEMENTS DE SANTE EN 2000

22,7 millions de séjours On distingue habituellement deux grands modes de prise
en charge al’hopital :

- I"hospitalisation compléte, durant laquelle le pa
tient est hébergé al’ hopital (y sont comptés les s§jours
ou le patient passe au moins une nuit al” hopital) ;

- I" hospitalisation atemps partiel ou de moinsde 24
heures, qui correspond a plusieurs formes de prise en
charge des patients sur une duréetrés courte : hospitali-
sation de jour en médecine, soins de suite et de réadap-
tation ou en psychiatrie, chirurgie et anesthésieambula
toire, hospitalisation de nuit essentiellement en méde-
cine et en psychiatrie.

En 2000, les s& ours en France métropolitai ne se sont
répartisen 11,9 millions d’ hospitalisations compl&tes et
10,8 millionsd’ hospitalisations partielles (horsles séan-
cesdedialyse, radiothérapie et chimiothérapie), soit res-
pectivement 53 et 47 % de |’ ensemble des s& ours hos-
pitaliers.

Larépartition dess§oursdanslessix grandesdiscipli-
nes médica es (médecine, chirurgie, et obstétrique (MCO)
- regroupées sous |’ appellation « court s§our-MCO » - et
soins de suite et de réadaptation, psychiatrie et soins de
longue durée) [graphique 3.6] varietrésfortement selonle
moded’ hospitalisation. Aing, en hospitalisation compléte,
lecourt s§our - MCO représente 88 % desprisesen charge,
les soins de site et de réadaptation environ 6,5 %, la psy-
chiatrie 5 % et les soins de longue durée 0,4%.

graphique 3.6

COMPARAISON DE L'ACTIVITE PAR DISCIPLINE ENTRE L'HOSPITALISATION
DE PLUS ET DE MOINS DE 24 HEURES (en % du nombre de séjours)

Il Soins de longue durée

[ Lutte contre les maladies mentales
Soins de suite et de réadaptation
court séjour (MCO)

Hospitalisation Hospitalisation
de plus de 24 h de moins de 24 h

Champ : France métropolitaine
Source : DREES, PMSI 2000 pour le court séjour MCO, SAE 2000 pour le reste



En hospitalisation atemps partiel, les soins de courte
durée-MCO ne congtituent plus que 41 % des s§ours,
contre 11 % pour les soinsde suite et de réadaptation. La
psychiatrie qui, depuis pluslongtemps quelesautresdis-
ciplines, a développé les aternatives al’ hospitalisation,
rassembl e 48 % des hospitalisations a temps partidl.

Cesformes de prises en charge correspondent a des
capacitésd’ accueil réglementées (lits en hospitalisation
compl éte et places en hospitalisation partielle) dont les
quantités, I'implantation et, pour certaines activités, les
normes de fonctionnement, sont fixées par laplanifica-
tion et la carte sanitaire.

Au 31 décembre 2000, on recensait environ 476 000
litset 46 100 placesinstallés. Ceslits serépartissaient a
raison de 241 000 lits de court s§our (un peu plus de
50 % deslits), 89 000 lits de soins de suite et de réadap-
tation (19 %), 62 300 litsde psychiatrie (13 %) et 83 300
lits de longue durée (17,5 %). En hospitalisation par-
tielle, on comptait 26 000 places (56,5 % delatotalité)
en hospitalisation dejour et de nuit en psychiatrie, 7 700
places (16 %) en anesthésie et chirurgie ambulatoire et
12 700 places (27,5 %) en hospitalisation de jour et de
nuit dans les autres disciplines.

Cette situation résulte d’'une tendance de moyen
terme a la baisse du nombre de lits en hospitalisation
compléte qui s est prolongée, voire accentuée en 2000.
Lenombredelitsinstallésrecule en effet de 2,1 %, plus
rapidement qu'il ne I’ avait fait en 1999 (1,3 %). Cette
|égere accélération du processus de fermeture des lits
installés se retrouve dans I’ ensemble des disciplines
d éguipement. Le recul est ainsi de 1,8 % en 2000 en
médecine, chirurgie, obstétrique contre 1,7 % en 1999,
de 5,4 % en psychiatrie (-3,1 % en 1999), de 2,3 % en
soins de suite et de réadaptation (-1,1 % |’ année précé-
dente). En soins de longue durée, on observe une stabi-
lité en 2000 alors que le nombre de lits installés aug-
mentait de 1,1 % en 1999.

Depuis 1996, pour le secteur public, et 1997 pour le
privé, tous|es établissements de santé ayant une activité
de court séjour-MCO fournissent une description
« médico-économique » deleur activité apartir du Pro-
gramme de médicalisation des systémes d' information
(PMSI). Chague s&jour donne lieu aun recueil d'infor-
mations qui permet dele classer dans un Groupe homo-
gene de malades (GHM). Ce dernier rassemble des sé-
joursrelativement proches, alafoisen termes de patho-
logies ou d' actes thérapeutiques, et de consommation
deressources. Les GHM sont eux-mémes regroupés en
27 catégories majeures de diagnostics (CMD) qui per-
mettent de décrire trés grossierement I’ activité des ho-
pitaux selon les grands groupes de pathologies.
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sept catégories de diagnostics sur 27
suffisent a décrire 60 % de I'activité
de court séjour

L' analyse des données de I’ activité hospitaliére en
2000, au travers des GHM et des CMD, fait ressortir
deux élémentsremarquables sur le court s§jour—MCO :
- la concentration d’ une partie importante de I’ activité
sur quelques pathologies ou actes qui correspondent,
pour beaucoup, a des procédures relativement simples
et standardisées (cataractes, herniesinguinales, cathété-
risme cardiague, etc.) et caractérisant le secteur privé
sous OQN ;

- le poids de I’ activité diagnostique en ambul atoire qui
génere autour de 10 % des prises en charge hospitalie-
res en court s§our, qui caractérise le secteur public.

Pour 60 % del’ activité de court s§our, comprenant aussi
bien les hospitalisations a temps complet qu’a temps
partiel, les sg ours concernent des patients prisen charge
pour des affections des appareils muscul o-sguel ettique,
digestif, circulatoire, du systéme nerveux, del’ ORL ou
dansle contexte d’ une grossesse auxquels s gjoutent les
hospitalisations pour facteursinfluant sur I’ état de santé

tableau 3.4

LES 13 GROUPES HOMOGENES DE MALADES (GHM)
REGROUPANT LE QUART DES SEJOURS LES PLUS FREQUENTS EN MCO

Répartition de séjours

e nunA'm(Iill:e entre les secteurs
H H 0,
Libellé du GHM du | MNombre | Toier | % | hopitaliers (en %)
de séjours cumulé Privés | Privés
GHM de .
séjours Public| sous | sous
DG 00N
Endoscopies sous anesthésie, en ambulatoire 830 | 819393 6 6 " 5 84
Accouchements par voie basse sans complication 540 | 547 994 4 9 57 6 37
Facteurs influant sur I'état de santé et autres
motifs de recours aux services de santé : 823 | 475128 3 13 88 6 6
ambulatoire, sans acte opératoire
Interventions sur le cristallin avec ou sans vitrectomie 51 | 287 343 2 14 21 3 76
Autres facteurs influant sur I'état de santé 675 | 245571 2 16 63 8 29
Affections myéloprolifératives et tumeurs de siége
imprécis ou diffus : ambulatoire, sans acte opératoire 817 | 173890 1 7 7 13 9
Interventions majeures sur les articulations 295 | 169 069 1 18 30 8 63

et greffes de membres

Dilatations et curetages
au cours de la grossesse, en ambulatoire

777 | 157 386 1 20 61 5 34

Affections de la peau, tissus sous-cutanés et 709 | 153 985 1 21 19 5 76

des seins : ambulatoire, avec acte opératoire

Cathétérismes cardiaques ou coronarographies

pour une pathologie autre

182 | 147788 1 22 48 4 48

Chimiothérapie pour autre tumeur sans CMA 587 | 146 431 1 23 65 26 9

Ligatures de veines et éveinages

167 | 145344 1 24 16 5 79

Insuffisances cardiaques et états de choc circulatoire | 184 | 143 982 1 25 76 6 17

Champ : France métropolitaine

Source : Ministére de I'Emploi et de la solidarité - DREES, PMSI 2000



13 GHM sur 585 concentrent
le quart des séjours les plus fréquents
en médecine, chirurgie et obstétrigue

ou autres motifs de recours aux soins. Cette derniere
catégorie de sgjours, trés hétérogene, correspond essen-
tiellement ades examens de controle sans résultats anor-
maLix, a des recours aux soins pour des états morbides
mal définis et enfin pour des motifs sociaux liésaux ur-
gences. |l s agit essentiellement de s&ours médicaux
réalisés en hospitalisation a temps partiel.

Cette concentration de I’ activité est encore plus mar-
guée a I’ éude détaillée des Groupes homogéenes de
malades (GHM). En effet, 13 GHM sur 585™ concen-
trent le quart des séjours (tableau 3.4). Delaméme ma-
niére, 54 GHM permettent de décrire la moitié des sé&-
jours. A I’ opposé, 315 GHM sont nécessaires pour dé-
crireles 10 % des s§ours les plus rares.

Sur ces 13 GHM, 6 regroupent des séjours dont la
durée est inférieure a 24 heures (graphique 3.7), souli-
gnant I'importance continuellement croissante de cette
forme de recours a |’ hopital, dont la part dans le total
des s§jours est passée de 27 % en 1998 a 28 % en 1999
et 29,5 % en 2000. En particulier, les deux GHM les
plusimportants de cette catégorie regroupent aeux seuls
présde 9 % de latotalité des hospitalisations MCO. Le
premier concerne les endoscopies, dont la plupart est
réalisée sous anesthésie. Cet acte exploratoire est dans
pres de 90 % des cas liés a des trouble de I’ appareil
digestif ; il est effectué en trés grande majorité (84 %)
dans les cliniques privées. Le second GHM rassemble
les séjours dont les motifs d’ hospitalisation sont liés aux
« facteursinfluant sur I’ état de santé » correspondant le
plus souvent a des examens de surveillance sans résul-
tats anormaux. Ces venues se font pour 88 % des cas
dans des hopitaux publics.

Pour les hospitalisations a temps complet, une part
trésimportante de |’ activité des établi ssements de santé
est consacrée alagrossesse et alanaissance. En effet, le
premier motif d’ hospitalisation est I’ accouchement. En
2000, les 770 000 accouchements ont représenté, comme
en 1999, 5 % del’ activité hospitaliére de court s§our —
MCO. Aux 548 000 accouchements sans complications,
s gjoutent environ 90 000 autres plus ou moins diffici-
les et présde 132 000 césariennes. De 1999 a42000, ces
derniéres connaissent d’ ailleurs une croissance plusra
pide que celle des accouchements par voie basse (6,4 %
contre 3,8 %, et 4,2 % d’'augmentation globale). Cette
hausse s' observe aussi bien dans|es établissements pu-

11. La sixieme version de la classification des séours comporte
600 groupes homogénes de malades (GHM) auxquels nous avons
retiré les 10 groupes concernant I’ activité en séances et les s§ours
groupés en erreur.
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le traitement de la cataracte reste
l'acte chirurgical le plus fréquent, suivi
des opérations sur les amygdales ou
les végétations et des interventions
sur les veines des membres inférieurs

blics que privés, la répartition entre catégories d’ éta-
blissementsrestant identique acelle de 1999 (57 % dans
le secteur public, 6 % dans le secteur prive sous dota-
tion globale, 37 % dans le secteur privé sous OQN).

La baisse de I’ activité médicale en hospitalisation
compléte ne modifie pasle classement des s&ours médi-
caux les plus fréguents entre 1999 et 2000. Néanmoins,
on peut noter une diminution sensible (-3,2 %) des hos-
pitalisations a temps complet dans le but de réaliser des
chimiothérapieset, en particulier, dess§oursliésaux « af-
fectionsmyéloprolifératives et tumeursde siegeimprécis
ou diffus » qui représentent 86 % de cette activité'? (baisse
de 2,1 % entre 1999 et 2000). A I'inverse, les s§ours
pour insuffisance cardiague augmentent de 1 %.

Dansle domaine delachirurgie, une part importante de
I’ activité des établissements hospitaliers concerne des
actes qui ne nécessitent pas de prise en charge lourde.
Ces cas « | égers » seretrouvent en effet parmi les actes
les plusfréquents. Les 50 actes opératoires classantsles
plus fréquents représentent 46 %" de la totalité des ac-
tes opératoires classants recensés dans le PMSI. Parmi
cesactesfréquents, seuleslesinterventions pour tumeurs
du sein (environ 82 000 interventions en 2000) et les
opérations réalisées sous Circulation extra corporelle
(CEC) pour certainesinterventions en chirurgie cardia-
que (environ 35500 CEC réalisées en 2000) peuvent
étre considérées comme « lourdes ».

En 2000, lesinterventions sur |a cataracte représen-
tent toujours|’ acte chirurgical pratiquéleplusfréquem-
ment (426 000 interventions dont 138 000 a temps par-
tiel), enregistrant une augmentation de 7,5 %. La chi-
rurgie des varices et autres troubles veineux des mem-
bresinférieurs aété pratiquée 270 000 fois en hospitali-
sation complete et preésde 50 000 fois en hospitalisation
atemps partiel. En ORL, ce sont les opérations des vé-
gétations ou les amygdal ectomies qui sont toujours le
plus fréquemment pratiquées (un peu plus de 213 000
actes), avec cependant une baisse de 3,5 % par rapport

12. Trois GHM identifient une activité de chimiothérapie en hospita-
lisation a temps complet. Ces GHM sont les 585, 586, et 587 et ap-
partiennent & la catégorie de diagnostics intitulée : « Affections
myél oprolifératives et tumeurs de siége imprécis ou diffus ». Le pre-
mier correspond au traitement des leucémies aigués, les deux der-
niers aux autres types de tumeurs (les lymphomes, par exemple).

13. 1l s'agit ici d'un pourcentage d’ actes et non de s§ours, plu-
sieurs actes pouvant étre réalisés au cours d’un méme sgjour. Un
acte marqueur d’une consommation de ressources significative est
défini comme classant. Un acte classant peut étre opératoire (inter-
vention chirurgicale) ou non (comme laradiologieinterventionnelle
des artéres coronaires (coronarographies) et les dilatations coronai-
res, appelées aussi angioplasties).



un partage de I'activité hospitaliére a
temps complet stable dans le temps

a 1999. Le nombre d'IVG enregistrées par I’ enquéte
SAEY apparait aussi en légere baisse (-1,6 %) avec un
peu moins de 200 000 interventions pour la France mé-
tropolitaine®. En chirurgie générale, lespetitesinterven-
tions pour des problémes dermatol ogiques (ablation de
kystes, tumeurs, traitements de maladie de la peau) ont
généré pres de 160 000 actes classants, suivies par les
interventions sur le canal carpien (environ 112 000 ac-
tes). En chirurgie digestive, le traitement des herniesde
I"aine et les appendicites arrivent en téte (respective-
ment environ 160 000 et 140 000). Les actes les plus
fréquents en chirurgie orthopédique sont les arthrosco-
pies (environ 220 000 actes classants), les poses de pro-
thése de hanche et de genou, ainsi quelestraitementsde
fracture. Globalement, les s§ours pour interventions
majeures sur les articulations sont en hausses, de 4,8 %.
Enfin, en chirurgie cardiague, le nombre de pontages
coronariens est en hausse de 3,4 %, avec environ 20 000
séjours en 2000.

Si la spécialisation historique du secteur privé lucratif
danslachirurgie, et plusgénéralement danslesactivités
programmées et standardisées, s est maintenue, les étu-
des menées ces derniéres années a partir de I’ analyse
des données issues du PMS| montrent des formes de
spécialisations plus fines des différents secteurs. Cel-
les-ci s observent non seulement sur certaines activités,
mais également, pour une pathologie donnée a travers
les formes de prise en charge (hospitalisations a temps
complet ou, au contraire, atemps partiel et en chirurgie
ambulatoire) [graphique 3.7].

En évolution de moyen terme, sur la période
1997/2000, le partage del’ activité entreles diff érents sec-
teurs semble rester stable pour les disciplines de court
sgour — MCO. S'il faut rester prudent sur la précision
deschiffresde 1997 qui marquent une période de montée
en charge du programme de médi calisation des systémes
d'information, les données 1998/2000 confirment lafai-
blesse des évolutionsintersectorielles.

Aingi, en chirurgie, la part des établissements privés
sous OQN a légérement augmenté de 56,3 % en 1997 a
56,5 % en 2000 (en 1998, elle était de 56 %). Celles des
secteurs public et privé sous dotation globale sont pas-
sées respectivement de 37 % en 1997 4 37,4 % en 1998
et a37,2% en 2000, de 6,7 % a 6,6 % et a 6,3 % des
sgjours. En médecine, lapart du public augmentetres|ié-

14. L’ estimation habituelle du nombre annuel d' IV G sefait par con-
frontation entrele décompte desbulletinsd’ IV G et lesdonnées SAE.
15. Le redressement effectué estime le nombre d' IV G pratiquées a
214 000.

LES ACTEURS ET LES STRUCTURES

181



LES ACTEURS ET LES STRUCTURES

182

graphique 3.7

REPARTITION DES SEJOURS EN HOSPITALISATION COMPLETE
PAR SECTEUR D'HOSPITALISATION ET DISCIPLINE (en %)
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Champ : France métropolitaine

Source : DREES, PMSI 2000 pour le court séjour MCO, SAE 2000 pour le reste

gerement, passant de 70,3 % en 1997 a 70,6 % en 1998
et a71,3 % en 2000, induisant une faible baisse de celles
des deux secteurs privés, de 0,3 point pour le privé sous
dotation globale et de 0,7 point pour le privé sous OQN.
Enfin, la part des accouchements diminue dans le privé
sous OQN de 36,3 % a 36,1 % en 1998 et & 35,5 % en
2000, au profit des établissements sous dotation globale.

Lasituation apparalt plus équilibrée sur les soins de
suite et de réadaptation. Si ces hospitalisations repré-
sentent 24 % de’ activité des établissements privés sous
dotation globale, contre 4,5 % pour leshpitaux publics
€t 6 % pour les établissements sous OQN, chaque sec-
teur prend en charge approximativement letiersdel’ ac-
tivité totale de soins de suite et de réadaptation. Ici en-
corelapart descliniques privéesest parfaitement stable
entre 1998 et 2000, mais celle des hdpitaux publicsbaisse
de 0,6 point au profit des établissements privés sous
dotation globale.

Enpsychiatrie, I’ évolution danslarépartition par sec-
teur d’ hospitalisation est plus marquée. En effet la part
du secteur privé sous dotation globale diminuede 1,8 %,
passant de 15,8 % en 1998 a 14 % en 2000. L e secteur
public est le principal bénéficiaire de cette baisse: sa



un partage public/privé plus marqué
pour 'hospitalisation a temps partiel

et la chirurgie ambulatoire

part était de 65,3 % en 1998, elle est de 66,6 % en 2000.
Lescliniques privées, quant a elles, obtiennent mainte-
nant 19,4 % de I’ activité de plus de 24 heures en psy-
chiatrie contre 18,9 % en 1998.

Enfin, le secteur public assumelaquasi-totaitédel’ ac-
tivité de long séjour (91 % des s§ours) méme s celle-ci
ne représente que 0,6 % de ses hospitalisations. Les éta-
blissements privés sous dotation globale accueillent 8 %
des s§jours de longue durée, le secteur privé sous OQN
étant quasiment absent de cette discipline.

Les hépitaux publics prennent en charge latrés grande
majorité desvenuesatempspartiel en psychiatrie (86 %),
ainsi qu’'une majeure partie des venues en médecine
(62 %). A I’ opposé, ils sont relativement peu présents
dansledomaine delachirurgie ambulatoire ot lesclini-
ques concentrent 69 % des venues (graphique 3.8). Pour
cetteforme de prise en charge, les établissements privés
sous dotation globale sont plus présents sur le moyen
séjour avec prés de 56 % des séjours.

Malgré une augmentation sensible de I'activité a
tempspartiel (en particulier delachirurgie ambulatoire)
dansles hdpitaux publics, le partage entre les trois sec-
teurs reste trés stable en hospitalisation de moins de 24
heures. La part du privé sous OQN baisse de 0,5 point

graphique 3.8

REPARTITION DES VENUES EN HOSPITALISATION PARTIELLE
PAR SECTEUR D'HOSPITALISATION ET DISCIPLINE (en %)

Médecine

Chirurgie

Psychiatrie
Hospitalisation |
total

public [ privé sous dotation globale [ privé sous Objectif quantifié national

Champ : France métropolitaine

Source : DREES, PMSI 2000 pour le court séjour MCO, SAE 2000 pour le reste
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plus ponctuellement

les spécialisations observées
sur certaines pathologies

ou certains actes se renforcent...

en médecine, au profit du public, et augmente d’ autant
en chirurgie. Seulsles soins de suites et de réadaptation
connaissent en ce domaine de réelles modifications. En
effet, en ce qui concerne les hospitalisations a temps
partiel dans cette discipline, la part des établissements
privés sous dotation globale a réguliérement augmenté
depuis 1998, passant de 52,3 % a55,9 % soit ungain de
3,6 pointsen trois ans.

Cetterépartition del’ activité correspond global ement
alarépartition des capacités d’ accueil en temps partiel
(on parle aors de places) : 68 % des places en méde-
cine se trouvent dans le secteur public, et 21 % dansle
secteur privé sous OQN, aors que 83 % des places de
chirurgie ambulatoire sont concentrées dans ce dernier
secteur.

Lescliniques privées sous OQN réalisent les deux tiers
de leur activité sur les sept grandes catégories de dia-
gnosticsles plusfréguentes, citées plus haut (affections
de |'appareil digestif, traumatismes de |’ appareil
musculo-squel ettique, affections de I’ appareil circula-
toire, de I’ ORL, du systéme nerveux, examens de con-
tréle ou de dépistage et recours pour motifs sociaux,
sgjours liés ala grossesse), proportion quasi stable de-
puis 1997. En 2000, I’ augmentation de I’ activité pour
les affections de I' odl s accentue (7,4 % de leur acti-
Vité), avec une progression passant de 4,6 % en 1999 a
8,5 % en 2000. L’ augmentation des séours et venues
pour traitement chirurgical delacataracte explique 95 %
de cette progression. La progression observée en 1999
pour les affections de la peau (5,9 % de leur activité)
s'inverse pour passer de6 % en 1999 a-1,1 % en 2000.
Ladiminution de I’ activité ORL se confirme avec une
évolution négative de 3,5 %.

Lapart del’ activité réalisée dans ces sept catégories
de sgours les plus fréquentes est un peu moins éevée
pour les établissements publics (58,8 %) et les établis-
sements privés sous dotation globale (57,5 %). Cette con-
centration de I activité est cependant en hausse depuis
troisans dans|es deux secteurs. L' augmentation résulte
d’unecroissanceimportante del’ activitéliée aux « fac-
teursinfluant sur I’ état de santé », ¢’ est-a-dire principa-
lement lesexamensde contréleains quelesrecours pour
motifs sociaux liésaux urgences. Entroisans, lapart de
cette activité est passée de 9,3 % a 11,1 % pour les éta-
blissements publics; de 6,7 % a 12,5 % pour les éta-
blissements privés sous dotation globale.

Autre pdled activitéen progression sensible, laprise
en charge des affections du systéme nerveux totalise pres
de 813 000 séjours réalisés dans 82 % des cas dans les
établissements sous dotation globale (77 % dans les
hopitaux publics). Les affections de I' appareil respira-



... avec une incidence sur les formes
de prise en charge en hospitalisation
compléte ou partielle dans les trois
secteurs

2.3 DES EVOLUTIONS DE FOND

entre 1997 et 2000, le nombre

de journées d’hospitalisation diminue
dans toutes les disciplines,

a l'exception des soins de longue durée

toire, lesaffectionsliéesau VIH, les affectionsdes glan-
desendocrines, les maladiesinfectieuses et parasitaires
connaissent le méme type de répartition.

De méme, laspécialité de pédiatrie reste trés large-
ment |’ apanage des établissements financés par dota-
tion globale (85 %). En outre, toutes|es pathologieslour-
des de I’ enfance sont le plus souvent prises en charge
dansles centres hospitaliers universitaires (CHU) et les
centres hospitaliers régionaux (CHR).

Les différents secteurs ont développé les aternatives a
I" hospitalisation compléte de maniére tres inégale. En
conséquence, pour une pathologie donnée, les modes
de prise en charge proposés varient sensiblement selon
le secteur d’ hospitalisation.

Par exemple, pour letraitement chirurgical delacata
racte, les cliniques privées réalisent, en 2000, 36 % des
interventions en ambulatoire, contre 30 % dans les éa
blissements privés sous dotation globale et 20 % dansles
établissements publics. Dansle cas du traitement chirur-
gical delahernie del’aine, et contrairement a ce qui se
produit pour I’ ensemble de la chirurgie programmée, la
part de la chirurgie ambulatoire est plusimportante dans
lesCHR avec 17 % desinterventions contre 8 % dansles
autres établissements sous dotation globale et 6 % dans
lescliniques privées. L’ arthroscopie diagnostique ou thé-
rapeutique, portant sur le genou ou la hanche dans la
majorité des cas, est quant a elle réalisée dans la méme
proportion en ambulatoire par lescliniques privéeset les
établi ssements sous dotation globale (29 % en 2000).

Lemode derémunération des établissementsest sou-
vent invoqué pour expliquer la propension des établis-
sements privés adével opper cemode de prise en charge.
Pour certainsactes (chirurgiedelaherniedel’ aine, arth-
roscopies), les prises en charges en chirurgie ambula-
toire sont aussi fréquentes, voire plus, dans les établis-
sements sous dotation globale. D’ autres facteurs expli-
catifs sont sans doute également a rechercher, notam-
ment dans les capacités d’ adaptation et d’ organisation
propres achague établissement, ainsi que dans|es moti-
vations professionnelles des équipes de praticiens et des
autres personnel s soignants.

Lenombre dejournéesréalisées par I’ ensemble des éta-
blissements de santé diminue de 2,8 % entre 1997 et
2000. Cette évolution netraduit pas nécessairement une
bai sse du nombre de s& ours mais plutét la conjugaison
de plusieurs effets dont une baisse de ladurée moyenne
de s§our dans toutes ces disciplines, et une augmenta-
tion delaprise en charge en hospitaisation partielleentre
1997 et 2000 (graphique 3.9).
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graphique 3.9

EVOLUTION DU NOMBRE DE JOURNEES DANS LES GRANDES DISCIPLINES ENTRE 1997 ET 2000
(base 100 en 1997, total journées en hospitalisation compléte et venues)
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En soins de courte durée— M CO, labaisse du nom-
bre de journées résulte a la fois d'une diminution du
nombre de séjours en hospitalisation compléte et dela
réduction deladurée moyenne de s§our. Mais cette évo-
Iution masque une croissance soutenue de I’ activité a
temps partiel.

En effet, en soins de courte durée MCO, le nombre
de sgjours en hospitalisation compléte a diminué de
1,6 % entre 1997 et 2000. Dans le méme temps, la Du-
rée moyenne de sgour (DM S) n’ acessé de baisser, pas-
sant de 6,4 amoins de 6,2 jours. Mais sur la méme pé-
riode, le nombre de venues a temps partiel afortement
augmenté, aussi bien en médecine (+12 % entre 1997 et
2000 a un taux moyen annuel de 4 %) qu’en chirurgie
(+20 % avec un taux annuel moyen de 6,5 %).

En soinsdesuite et de réadaptation, labai sse moyenne
de durée de s§our également diminué de presque une
journée entre 1997 et 1999. Malgré une hausse en 1998,
le nombre de journées réalisées en soins de suite et de
réadaptation aen effet bai ssé de 2 % entre 1997 et 2000.
Si I’ on ne peut pas calculer la durée moyenne de séjour



en 2000, on sait toutefois qu’ entre 1997 et 1999, cette
durée moyenne de sé§jour abaissé de presque unejournée
(passant de 32,9 a32,1jours) et expliqueen partielabaisse
du nombre de journées réalisées. Cette diminution appa
rait comme un phénomeénestructurel : entre 1995 et 1999
ladurée moyenne de s§our abaissé de troisjours. Rien
ne justifierait une rupture dans cette tendance et on peut
donc supposer que cette baisse se prolonge en 2000. La
diminution du nombre de journées réalisées s' accompa-
gne auss, comme en MCO, d' une forte croissance de
I"hospitalisation partielle qui, entre 1997 et 2000, aug-
mente de plus de 12 %.

C'estlapsychiatrie qui connait ladiminution laplus
importante du nombre de journées réalisées avec prés
de 7 % de journées en moins entre 1997 et 2000. Cette
évolution est cependant disparate selon le type d’ éta-
blissements concernés. Lerecul du nombre de journées
en hospitalisation compl éte est plus modéré dans| e sec-
teur public (-5 %). L es établissements privés sous dota
tion globale enregistrent, quant & eux, une diminution
beaucoup plus marquée (-13 %). Dans ce secteur, on
constate en effet une baisse de pres de 14 % du nombre
delits(contre 12 % dans e secteur public). Les établis-
sements sous OQN enregistrent pour leur part une dimi-
nution de 8 % du nombre de journées d’ hospitalisation.
C'est aussi lapsychiatrie qui voit sa durée moyenne de
sgjour diminuer le plus : entre 1997 et 1999, elle passe
de 40,1 a 36,4 jours, C'est-a-dire une baisse de deux
jours par an. Comme en moyen sgjour, il est naturel de
supposer que cette diminution se prolonge en 2000.

L’ offre de soins psychiatriquesfait I objet d’ une or-
ganisation trés spécifique. On distingueains lapsychia
trie sectorisée qui regroupe une majorité des établisse-
ments publics et une partie des établissements privés
sous dotation globale, de la psychiatrie non sectorisée
composée du reste des établissements (donc essentiel-
lement privés). La psychiatrie sectorisée propose une
prise en charge des patients en réseau au sein de zones
géo-démographiques déterminées. En 2000, les secteurs
de psychiatrie ont assuré plus des trois quarts du total
des hospitalisations compl étes en santé mentale pour la
France métropolitaine. Cette part est encore plus con-

16. La comptabilisation des séours se fait dans la statistique an-
nuelle des établissements (SAE), apartir de cette date, selonlaméme
définition que celle utilisée dans le PMS| (Programmation médi-
cale des systémes d'information). En particulier, les mutations en-
tre services de MCO et I'intérieur d’un établissement ne sont plus
considérées comme induisant un nouveau séour. Ce changement
de définition induit une rupture de série ne permettant pas de cal-
culer une durée moyenne de séour comparable a celle des années
précédentes.

LES ACTEURS ET LES STRUCTURES

187



LES ACTEURS ET LES STRUCTURES

188

les sains de long séjour
se développent

la croissance de I'activité est due
essentiellement au temps partiel...

sidérable en matiere d’ hospitalisation dejour et de nuit,
puisque les secteurs concentrent plus de 86 % de ces
venues. L es secteurs offrent également d’ autres formes
d'accuell et de prise en charge, alternatives al’ hospita-
lisation (accueil atemps complet, atemps partiel, ou en
ambulatoire, au sein de structures souvent situées en
dehors des murs de I’ hopital). Ces derniéres sont pour
laplupart tres spécifiques et quasi exclusives del’ offre
sectorisée. En particulier, I'accueil de jour en centres
d'accuell thérapeutiques atemps partiel est réalisé, dans
95 % des cas, au sein des secteurs.

Les soins de longue durée accueillent aujourd’ hui pres-
que exclusivement des personnes agées, souvent dépen-
dantes, mais ne nécessitant pas, danslamajorité des cas,
une surveillance médicale constante. Ellesrestent en gé-
néral hospitalisées plusd’ un an et demi. L’ offre publique
représente laquasi-totalité (91 %) del’ offre totale.

Les coefficients d’ occupation des lits sont trés éle-
vés (98 % en 2000), ce qui refléte une saturation des
capacités d’ accueil. Entre 1997 et 2000, 1 700 lits ont
été ouverts en long sgjour. Le nombre de lits augmente
donc de 2 % sur cette période alors qu'il baisse de 5 %
pour I’ ensemble des disciplines d’ hospitalisation.

Dans|’ ensemble desdisciplines (hormislapsychiatrie),
les prises en charge atemps partiel augmentent plusvite
que celles atemps complet.

Entre 1997 et 2000, cette évolution est plus particu-
lierement remarquable pour les soins de courte
durée - MCO : le nombre d' hospitaisations a temps
complet adiminué de 1,6 % (malgré une croissance du
nombre d’ accouchements de 8,5 %), alors que, dansle
méme temps, le nombre de venues en hospitalisation a
temps partiel aaugmenté de 12,6 % (graphique 3.10).

Sur I’ensembledelapériode, ladiminution d’ activité
constatée en hospitalisation compléte s explique essen-
tiellement par ladiminution lente, maisréguliére, du nom-
bre de prises en charge chirurgicales. Le nombre de s&
jour médicaux reste, quant alui, relativement stable.

L’ hospitalisation de moins de 24 heures représentait
prés de 27 % de I’ activité en court s§our en 1997. En
2000, la part des venues en hospitalisation partielle ou
en chirurgie ambulatoire dans la totalité des s§ours de
courte durée est proche des 30 %.

C'est toutefois en chirurgie que I’ augmentation du
nombre de venues est la plus forte” avec 20 % d' aug-
mentation (le taux annuel moyen en chirurgie est de
6,5 % alorsqu'il est de 4 % en médecine).

17. Les chimiothérapies ne sont pas prises en compte en venues de
médecine. Si ¢’ était le cas, ces venues augmenteraient davantage.



graphique 3.10

EVOLUTION DU NOMBRE DE SEJOURS EN COURT SEJOUR PAR DISCIPLINE ENTRE 1997 ET 2000
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... la substitution entre temps complet
et temps partiel est encore limitée
a certains actes
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L'analyse de la répartition des séjours de moins de
24 heures entre les diff érentes catégories de diagnostics
met en évidencelaconcentration de cette activité sur les
examens diagnostiques et quelques actes bien repérés.
Cinq catégories de diagnostics permettent de décrire
60 % de I’ activité de moins de 24 heures (facteursin-
fluant sur I’ état de santé et affections du tube digestif),
et concentrent a elles seules 35 % de ces s ours. Rap-
pelonsqu'il s agit, pour I’ essentiel, d'investigations sans
résultats anormaux, de suivis post-opératoires, de sur-
veillances de maladies en cours de traitement et, enfin,
d’ examens endoscopiques (graphique 3.11).

En ce qui concerne la chirurgie ambulatoire, la si-
tuation est plustranchée. On note par exemple uneforte
augmentation desinterventionssur I’ odl en ambulatoire
(+59 % entre 1997 et 2000), ce qui correspond essen-
tiellement au traitement chirurgical delacataracte : 19 %
des cataractes étai ent réalisées en ambulatoire en 1997,
32,5 % en 2000. Ce chiffre reste toutefois globalement
faible en France par rapport aux autres pays dévelop-
pés. Prés de 99 % des opérations de la cataracte'® sont

18. Dominique BAUBEAU, Frédéric BOUSQUET, Marc JOUBERT
avec laparticipation du P Christophe BAUDOUIN, du D' Stéphane
QUESNOT, duD Thierry TORROSSIAN et d' Alain CORVEZ « Le
traitement chirurgical de la cataracte en France ; un développement
encore limité de la chirurgie ambulatoire », Etudes et Résultats
n° 101, février 2001, DREES.
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réaliséesen chirurgieambul atoire au Canadaet aux Etats-
Unis, 67 % au Royaume-Uni, 60 % en Suisse ou encore
45 % en Espagne. De méme, en France, en 1998, 6 %
des cures de hernie de I’ aine étaient effectuées en am-
bulatoire contre 83 % aux Etats-Unis, 65 % au Canada,
38 % au Royaume-Uni et 24 % en Espagne. En France,
cette part a atteint 9 % en 2000.

Par ailleurs, les actes chirurgicaux les plusfréquem-
ment réalisés en chirurgie ambulatoire (hormis la cata-
racte) sont liés al'lVG, aux adénoidectomies ou a la
mise en place de drains transtympaniques en oto-rhino-
laryngologie, aux arthroscopies du genou et aladécom-

graphique 3.11

REPARTITION DES SEJOURS DE MOINS DE 24 HEURES PAR CATEGORIE MAJEURE DE DIAGNOSTICS
ET SELON LE CARACTERE MEDICAL OU CHIRURGICAL DU SEJOUR*
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les activités de séances
pour le traitement de l'insuffisance
rénale chronique et du cancer

pression du canal carpien en orthopédie, alaréduction
de fractures de lajambe et aux petitesinterventions sur
lamain, aux sutures de |ésions superficielles ou aux in-
terventions sur les varices. Les amygdal ectomies et les
adénoidectomies sont en baisse de 3,5 % dans les trois
secteurs, en ambulatoire et en hospitalisation compléte.

Lachirurgie du canal carpien pratiquée en ambula-
toire présente une forte progression de 1997 a 2000 (11
%), avec une augmentation de 2,7 points de lapart réa-
lisée en hospitalisation partielle. L arthroscopie pro-
gresse aussi en ambulatoire, dans une moindre propor-
tion (6,1 %), avec sans doute comme pour la chirurgie
du canal carpien, un transfert d' activité depuis I’ hospi-
talisation compléte. Certaines extractions ou protheses
dentaires sont également réali sées ou mises en place en
ambulatoire (environ 214 000 séjours dans | es deux ty-
pes d’ hospitalisation) avec en 2000, |a baisse constatée
(-3,5 %) en hospitalisation compléte, contrastant avec
une hausse de 3,1 % en venues de jour.

Laprogression des activités diagnostiques en ambu-
latoire se confirme en 2000. Le GHM des endoscopies
réalisées sous anesthésie, totalise le plus grand nombre
de sgours (environ 5 % de I’ activité hospitaiére glo-
bale et 19 % du total de I’ambulatoire). Les coronaro-
graphies progressent de 16 %, davantage dansle public
gue dans les autres secteurs.

Les activités de séances (chimiothérapie, radiothérapie
et diayse) font I’ objet d’une grande hétérogénéité de
modes de recueil et de comptabilisation de la part des
établissements. Ceci fragilise les résultats statistiques,
surtout dans lamise en perspective du nombre de séan-
ces avec lafile active concernée.

 Lestraitementsdel’insuffisancerénale chronique :
I"hémodialyse en progression au contraire de la
dialyse péritonéale
Deux méthodes sont utilisées pour le traitement de
I"insuffisancerénale : I'hémodialyse et ladialyse périto-
néale. Lorsd' uneséanced hémodiayse, lesang est épuré
par un appareil al’ extérieur du patient. Deux ou troisséan-
ces d’ épuration par semaine sont en général nécessaires.
Dans|’ autre méthode, ' est le péritoine qui sert de mem-
brane entre le sang du patient et une solution physiol ogi-
gueinjectée dans son abdomen. Cettetechnique peut étre
réalisée de fagon intermittente mais alieu plus fréquem-
ment en continu au domicile du malade, ¢’ est pour cette
raison qu'elle est comptabiliséeici en semaine.
En 2000, letraitement del’ insuffisance rénale chro-
niqueadonnélieu a3,8 millions de séancesd’ hémodia-
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lyse et a 186 000 semaines de traitement par dialyse
péritonéale. L’ activité d’ hémodialyse connait une pro-
gression soutenue avec une augmentation de 5% du
nombre de séances par rapport 21999. A I'inverse, | ac-
tivité de dialyse péritonéal e a diminué sur laméme pé-
riode de pres de 4 %. L' hémodialyse chronique est en-
core le plus souvent réalisée en centre (65 % des séan-
ces en 2000), mais la part de I’ auto-dialyse ne cesse
d augmenter. Alors qu’elle représentait 17 % du total
des séances d’ hémodialyse en 1995 puis, un peu plusdu
quart en 1999, elle constitue en 2000 pres du tiers de
ces séances. Elle est réalisée par le patient hors de son
domicile et ne nécessite qu’ une assistance minimale.

Au contraire, ladialyse péritonéale sefait essentiel-
lement adomicile (dans 92,3 % des cas), ladiayse pé-
ritonéal e continue ambul atoire restant lamodalitélaplus
répandue (présde 75 % destraitementsadomicile). Les
dialyses péritonéales en centre, de plus en plus rares,
sont, pour moitié des séances, des entrainements a la
prise en charge au domicile par le malade lui-méme.

Cette évolution sensible et réguliére du nombre de
séances serait due, d’ une part aun allongement del’ es-
pérance de vie des mal ades souffrant d' insuffisance ré-
nale chronique en raison des progres des techniques
d’épuration extra-rénale et, d’ autre part, au vieillisse-
ment général de la population, cette pathologie étant
auss liée au vieillissement (néphropathies d' origine
vasculaire ou diabétique).

Lesdeux tiers des hémodialyses sont effectués dans
des établissements privés sous OQN, dont pres de la
moitié danslescentresdedialyse et d’ entrainement ala
dialyse. La part du secteur privé sous OQN est encore
plus importante en ce qui concerne les dialyses périto-
néales, puisque 70 % de ces séances sont réalisées dans
ce secteur.

» Lestraitementsanticancéreux : diminution continue
de laradiothérapie au profit de la chimiothérapie

Concernant le traitement des affections cancéreu-
ses par radiothérapie, I’ activité est partagée entre le
public (29 %), les centres de lutte contre le cancer
(27 %) et les autres établissements privés (43 %). Le
nombre de traitements avait diminué de 0,8 % entre
1998 et 1999 et cette diminution s accentue entre 1999
et 2000 (-2,4 %).

En ce qui concerne les traitements par chimiothéra-
pie, on compte, en 2000, plus de 1,24 million de séan-
ces de chimiothérapie a temps partiel contre 1,19 mil-
lion en 1999, soit une augmentation de 4 %.



2.4 LES PERSONNELS HOSPITALIERS EN 2000 :
158 000 MEDECINS ET 871 100 PERSONNELS NON MEDICAUX (ETP)

entre 1995 et 2000, augmentation de L’ ensemble des médecins, odontologistes et pharma-
3,2 % des personnels médicaux Ci€Ns, y compris les internes et autres personnels en
malgré une diminution sensible de formation représente 13 % du personnel des établisse-
l'effectif des internes Mentsdesantépublicset 11 % du personnel privés sous
dotation globale, contre 24 % du personnel des éta-
blissements privés sous Objectif quantifié national

(OQN) [tableau 3.5].
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tableau 3.5
PERSONNELS MEDICAUX - EFFECTIFS EN NOMBRE DE PERSONNES

Etablissements Ensemble des

Etablissements Etablissements

! ivé > établissements
publics soug r(;::astion prives ’ i
. L s publics
de santé globale soumis a I'0QN et privés
2000/ 2000/ 2000/ 2000/
2000 1999 2000 1999 2000 1999 2000 1999
Médeocins, |Chect
biologistes,

odontologistes, (salariés, 81892 -1,4| 12254 34| 44868 3,0 | 139014| 04

; attachés
pharmaciens et libéraux)
Internes, FFI, DIS (1) 17 461| -3,6 1286 -59 . 18 747| -3,8
Total 99 353| 1,8 | 13540, 2,4 | 44868 3,0 | 157 761| -0,1

(1) FFI : faisant fonction d'interne ; DIS : dipléme interuniversitaire de spécialités.
Champ : France métropolitaine
Source : Ministére de I'Emploi et de la solidarité - DREES, SAF 2000

Pres de lamoitié des personnel s médi caux est affec-
tée dans des unités de soins de courte durée - MCO et
plusdu tiers dans|es unités médico-techniques (labora
toires, accuell et traitement des urgences, anesthésiolo-
gieet réveil, imagerie).

En 2000, le personnel médical des établissements
de santé s'ééve a 158 000 personnes, il est quasiment
stable par rapport a 1999. Les deux tiers (99 400 per-
sonnes) sont employés par les hopitaux publics, 28 %
dans les établissements privés sous OQN et 9 % dans
|es établissements privés sous dotation globale. Ces ef-
fectifs sont en diminution dans|e secteur public (-1,8 %).
L e secteur privé enregistre une hausse sensible (+2,4 %
pour les établissements sous dotation globale et +3,0 %
pour ceux soumisal’ OQN)?®.

19. Ces évolutions, calculées a partir des données de la SAE 2000
rénovée, sont assez fragiles et devront étre confortées par I’ analyse
de cellesde la SAE 2001.
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une évolution contrastée
des personnels non médicaux
selon les catégories d’établissements

entre 1995 et 2000, une évolution
plus rapide des effectifs infirmiers

Dansleshépitaux publics, sur lapériode 1995-2000,
I" effectif total des médecins (internes compris) est resté
stable (+0,4 %) mais avec des disparités entre les diffé-
rentes catégories. En particulier, I’ effectif médical hors
interneset faisant fonction aaugmentéde 2,7 % dorsque
celui desinternes et faisant fonction adiminué de 9,1 %.

Dansl|es établissements privés, environ un quart des
médecins est salarié, la plupart intervenant atitre libé-
ral. De méme que pour les établissements publics, mais
de fagon plus marquée, sur la période 1995-2000, leur
effectif médical horsinternes et faisant fonction a aug-
mentéfortement (+9,8 %) alorsque celui desinterneset
faisant fonction adiminué de 31,2 %.

La diminution de I’ effectif des internes et faisant
fonction danstoutes|es catégories d’ établissements sur
la période 1995-2000 (-11 %) est la conséquence logi-
gue de celle du nombre de postes ouverts al’internat.

En 2000, les personnels non médicaux employés dans
| es établissements représentent quant aeux 871 100 per-
sonnes en équivaent temps plein (ETP), dont les trois
quarts relévent des établissements publics. Comparés a
1999, leseffectifs sont stables dansleshépitaux publics
(+0,0 %) et danses établissements sous OQN (-0,2 %)
alorsqu’ilsaugmentent sensiblement dans|es établisse-
ments sous dotation globale (+4,1 %). Cette augmenta-
tion s explique sans doute pour partie par la mise en
aauvre, des 2000, de laloi sur I'aménagement et la ré-
duction du temps detravail (ARTT) dans ces établisse-
ments.

Toutefois, ces évolutions sont contrastées selon les
catégories de personnels. Le personnel des services de
soins est en hausse dans lestrois secteurs. Cette hausse
S observe plus particulierement pour les sages-femmes
et le personnel infirmier.

A I'inverse, ce sont essentiellement les personnels
techniques qui voient leurs effectifs diminuer, pour-
suivant la tendance observée les années précédentes
(tableau 3.6).

Globa ement, les effectifs (en ETP) des personnels des
services de soins® ont cri de 3,2 % sur la période 1995-
2000 (graphique 3.12).

Les personnels infirmiers sont a1’ origine de I'en-
semble de la croissance des personnels soignants em-
ployés a I’ hdpital, avec une augmentation de 9 % du
nombre d'infirmiers sur la période 1995-2000. Dansle
méme temps, e nombre d’ aides-soignants est resté glo-

20. On distinguera ici les secteurs publics, privés non lucratifs et
privés lucratifs en raison des modifications du statut des person-
nels selon le statut juridique des établissements et non selon le mode
de financement.



tableau 3.6

SAGES-FEMMES ET PERSONNELS NON MEDICAUX
effectifs en équivalent temps plein

B Etablissemen et Ensemble d
Etahln::ﬁ:;ents tahp:isv eése ts Etahln:is:én;ents étaslflis:el:ne:tss
dI:a santé sous dotation soumI:s al'oanN puhl_ic§
globale et privés
2 2 2 2
2000 | 2991 2000 | 300 | 2000 | 200 2000 | 2D
Personnel administratif 72542 -0,7| 13535 43 18195 22| 104272| 04
Personnels soignants et éducatifs | 463 558| 0,6 | 65897| 5,6 90910| 1,1| 620365 1.1
dont : - sages-femmes 6664 3,8 597\ 14,9 2336 16 9597, 39
'/;Z’;’;’;;’,f,’”if’;f;l’.:,’,‘;%’”‘ 24193 22| 3%3| 06| 3595 39| 31351 1,2
- infirmiers (1) 179642 18| 23562 55| 35896 19| 239100 22
- aides-soignants (2) 156 184 00| 17306\ 45| 26080| -1,0| 199570| 0,2
- ASH et autres personnels
des services mg dicaux 72435\ -1,1| 12171 82 | 19379| 09| 103984 0,3
- autres 24441 08| 8698 57 3624 54| 36763 24
Personnels médico-techniques 32303| -11 4215 4,6 2861 137| 39379| 04
Personnels techniques 83520| -1,6 | 12929 -31 10825| -14,7| 107 274| -3.3
TOTAL 651923| 0,0|96576| 4,1 | 122791 -0,1(871289| 0.4

(1) Y compris infirmiers spécialisés et de secteur de psychiatrie.
(2) Non compris les éléves.

Champ : France métropolitaine

Source : DREES, SAE 2000

graphique 3.12
EVOLUTION DES PERSONNELS DE SOINS
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Champ : France métropolitaine
Source : DREES, PMSI 2000 pour le court séjour MCO, SAE 2000 pour le reste

balement stable (avec une |égére augmentation depuis
1998) et celui des agents de service hospitaliers (ASH)
asensiblement diminué (de présde 4 %) pour sestabili-
ser a partir de 1998.

Les évolutions sont toutefois différentes selon les
secteurs d’ hospitalisation. En effet, si dans chacun des
secteurs, le nombre de personnel sinfirmiersaaugmenté
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un fort développement
de I'exercice a temps partiel

plusvite que celui des autres personnels non médicaux,
cette croissance s est faite ades rythmestres différents.
Dans les établissements publics, les effectifs des per-
sonnels infirmiers ont connu une hausse de 7 % sur la
période 1995-2000. L’augmentation est un peu plus
marquée dans les établissements privés non lucratifs
(9,4 %), du fait de la forte croissance observée entre
1999 et 2000 (+5 %). Elle est cependant beaucoup plus
forte dansles cliniques privées (17,4 %).

Durant laméme période, le nombre d’ ASH dansles
établissements publics adiminué sensiblement (-5,5 %).
Dans les établissements privés non lucratifs, apres une
baisseréguliérede 1995a1999 (- 5 %), I’ effectif d’ ASH
augmente fortement en 2000 (+5 %), retrouvant son ni-
veau de 1995. De méme, dans les cliniques privées, le
nombred ASH, stable entre 1995 et 1999 (+0,0%), S ac-
croit en 2000 de 1,9 %.

L’ exerciceatemps partiel aconnu un fort dével oppement
dans la catégorie des personnels des services de soins:
leur nombre a progressé de 40 % entre 1995 et 2000 et
concerne 22 % des effectifs dansle public, 32 % dansle
privé non lucratif et 25 % dans le privé lucratif (tableau
3.7). Ainsi, en 2000, tous secteurs confondus, 23 % des
personnels des services de soins exercent une activité a
temps partidl. Cette évolution seretrouve aussi bien chez
les agents de service hospitaliers, les aides-soignants et
lesinfirmiers, mais plus encore chez les sages-femmes,
pour lesquelles elle sembl e toutefois avoir atteint un pa:
lier aux environs de 35 % d' effectifs a temps partiel. En
effet, pour cette derniéere catégorie, les effectifs atemps
plein, en baisse réguliere de 1995 a 1999
(- 5% sur lapériode), augmentent plusfortement en 2000
que ceux atemps partiel (+4,7 % contre +3,0 %). Cette
évolution se traduit par une augmentation sensible de
leurs effectifs en équivalent temps plein (+3,9 %).

tableau 3.7

EVOLUTION DE LA PART DES PERSONNELS
DES SERVICES DE SOINS EXERCANT A TEMPS PARTIEL

en %
1995 2000
Infirmiers 20 26
Aides soignants 14 20
Agents de service hospitaliers 12 18
Sages-femmes 27 35
TOTAL 17 23

Champ : France métrapolitaine
Source : DREES, SAE 2000



Chezlesinfirmiers, lenombre des personnelsatemps
plein progresse de 2,1 % entre 1995 et 2000 alors que
celui des personnels a temps partiel a augmenté de
40,5 %. Cependant, la part des personnels a temps par-
tiel semble atteindre un palier a 26 % a partir de 1999.
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3 I LES ETABLISSEMENTS MEDICO-SOCIAUX

3.1 LES ETABLISSEMENTS D'HEBERGEMENT POUR PERSONNES AGEES

L accueil des personnes agées dépendantes dans des
établissements d’ hébergement adaptés a leurs besoins
est un aspect essentiel de leur prise en charge.

En 2002, |es établissements d’ hébergement pour les
personnes agées (EHPA) regroupent des maisonsdere-
traite, catégorie la plus nombreuse (6 500), des loge-
ments-foyers (3 000) et des unités de soins de longue
durée des hépitaux (1 000). Ces établissements réali-
sent généralement un hébergement de longue durée,
moinsde 200 d’ entre eux proposent un hébergement tem-
poraire. Par ailleurs, I’ accueil familial concernait envi-
ron 6 000 personnes (en 1997).

Sur I’ ensembledes EHPA, 5 800 rel évent du secteur
public, un peu moins de 3 000 établissements ont un
statut d' associations a but non lucratif et 1 800 sont des
établissements commerciaux, essentiellement des mai-
sons deretraite®.

En 1996, les maisons de retraite commerciales ont
une capacité moyenne de 48 places, celles a but non lu-
cratif accueillent en moyenne 60 personnes et les mai-
sons de retraite publiques, souvent plus grandes, comp-
tent en moyenne 75 placessi ellessont autonomeset 89 si
€lles sont rattachées a un hopital. Leslogements-foyers,
guant a eux, ont, en moyenne, une cinquantaine de pla-
ces?. llsaccueillent essentiellement des personnes auto-
nomesou trés peu dépendantes puisque plusde 90 % d’ en-
tre eux N’ acceptent pas de personnes dépendantes.

Lesmaisonsderetraite accueillent des personnesplus
ou moins dépendantes selon leur statut juridique. 40 %
des maisons de retraites publiques acceptent al’ entrée
des personnes confinées au lit ou au fauteuil ; pres de

21. Fichier national des établissements sanitaires et sociaux
(FINESS) 2002, ministére de I'Emploi et de la solidarité.

22. Martine NEISS : « Les établissements d’ hébergement pour per-
sonnes agées. Enquéte EHPA. Situation au 31 décembre 1996 »,
Document statistique, n° 297, janvier 1998, ministére de I’ Emploi
et de la solidarité, SESI.
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