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Mesurée en nombre de séjours, Lactivité
des établissements de santé publics et privés
en France métropolitaine a connu en 2002

un léger recul de 0,3 %. La tendance i la réduction

de Lactivité en hospitalisation compléte (-1,8 %)

et & la croissance de Uhospitalisation partielle (+1,3 %)

se confirme en 2002. Les établissements

sous Objectif quantifié national (OQN)

se démarquent des autres secteurs avec une hausse
de Lactivité de 1,6 %, due essentiellement

& une forte augmentation de U'hospitalisation

partielle (+6,7 %) et de leur activité globale en soins

de suite et réadaptation (+8,8 %).

Toutes disciplines confondues, le nombre de lits
d’hospitalisation compléte continue i diminuer
(-1,3 %), en particulier de -1,5 % en médecine,
chirurgie, obstétrique (MCO). Les soins de suite
enregistrent toutefois une augmentation de leurs
capacités d’hospitalisation & temps complet avec
1 100 lits supplémentaires (+1,3 %). Le nombre
de places d’hospitalisation partielle qui diminue

dans le secteur privé sous dotation globale (-1,7 %),

augmente au contraire sensiblement

dans les deux autres secteurs.

La structure des activités de court séjour de MCO
par Catégories majeures de diagnostics reste stable.
Dans ces disciplines, la hausse sensible de 'activité
d’hospitalisation partielle est due principalement
au traitement de la cataracte et aux endoscopies
pour le secteur sous OQN, et aux soins lids

aux dépistages, examens de contréle et suivis
thérapeutiques pour les hopitaux publics.

En psychiatrie, le nombre de séjours

en hospitalisation compléte augmente de 1,7 %,
avec toutefois plutét une tendance au recul

de Lactivité globale au sein de la discipline.
Lactivité de moyen séjour progresse de 3,5 %

en 2002 grice a la hausse des venues

en hospitalisation partielle pour Lactivité

de réadaptation fonctionnelle et i la forte
augmentation de l'activité en soins de suite

dans le secteur sous OQN.

Enfin, lactivité en soins de longue durée, mesurée
en journée d’hospitalisation, a diminué de 3,3 %
en 2002 en raison de transferts vers le secteur
médico-social. Les établissements privés

sous dotation globale et sous OQN, qui effectuent
respectivement 8 et 1 % des journées
d’hospitalisation en soins de longue durée,
maintiennent leur activité,
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L’activité des établissements
de santé en 2002

en hospitalisation complete
et partielle

, activité des établissements de santé publics
et privést de France métropolitaine, mesu-
rée en nombre de s& ourstousmodesd’ hos-

pitalisation confondus?, montre en 2002 une trés |&-
gére tendance aladiminution (-0,3 %). Aprés la sta-
bilisation déjaobservée en 2001, cette évolution con-
firme |’ arrét de la croi ssance modérée constatée dans
les années 1998 a 2000. L es variations sont toutefois
tres différentes selon les disciplines et lestypes d’ ac-
tivité (hospitalisation compléte ou partielle). Ainsi,
I activité reste constante (0,0 %) en médecine, chi-
rurgie, obstétrique (MCO), apréss étreaccruede 1 %
en 2001. Elle continue a reculer en psychia-
trie (-2,4 %), mais augmente fortement (+3,5 %) en
soins de suite et réadaptation fonctionnelle (SSR).
L’ activité en soins delongue durée, mesurée en jour-
nées, diminue quant & elle nettement (- 3,3 %)
[tableau 1].

1. Lesdonnées d’ activité présentéesici sont des données
annuelles & date de réalisation qui ne sont de ce fait pas
directement comparables aux données de dépenses de
soins comptabilisées adate de réglement. L e décal age est
particuliérement sensible en 2001.

2. Lesprestationsréalisées sur les patients externes comme
les passages aux urgences, les consultations, les traite-
ments et cures ambulatoires ainsi que les actes d’'image-
rie ou de biologie, qui font partie de I’ activité hospita-
liére, ne sont pas analysées dans ce document mais feront
I’ objet d’ exploitations ultérieures.



Nl

L'ACTIVITE DES ETABLISSEMENTS DE SANTE EN 2002 EN HOSPITALISATION COMPLETE ET PARTIELLE

Une confirmation des tendances de
fond : poursuite de la diminution des
prises en charge en hospitalisation
compléte et augmentation

de celles a temps partiel

Tous secteurs et toutes disciplines
confondus, I’ activité hospitaliére atemps
complet diminueen 2002 de 1,8 %, alors
que celle atemps partiél croit de 1,3 %,
accentuant ainsi une tendance déja ob-
servée en 2001 (respectivement -1,1 %
en temps complet et +1,6 % en temps
partiel).

Cette tendance s observe en particu-
lier dans I' activité de soins de court sé-
jour — MCO. En effet, I activité en hos-
pitalisation complétey diminuede 2,1 %
en 2002, faisant suite aun recul équiva-
lent (-2,0 %) en 2001. Cette diminution
seretrouve danstous |es secteurs d’ hos-
pitalisation : de méme ampleur au sein
du secteur public et des cliniques privées
(-2 %), elle est plus importante pour les
établissements privés sous dotation glo-
bale (-3,1%). A I'inverse, I’ hospitalisa-
tion atemps partiel connait depuis plu-
sieurs années une croi ssance continue de

son activité. Ainsi, en 2002, le nombre
de venues augmente de 4,5 %, apres un
accroissement de 7,4 % en 2001. Cette
croissance est |égerement différente se-
lon les secteurs d’ hospitalisation, plus
faible au sein des établissements privés
sous dotation globale (2,7 %) et des ho-
pitaux publics (3,8 %), elle est particu-
lierement marquée pour les cliniques
privées (+5,5 %).

L es soins de suite et de réadaptation
connaissent le méme type d'évolution
avec, tous secteurs confondus, une di-
minution de 1,2 % du nombre de sjours
en hospitalisation a temps complet
(+0,2 % en 2001), alors que les venues
a temps partiel enregistrent une crois-
sancede 6,7 % (+0,9 % en 2001). Néan-
moins, pour cette discipline, seuls les
secteurs public et privé sous dotation
global e connaissent une diminution des
séjours a temps complet (de 3 % dans
les deux secteurs) et une croissance des
venues atemps partiel (respectivement
6,8 et 3,9 %). Le secteur sous OQN se
démarque trés nettement, avec a l’in-
verse des autres secteurs une croissance

Les activités

Les établissements

(Objectif quantifié national).

les autorisations regues.

Eel

Le champ de I'étude

Le champ retenu pour les résultats globaux présentés dans cette étude est restreint aux activités
d’hospitalisation, compléte ou partielle, des établissements de santé ayant fonctionné au cours de I'an-
née 2002. Les prises en charge a domicile et I'activité se déroulant dans le domaine médico-social ne
sont donc pas concernées. De méme, les consultations, les passages aux urgences et les traitements
itératifs en court séjour comme les dialyses, les chimiothérapies et les radiothérapies ne sont pas pris
en compte dans cette étude mais seront analysés dans d'autres publications. Toutefois, les traitements
et cures ambulatoires en soins de suite et de réadaptation y sont étudiés.

Les établissements sont répartis en trois secteurs :
- le secteur public rassemble les établissements de santé publics ;
- le secteur privé sous dotation globale comprend I'ensemble des établissements privés ayant opté
pour ce mode de tarification, identique a celui des établissements publics ;
- le troisiéme secteur regroupe les établissements privés relevant de I'article L-710-16.2 du Code de
la santé publique, les établissements a tarif d'autorité, ainsi que les établissements sans mode de
fixation des tarifs. Dans le cadre de cette étude, ce secteur est intitulé « établissements sous OQN »

Les capacités de ces établissements sont mesurées en nombre de lits (dont les berceaux et couveu-
ses agréées) et places installés au 31 décembre 2002, c’est-a-dire en état d'accueillir des malades, y
compris ceux fermés temporairement pour cause de travaux.

Ce nombre ne correspond pas nécessairement aux capacités autorisées recensées dans la carte
sanitaire, puisque les établissements disposent d’'un délai maximum de trois ans pour mettre en ceuvre

soutenue en hospitalisation compléte
(+3,3 %). En outre, son activité en hos-
pitalisation a temps partiel augmente
trés fortement (+13,7 %).

Seulel’ activité en psychiatrie ne sem-
ble passuivrecette évolutiontendancielle,
avec en 2002 une augmentation du nom-
bre de sgours atemps complet alors que
les venues a temps partiel diminuent
(-3 %). Toutefois, I"hospitalisation par-
tielley est probablement sous-estiméecar,
contrairement aux autres disciplines, des
formes de prise en charge atemps partiel
différentes del’ hospitalisation dejour ou
de nuit, ont été développées en psychia
trie, mais n’entrent pas dans le champ
couvert par la SAE (cf. infral’ évolution
delapsychiatrie).

Les soins de longue durée connais-
sent également une diminution d' activité,
pour des raisons détaillées plus loin.
Cette discipline n’ est pas concernée par
I" hospitalisation atemps partiel puisqu'’il
s'agit essentiellement d’ hébergement
meédicalisé des personnes agées.

Autotal, le secteur des établissements
privés sous OQN connait une croissance
globalede son activité en 2002, avec une
progression de 1,6 % qui s explique par
une augmentation rapide des venues a
temps partiel, comme en 2001, ainsi que
par une forte croissance de I’ activité en
soinsde suite et de réadaptation. Le nom-
bre de séjours diminue Iégérement au
sein du secteur public (- 0,9 %), et S'in-
fléchit plus sensiblement encore a la
baisse (-1,6 %) dans|e secteur privé sous
dotation globale.

Poursuite de la réduction du nombre
de lits d’hospitalisation compléte et
de I'augmentation du nombre de
places en hospitalisation partielle

Toutes disciplines confondues, le
nombre delitsd’ hospitalisation compl éte
diminue de 1,3 % en 2002 (soit un peu
plus de 6 000 lits) et parallél ement, ce-
lui du nombre de places d’ hospitalisa-
tion partielle progressede 1,6 % (soit 750
places supplémentaires). Cette évolution
s'inscrit dans la continuité des tendan-
ces observées depuis plusieurs années ;
en 2001, les évolutions étaient respecti-
vement de-1,1 % et de +1,8 %.
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E«2

La mesure de I'activité hospitaliére a partir de I'enquéte SAE et du PMSI

La méthode de calcul

Deux sources d'information sont utilisées complémentairement, selon le domaine d'activité : le Programme de médicalisation des systémes d'information
(PMSI), mis en place par la direction des Hopitaux et de I'organisation des soins (Dhos), et la Statistique annuelle des établissements de santé (SAE), mise en
place par la Drees, et profondément rénovée depuis I'exercice 2000.

En psychiatrie, comme en soins de suite et de réadaptation, ainsi qu'en soins de longue durée, les données proviennent de la SAE.

En médecine, chirurgie, obstétrique (MCO), la confrontation des données issues de la SAE et du PMSI permettent d’améliorer la qualité des informations
recueillies dans chacun des deux systémes d'information.

Le PMSI permet dans un premier temps de compléter la SAE des établissements non répondants a la SAE qui répondent au PMSI. En 2002, ce redresse-
ment conduit, par rapport aux données brutes, a une augmentation de 0,3 % des journées et des venues (hors séances) avec 160 000 journées et 6 000 venues
supplémentaires. Ce sont essentiellement les établissements privés sous dotation globale qui sont concernés avec prés de 2 % de journées et 1 % de venues
en plus, contre 0,1 % pour le public et le secteur privé sous OQN, tous modes d’hospitalisation confondus.

Ce redressement effectué, on peut appréhender la couverture de I'activité du PMSI relativement & la SAE. En 2002 le PMSI contient 97 % de I'ensemble des
journées et venues (hors séances) recensées dans la SAE. Ce taux d’exhaustivité varie légerement selon les différents secteurs d’hospitalisation : il est de
97 % pour les secteurs public et privé sous OQN et de 98 % pour le secteur privé sous DG. Ceci provient de deux phénomeénes distincts : certains établisse-
ments ne décrivent pas de maniére exhaustive leur activité de MCO dans le PMSI et, d"autre part, le champ du PMSI ne couvre pas totalement I'activité en MCO
(des hopitaux locaux, des centres hospitaliers spécialisés en Psychiatrie...). Par conséquent, deux sortes de redressements sont effectuées : d’une part, la
non-exhaustivité des réponses au PMSI (non réponse partielle) est corrigée, établissement par établissement, a partir de la SAE, et, d’autre part, un calage sur
I'activité recueillie & partir de la SAE est effectué par strate d'établissements (croisement du mode de financement, du type d’établissement et du département
d'implantation) pour corriger I'absence de réponse de certains établissements dans le PMSI (non-réponse totale). Ces redressements sont indispensables pour
permettre la comparaison d'une année sur l'autre des niveaux d'activité en MCO et pour calculer leur évolution compte tenu de la forte amélioration de la
représentativité du PMSI.

L'activité mesurée

L'activité hospitaliére est mesurée en « séjours » et en journées.

Dans la SAE :

- Les séjours en hospitalisation complete correspondent aux « entrées totales », concept modifié lors de la refonte de la SAE mise en place sur I'exercice
2000, pour se rapprocher de la notion de séjour du PMSI ;

- En hospitalisation partielle, on parle de « venues » en hospitalisation de jour ou de nuit, ou en anesthésie-chirurgie ambulatoire.

Dans le PMSI, chaque séjour hospitalier donne lieu & création d'un Résumé de sortie anonymisé (RSA), exception faite des traitements itératifs, et de
certaines prises en charge réparties sur deux établissements. Le nombre de RSA correspond donc théoriquement & la somme des « entrées totales » et des
« venues » (exception faite toutefois des nouveau-nés qui donnent lieu a des RSA alors qu'ils ne sont pas enregistrés en « entrées totale » dans la SAE).
Cependant, de légers écarts peuvent exister du fait que la SAE mesure les séjours commencés dans I'année, alors que le PMSI concerne les séjours terminés
dans I'année.

Le type d’activité

Des différences sensibles existent, entre la SAE et le PMSI, dans les critéres de répartition des séjours selon les différents modes d’hospitalisations et selon
les différentes disciplines.

Ainsi, ce sont les moyens mis en ceuvre qui définissent le mode d'hospitalisation dans la SAE : on parle d'« hospitalisation compléte » lorsque la personne
malade est accueillie dans des unités hébergeant les patients pour une durée généralement supérieure a 24 heures (et par conséquent dans des lits, méme si
le séjour dure moins de 24 heures) et d'« hospitalisation partielle » quand elle mobilise une place d’hospitalisation de jour, de nuit ou d’anesthésie — chirurgie
ambulatoire.

Dans le PMSI, une durée de séjour inférieure & 24 heures classe celui-ci en « hospitalisation partielle » quel que soit le diagnostic principal et I'unité de prise
en charge, on parle alors d'activité ambulatoire. Une durée supérieure & 24 heures correspond automatiquement & un séjour en « hospitalisation compléte ».

Pour la répartition entre médecine et chirurgie, dans la SAE, les journées sont comptabilisées dans la discipline & laquelle appartient le lit ot séjourne le
patient (médecine, chirurgie ou obstétrique). Un séjour est « chirurgical » lorsque le lit est répertorié en chirurgie, méme si le patient n'est pas opéré, est
« médical » si le lit est catalogué en médecine...

Le PMSI décrit, lui, les prestations délivrées au patient. L'ensemble du séjour du patient sera qualifié de « chirurgical » si au moins un acte opératoire
significatif (classant) est réalisé entre la date d'entrée et de sortie de I'entité, quelle que soit la discipline & laquelle le lit ou séjourne le patient est rattaché.

Dans le cadre de cette étude, ce sont les concepts du PMSI qui ont été adoptés pour décrire I'activité en MCO, alors que pour les autres disciplines seul le
concept de la SAE pouvait étre utilisé.

ETUDES et RESULTATS d S
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activité par grands groupes de disciplines
T parg group p
01 (hospitalisation compleéte et partielle) en 2002

Etablissements publics de santé

Etablissements privés sous Dotation globale

Entées | ENUUES | Evaiuton | | oo | oo | Evoltion| DMS | Dwis | EMees | BV o) Evlution| DMIS | DMS
Disciplines d'équipements | venues | venues 233511 2001 2002 23331, 2(6%1 zggz venues | venues 23331’ 2001 | 2002 233311 2(6‘()” 2(0‘32
2001 | 2002 2001 | 2002
en £en en % £en en ent | .M | €N en en en % £en £en I I Wk
milliers | milliers milliers | milliers jours | jours | milliers | milliers milliers | milliers jours | jours
Médecine Chirurgie Obstétrique
hospitalisation > 24 h (1) 6130, 6009 -2,00 41739| 41483 -06| 68 69 678 657 31| 4455 4243 48/ 66| 65
hospitalisation <24 h (2) 2206 2289 38 261 268 2,7
Ensemble 8336 8298 -05 939 925 -1,5
dont Séjours chirurgicaux
hospitalisation compléte 1401 | 1383 -1,3 (10817 | 10 731 08| 77| 78 228 222 -26 | 1608 | 1530 -49 | 71| 639
hospitalisation partifle 350 352 06 66 70 61
Ensenble 1742 | 1749 04 294 292 -07
dont Séjours médicaux
hospitalisation compléte | 4729 | 4626 -2,2 | 30922 | 30 752 -05 | 65| 66 450 435 33| 2847 | 2713 47| 63| 62
hospitalisation partife 1856 | 13937 44 195 198 1,5
Ensenble 6552 | 6540 -02 645 633 -1,9
Lutte contre les maladies mentales
hospitalisation compléte 450 459 2,11 12749| 12 665 -0,7| 28,3| 27,6 63 64 2,6| 2702 2632 -2,6| 432 41,0
hospitalisation partielle 3960, 3856 -2,6 1037 981 -5,4
Ensemble 4410| 4315 -2,1 1100{ 1045 -5,0
dont Psychiatriegénérale
hospitalisation compléte 434 444 2412397 | 12335 -05 | 286 | 27,8 61 62 25 | 2621 2582 27 1432 | 41,0
hospitalisation partife 2790 | 2725 2,3 743 686 -7,6
Ensenble 3224 | 3169 -1,7 803 748 -6,9
dont Psychiatrieinfanto-juvénile
hospitalisation compléte 16 15 -6,6 352 330 -62 1220 | 221 2 2 65 80 80 02 41,7 | 393
hospitalisation partifle 1169 | 1131 -33 295 295 02
Ensenble 1185 | 1146 -33 297 297 02
Soins de suite et de réadaptation
hospitalisation compléte 349 339 -3,01 11450 11314 -1,2| 328 334 244 237 -3,0| 8390 8146 -2,9| 343| 344
hospitalisation partielle 297 317 6,8 703 730 39
Ensemble 646 656 1.5 947 967 2,1
Soins de longue durée
hospitalisation compléte ‘ 46‘ 45‘ 14| 27 184‘ 26 200‘ 3,6‘ 4 4‘ 16,8‘ 2 388‘ 2 392‘ 0,2
Total section hopital
hospitalisation compléte 6975| 6852 -1,8| 93122 91662 -1,6 989 962 2,71 17935 17413 -2,9
hospitalisation partielle 6463| 6462 0,0 2001 1979 1,1
Ensemble 13438| 13314 -0.9 2990 2941 -1,6

hors dotation globale.

(1) : Hospitalisation compléte : sont comptabilisés des entrées totales ou des résumés de sortie anonymisés (RSA).
(2) : Hospitalisation partielle : sont comptabilisées les venues en hdpital de jour et de nuit et les venues en anesthésie et chirurgie ambulatoire.
(3) : Etablissements privés sous OQN : cette appellation regroupe les établissements privés soumis a I'Objectif quantifié national ainsi que les quelques autres établissements privés
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L'ACTIVITE DES ETABLISSEMENTS DE SANTE EN 2002 EN HOSPITALISATION COMPLETE ET PARTIELLE

Etablissements privés sous 0QN (3) Onsemble des établissements publics et privés

Entrées | Entrées Entrées | Entrées

ou ou Evolution Journées | Journées Evolution| DMS | DMS ou ol Evolution Journdes | Journées Evolution| DMS | DMS

venues | venues 2[2]3311 2001 | 2002 233§1I 2([;‘[)]1 2{]1[‘])2 venues | venues 233511 2001 2002 233511 2([‘]%1 2{]132 Disciplines d'équipements
2001 2002 2001 2002
en en en % £n en ent% | BN | 6N £en en en % en £en en% | .M | BN

milliers | milliers milliers | milliers jours | jours | milliers | milliers milliers | milliers jours | jours

Médecine Chirurgie Obstétrique

3579| 3508 -2,0|1 17 816] 17378 -25| 50| 50 | 10387 10174 -2,1 64010| 63 104 -1,4| 62| 62| hospitalisation>24 h (1)

2185 2306 5,5 4 652| 4863 4,5 hospitalisation < 24 h (2)

5764| 5814 0,9 15 039| 15037 0,0 Ensemble

dont Séfours chirurgicaux

2121 2097 1,7 10913 10728 1,70 51) 51 3750 3702 1,3 23338| 22 989 -1.5| 62| 62| hospitalisation compléte

962 996 35 1378 1418 29 hospitalisation partifle

3083 3093 03 5128 5120 -02 Ensenble

dont Séfours médicaux

1458 1411 -32| 63903 6650 37| 47| 47 | 6637 6472 25| 40672 40115 -14| 61| 62| hospitalisation compléte

1223 1310 71 3274 3445 52 hospitalisation partide

2681 2721 15 94911, 9917 o1 Ensenble

Lutte contre les maladies mentales

m m -03| 4003 3977 -0,7| 36,1 35,9 623 634 1,7| 19454| 19274 -09| 31,2| 30,4| hospitalisation compléte

56 67 19,7 5053| 4904 -3,0 hospitalisation partielle

167 178 6,4 5677\ 5538 -2.4 Ensemble

dont Psychiatriegénérale

111 110 05| 4003) 3974 -07| 361|360 605 617 19| 19022| 18 860 -09| 31,4\ 306\ hospitalisation compléte

2 49 17,2 3575 3460 -32 hospitalisation partiéle

153 160 44 4181\ 4077 -2,5 Ensenble

dont Psychiatrieinfanto-juvénile

0 0 0 3 17,2 18 17 -4,3 432 413 43| 241\ 24,1\ hospitalisation compléte
4 18 27,3 1478 1444 -24 hospitalisation partifle
14 18| 285 1496 1461 2,3 Ensenble

Soins de suite et de réadaptation

241 249 33| 7553 7817 35| 31,4 314 835 825 -1,2| 27392 27 277 -0,4| 32,8| 33,1 hospitalisation compléte

270 307 13,7 1269 1354 6,7 hospitalisation partielle
511 556 8,8 2104 2178 35 Ensemble
Soins de longue durée
1‘ 1‘ -1,6‘ 366‘ 368‘ 0,5‘ ‘ | 50‘ 50‘ -0,1‘ 29 938‘ 28 960‘ -3,3‘ ‘ ‘ hospitalisation compléte
Total section hépital
3932 3869 -1,6| 29738| 29 540 -0,7 11895 11683 -1,8| 140 794 | 138 615 -1,5 hospitalisation compléte
2511 2680 6,7 10974 11121 1,3 hospitalisation partielle
6443 6549 1,6 22 869| 22 804 -0,3 Ensemble

(4) : DMS : Durée moyenne de séjour.
Champ : France métropolitaine.
Source: DHOS ¢ DREES, SAF 2002 ¢ PMSI 2002.
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L'ACTIVITE DES ETABLISSEMENTS DE SANTE EN 2002 EN HOSPITALISATION COMPLETE ET PARTIELLE

T nombre de lits et places installés au 31 décembre 2002
«02 selon les disciplines d’équipement

Etablissements de santé publics Etablissements privés sous Dotation globale
oot | |y | 08 O sy |y | 0| TO
2001 (%) 2001 (%)
Hospitalisation compléte (nombre de lits)
Total Soins de courte durée MCO 152 636| 151 374 -0,8 79.2 789 18375 17724 -3,5 723 7.0
Lutte contre les maladies mentales 42 063 40 831 -2.9 84.0 86.0 9 054 8 602 -5,0 82.9 85.4
dont Psychiatriegénérale 40 343 | 39 140 -30 84.9 87.0 8 695 8232 -53 83.7 86.6
Psychiatrieinfanto-juvénile 1720 1691 -1.7 61.5 58.7 359 370 31 63.1 58.5
Soins de suite et de réadaptation 38 325 38 451 0,3 85.6 82.6 28 791 28 591 -0,7 82.4 82.4
Soins de longue durée 76 210 73780 -3,2 98.1 97.7 6 650 6 682 0,5 98.7 98.8
Total section hopital 309 234| 304 436 -1,6 85.4 85.0] 62870 61599 -2,0 81.3 814
Hospitalisation partielle (nombre de places)
Hospitalisation partielle MCO 7 251 751 36 1326 1355 2,2
Hospitalisation partielle en psychiatrie 21 091 21 201 0,5 4941 4 746 -39
dont  Psychiatriegénérale 14178 | 14239 04 3423 3 243 -53
Psychiatrieinfanto-juvénile 6913 6 962 07 1518 1503 -1,0
Hospitalisation partielle SSR (3) 1025 1127 10,0 2437 2 451 0,6
Total section hopital 29 367| 29 839 1,6 8704 8552 1,7

privés hors dotation globale.

(2) TO : Taux d’occupation des lits.

(3) SSR : soins de suite et de réadaptation.
Champ : France métropolitaine.

Source : DREES, SAE 2002.

(1) Etablissements privés sous OQN : cette appellation regroupe les établissements privés soumis a I'Objectif quantifié national ainsi que les quelques autres établissements

En MCO, le nombre de lits diminue
au mémerythme que lesjournées d’ hos-
pitalisation compléte (-1,5 %), d’ ou une
stabilité du taux d’occupation, qui se
maintient a77,6 %. Ladiminution un peu
plusforte du nombrede séjours (-2,1 %)
gue du nombre de journées ne suffit tou-
tefois pas @ modifier la durée moyenne
de s§our (DMS) qui reste pour la troi-
siéme année consécutive a 6,2 jours.
Danscettediscipline, ¢’ est le secteur des
établissements privés sous dotation glo-
bale qui connait la diminution la plus
importante du nombre de lits (-3,5 %),
suivi par celui des cliniques pri-
vées (-2,4 %), lenombredelitsen MCO
des hdpitaux publics ne diminuant que
tres modérément (-0,8 %).

En 2002, les soins de suite et réadap-
tation (SSR) sont la seule discipline au
sein de laquelle on enregistre une aug-

mentation des capacités d’ hospitalisation
atemps complet avec 1,3 % de lits sup-
plémentaires (un peu plusde 1 100 lits).
Lenombre dejournéesrestant apeu prés
stable (-0,4 %), le taux d’occupa-
tion (85,3 %) recule d’un point mais la
DMS augmente |égérement, passant de
32,8 a 33,1 jours. La progression du
nombre de lits dans cette discipline ré-
sulte essentiellement d’une politique
volontariste de conversion des capacités
de court séjour en lits de moyen séour
au sein des cliniques privées (cf. infra
les soins de suite et de réadaptation). Ce
secteur connait en effet une croissance
de 5,4 % de ses capacités en hospitalisa-
tion compl éte, alors que celles des hopi-
taux publics s accroissent tres légere-
ment de 0,3 % et que celles des établis-
sements privés sous dotation globale di-
minuent de 0,7 %.

En psychiatrie, on constate aussi une
diminution de 2,6 % du nombre de lits
d’ hospitalisation compléte, mais une
moindre diminution du nombre de jour-
néesd’ hospitalisation réalisées, ce qui se
traduit par une augmentation du taux
d’ occupation (de 86,3 % a 87,9 %). En
revanche, laDM Sbaisse, passant de 31,2
a 30,4 jours. L'évolution des capacités
d’ hospitalisation compléte en psychiatrie
apparait assez différenciée selonles sec-
teurs. La diminution est forte dans les
établissements privés sous dotation glo-
bale (-5 %) correspondant a la dispari-
tion d'environ 450 lits. Elle I’ est égale-
ment au sein des hdpitaux publics (-3 %,
soit environ 1 200 lits). Par contre, les
capacités restent a peu prés stables dans
les cliniques (+0,6 %).

En soins de longue durée ou le sec-
teur public concentre pres de 90 % des
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Etablissements privés sous 0QN (1) Onsemble des établissements publics et privés
oot | |y | 00 Oy | |y | 0@ TO
2001 (%) 2001 (%)
Hospitalisation compléte (nombre de lits)
64 962| 63 409 -2,4 75.8 76.4] 235 973| 232 507 -1,5 11.1 717.6|Total Soins de courte durée MCO
11292 11 361 0,6 97.4 96.8 62409 60794 -2,6 86.3 87.9 |Lutte contre les maladies mentales
11292\ 11337 04 97.4 973\ 60330 58709 -2,7 87.1 89.0 | dont Psychiatriegénérale
0 24 13.1 2079 2085 03 61.8 57.3 Psychiatrieinfanto-juvénile
22 456 23 679 5,4 92.9 93.2 89 572 90 721 1,3 86.4 85.3 |Soins de suite et de réadaptation
101 1011 0,0 99.5 99.9 83871 81473 -2,9 98.1 97.8 |Soins de longue durée
99 721| 99 425 -0,3 82.3 82.9] 471 825| 465 460 13 84.2 84.1|Total section hdpital
Hospitalisation partielle (nombre de places)
7725 8114 50 16 302| 16 980 4,2 Hospitalisation partielle MCO
222 260 171 26 254| 26 207 -0,2 Hospitalisation partielle en psychiatrie
152 170 11,8 17753\ 17652 -06 dont  Psychiatriegenérale
70 90 286 8 501 8 555 06 Psychiatrieinfanto-juvénile
1026 1049 22 4 488 4 627 31 Hospitalisation partielle SSR (3)
8973 9423 5,0 47 044| 47814 1,6 Total section hopital

capacitésd’ hospitalisation, les capacités
diminuent également, mais principale-
ment en raison d’ un « effet de champ »
(-3,2 % pour les hopitaux publics
et -2,9 % tous secteurs confondus). Cette
évolution serait en effet due au
basculement de plusieurs établissements
du champ sanitaire vers le champ
meédico-social (cf. infrales soinsdelon-
gue durée).

En résumé, la diminution des capa-
cités d' hospitalisation compléte est liée
en 2002 a la diminution de 1,6 % du
nombre lits d’ hospitalisation compléte
dans les hépitaux publics, concernant
proportionnellement pluslesdisciplines

de psychiatrie et long séjour ; une dimi-
nution de 2 % du nombre delitsdansles
établissements privés sous DG qui porte
plussur lesdisciplinesde MCO et lapsy-
chiatrie ; et une quasi-stabilité du nom-
bre de lits dans le secteur des cliniques,
avec alafoisun recul sensibleen MCO
et une forte croissance en SSR.

En cequi concernelesplacesd hos-
pitalisation partielle, les capacités dimi-
nuent uniguement dans le secteur privé
sous dotation globale (-1,7 %), alorsque
les établissements publics les accrois-
sent de 1,6 % et que les établissements
privés sous OQN offrent 5 % de places
supplémentaires.

Stabilité des séjours médicaux
et chirurgicaux

Apreés une augmentation plus rapide
en 2001 des séours médicaux que des
séjours chirurgicaux, leurs nombresres-
pectifs restent a peu prés constants en
2002 avec +0,1 % en médecineet -0,2 %
en chirurgie, et ce, malgrélaprogression
sensible des venues en hospitalisation a
temps partiel® qui augmentent de 5,2 %
en médecine et de 2,9 % en chirurgie.

Cette stahilitédel’ activité seretrouve
dans le secteur public avec -0,2 % de
séjours meédicaux et +0,4 % de séours
chirurgicaux. Cependant, tandisquel’ ac-

3. Par abus de langage et afin de simplifier la rédaction, on désigne par hospitalisation a temps partiel tout ce qui concerne les activités
d' hospitalisation de jour, de nuit et de chirurgie ambulatoire, le terme d’ hospitalisation partielle étant en toute rigueur normalement réservé

aux seules hospitalisations de jour et de nuit.
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Ee3

Les Catégories majeures de diagnostics

Dans le PMSI chaque séjour hospitalier est classé, a partir des données médico-administratives
(durée de séjours, diagnostics principaux, actes réalisés, age des patients), dans un Groupe homo-
géne de malades (GHM) qui présente une double homogénéité en termes de caractéristiques médica-
les et de durée de séjour. Les 600 GHM existants sont ensuite classés en grands groupes d'activité —
les Catégories majeures de diagnostics (CMD). Tous les séjours de moins de 24 heures sont classés
dans le méme grand groupe d'activité (la CM24). Les séjours de plus de 24 heures sont ensuite classés
dans I'une des 27 autres CMD. Pour comparer les évolutions et étudier I'activité tous modes d’hospita-
lisation confondus (hospitalisations compléte et partielle), on répartit les différents GHM de la CM24
dans les 27 autres catégories majeures permettant de décrire I'activité en hospitalisation complete. Les
autres groupes pour lesquels on ne dispose pas d'indication de reclassement sont classés, pour cette
étude, comme l'indique le tableau.

Table de passage entre les GHM et les CMD en hospitalisation compléte

GHM Libellé du GHM o libellé de la CMD
762 | Interventions sur le cristallin, en ambulatoire 02 Affections de I'ceil
763 | Amyodalectomies etjou adénoidectomie 03 | Affections ORL
en ambulatoire
764 | Drains transtympaniques, en ambulatoire 03 Affections ORL

Affections de la bouche et des dents
885 | avec certaines extractions, réparations 03 Affections ORL
et prothéses dentaires, en ambulatoire

765 Ligatures de veines et éveinages, 05

f Affections de I'appareil circulatoire
en ambulatoire

886 Cathétérismes cardiaques

: . 05 Affections de I'appareil circulatoire
ou coronarographies, en ambulatoire

Interventions réparatrices

788 pour hernies abdominales, en ambulatoire 08 Affections du tube digestit
767 Imerventmng sur le rectum et I'anus, 06 Affections du tube digestif
en ambulatoire
830 | Endoscopies sous anesthésie, en ambulatoire 06 Affections du tube digestif
761 | Libération du canal carpien, en ambulatoire 08 Affections et traumatismes de F'appareil
musculo-squelettique
Résections osseuses localisées et ablations Affections et traumatismes de |'appareil
768 . — ] 08 A
de matériel de fixation, en ambulatoire musculo-squelettique
769 | Interventions sur la main, en ambulatoire 08 Atfections et traumatismes de I'appareil

musculo-squelettique

08 Affections et traumatismes de |'appareil
musculo-squelettique

770 | Arthroscopies, en ambulatoire

839 Autres motifs de recours chez un patient

diabétique, en ambulatoire 10 Affections endocriniennes

7 Interventions transurétrales, 1 Affections des reins et des voies urinaires
sauf prostatectomie, en ambulatoire
887 Lithotritie egtracorporelle de I'appareil urinaire, n Affections des reins et des voies urinaires
en ambulatoire
772 | Interventions sur les testicules, en ambulatoire 12 Affections de I'appareil génital masculin
773 | Circoncisions, en ambulatoire 12 Affections de I'appareil génital masculin
778 Intervent|on§ sur le systéme utéro-annexiel, 13 Affections de I"appareil génital féminin
en ambulatoire
775 Intervent|on§ sur la vulve, le vagin et le col utérin, 13 Affections de I'appareil génital féminin
en ambulatoire
776 | Dilatations et curetages en dehors de la grossesse, 13 | Affections de I'appareil génital féminin
et conisation, en ambulatoire
Dilatations et curetages au cours de la grossesse, Grossesses pathologiques, accouchements
777 . 14 ;
en ambulatoire et affections post partum
831 Mise en plage de certains accés vasculaires, 23 Facteurs influants sur I'état de santé
en ambulatoire
880 | @Déces immédiat 23 Facteurs influants sur I'état de santé
890 | @Transfert immédiat 23 Facteurs influants sur I'état de santé

838 Autres motifs de recours pour infection a VIH,

. 25 Traumatismes, allergies et empoisonnements
en ambulatoire

tivité recule dans le secteur privé sous
dotation globale dans les deux discipli-
nes (-1,9 % et -0,7 %), elle augmente
dans les établissements sous OQN, fai-
blement en chirurgie (+0,3 %) et plus
fortement en médecine (+1,5 %). Les
venues en chirurgie ambulatoire repré-
sentent encore 15 % de I’ ensemble des
séjours dans ce dernier secteur en 2002,
contre moins de 3 % dans les deux sec-
teurs sous dotation globale.

Stabilité globale de I'activité par
grandes catégories de diagnostics
en médecine comme en chirurgie

Lastructure des activités de court sé-
jour en MCO par grandes catégories de
diagnostics est stable depuis 1998. Envi-
ron lesdeux tiersdel’ activité sont recou-
vertsdepuis cette date par huit mémes ca
tégories majeures de diagnostics (CMD)
sur les 27 existantes (encadré 3). Ainsi en
2002, 15 % des s§jours serapportent ades
affections du tube digestif, 12 % a des
affections et traumatismes de I’ appareil
musculo-squelettique, 9 % a des affec-
tions de I’ appareil circulatoire, 9 % aux
accouchements et grossesses pathol ogi-
ques, 8 % aux facteurs influant sur |’ état
de santé, c'est-&dire les soins liés aux
dépistages, examens de contrble et suivis
thérapeutiques, 6 % a des affections
ORL, et 5 % ades affections du systeme
nerveux et a des affections de la peau et
des tissus sous-cutanés. Ce classement
varie selonles secteursd hospitalisation.
Néanmoins, les quatre premiéres CMD
sont parmi les plus fréquentes dans tous
les secteurs.

Lescliniques privées sedifférencient
des deux autres secteurs sur deux points.
Tout d’ abord, et surtout, leur activité est
plus concentrée. Les huit CMD princi-
pales regroupent 74 % de leurs s§ours
contre 64 % pour I'ensemble des deux
autres secteurs. En outre, 57 % de leur
activité se concentre sur seulement qua-
tre catégories de diagnostics : lesaffec-
tions du tube digestif (24 %), les affec-
tions et traumatismes de |’ appareil
muscul o-squel ettique (15 %), affections
ORL (10 %) et les affections de |’ appa-
reil circulatoire (9 %).

d S ETUDES et RESULTATS

N° 310 e mai 2004



L'ACTIVITE DES ETABLISSEMENTS DE SANTE EN 2002 EN HOSPITALISATION COMPLETE ET PARTIELLE

Enfin, dans le groupe des huit CMD
les plus fréquentes au sein de I’ activité
descliniques privées s ajoutent deux ty-
pes d' affections spécifiques : les affec-
tions de I'cdl (8 % de son activité) et
cellesdel’ appareil génital féminin (4 %).
En revanche, les facteurs influant sur
I état de santé sont classés ala onziéme
place et les affections du systéme ner-
veux en treiziéme position.

L es établissements publics et privés
sous dotation globale concentrent quant
a eux respectivement 64 % et 63 % de
leur activité sur les huit catégories ma-
jeures de diagnostic (CMD) citées pré-
cédemment. L’ activitélaplusimportante
dans le secteur public est liée aux soins
relatifs aux dépistages, examens de con-
trole et suivisthérapeutiques (« facteurs
influant sur I' état de santé », 12 %) et
dans le secteur privé sous dotation glo-
bale, au traitement des affections du tube
digestif (13 %). Le secteur publicréalise,
en outre, parmi ces huit grands groupes,
respectivement 6 % de son activité pour
letraitement des affections endocrinien-
nes, métaboliques et nutritionnelles et
4 % pour celui del’ appareil respiratoire.
Dans ce secteur les affections de la peau
et des tissus sous-cutanés se situent en
neuvieéme position, et les affections ORL
en dixieme.

Une forte augmentation de I'activité
ambulatoire due au traitement de la

cataracte, aux endoscopies et aux
soins liés aux dépistages, examens
de contrble et suivis thérapeutiques

En MCQO, 4,9 millions de séjours en
2002 ont été pris en charge en hospitali-
sation atemps partiel, soit une augmen-
tation de prés de 4 % par rapport a2001.
Depuis 1997, ce type de séours pro-
gresse de prés de 6 % en moyenne an-
nuelle.

Avec 188 000 séjours, le traitement
delacataractereprésente !’ activitélaplus

fréquemment réalisée en chirurgie am-
bulatoire. Elle est suivie par les soinsdes
affections de la peau, des tissus sous cu-
tanés et des seins (176 000 séjours), les
interruptions de grossesse* (155 000 sé-
jours), les amygdalectomies et adénai-
dectomies (120 000 séjours) et lesinter-
ventions pour libération du canal carpien
(93 000 sgjours). Ces différents types
d'interventions représentent plus de la
moitié des prises en charge en chirurgie
ambulatoire (51,8 %).

Lesopérationsdelacataracte sont les
interventions chirurgicales réalisées en
ambulatoire qui augmentent le plus ra-
pidement, avec une hausse de 16 % en
2002. 41 % de ces interventions ont eu
lieu dans ce cadre (soit une augmenta-
tion de 3 points par rapport a 2001). El-
les s accroissent cette année plus forte-
ment dans|es secteurs sous dotation glo-
bal e (secteur privé +36 %, secteur public
+19 %) que dans le secteur privé sous
OQN (+15 %), mais cedernier conserve
cependant la prise en charge de 86 % de
cesséjours. Lesséoursde chirurgieam-
bulatoire pour libération du canal carpien
et pour des affections de la peau augmen-
tent quant a eux respectivement de 9 et
7 %.

Les séjours médicaux de moinsde 24
heures représentent, en 2002, 3,4 mil-
lionsdeségours. Plusdu quart d entre eux
(27 %) sont liés ades endoscopies. 84 %
des endoscopies sont pratiquées dansles
cliniques privées sous OQN, contre 11 %
dans le secteur public. L’augmentation
decette activité atteint 7 % en 2002. Elle
est plus importante dans les établisse-
ments privés sous dotation glo-
bale (+9 %) que dans les établissements
publics et ceux privés sous OQN (+7 %).
L’ hospitalisation pour des soinsliés aux
dépistages, examens de contrdle et sui-
visthérapeutiques (« facteursinfluant sur
I” état de santé »), avec une augmentation
de 18 % en 2002, constitue également
une part importante des séours médicaux

de moins de 24 heures (18 %). Contrai-
rement al’ endoscopie, ¢ est essentielle-
ment le secteur public qui prend en
charge ce type de séjours, puisque 89 %
y ont eu lieu en 2002.

Stabilisation de I'hospitalisation
compléte en psychiatrie,

avec des évolutions différenciées
selon les secteurs d’hospitalisation

Le nombre de séjours d  hospitalisa-
tion compléte en psychiatrie augmente
de 1,7 % en 2002, |’ accroissement étant
exclusivement lefait des établissements
privés sous dotation globale (+2,6 %) et
des établissements publics (+2,1 %).
Toutefois, il semble que cette augmen-
tation du nombre de s§jours, essentielle-
ment concentrée au sein des établisse-
ments participant ala sectorisation psy-
chiatrique, soit pour partieliée aune aug-
mentation des entrées par mutation®.

La diminution du nombre de jour-
nées d' hospitalisation compléte, obser-
vée depuis 1997 (-2,5 % en 1998, -3 %
en 1999 et -2,1 % en 2000), qui
s était interrompue en 2001 (-0,1 %),
reprend toutefois plus faiblement
en 2002 (-0,9 %). Cette tendance s ex-
plique essentiellement par une stabili-
sation de |’ activité au sein des établis-
sements privés sous OQN. Cesderniers
avaient enregistré I'année précédente
une augmentation importante du nom-
bre de leurs journées d’ hospitalisation
en psychiatrie, expliquée en partie par
I” ouverture de centres de post-cure pour
mal adies mentales. Dansles autres sec-
teurs, les tendances observées les an-
nées précédentes se poursuivent a un
rythme plus modéré. Le recul du nom-
bre de journées d’ hospitalisation com-
pléte se ralentit dans le secteur public
(-0,6 % contre -1 % entre 2000 et 2001).
L es établissements privés sous dotation
globale enregistrent, quant a eux, une
diminution plus marquée (-2,4 %) mais

4. S§jours classés dans le Groupe homogene de malade (GHM) 777 : dilatations et curetages au cours de la grossesse en ambulatoire.

5. Ceci signifie que sont comptabilisées comme séours supplémentaires des prises en charges de patients déja hospitalisés en psychiatrie
dans e méme établissement, mais au sein d’ autres services. Cet artefact de comptabilisation, difficile a mesurer avec précision, pourrait étre
expliqué par le développement des dispositifs intersectoriels et par la nécessité d' hospitaliser, dans certains cas, un patient dans un secteur
différent du sien, le temps de lui trouver une place dans son secteur d’ appartenance.
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cependant trés inférieure a celle obser-
vée précédemment (-8,9 % en 1999,
-8,2 % en 2000 et -3,7 % en 2001).

La durée moyenne de s§our (DMS)
se situe en 2002 a 30,6 jours en psychia-
triegénéraleet a24,1 joursen psychiatrie
infanto-juvénile. Du fait de la possible
surestimation du nombre de séjours, la
| égére bai sse constatée par rapport 22001
en psychiatrie générale (-0,8 jour) refléte
en partie |’ évolution des pratiques d’ hos-
pitalisation en psychiatrie. Quoiqu’il en
soit, adéfinition constante, laDM S varie
fortement selon le type d' établissements
concernés. Elle est moins élevée dans le
secteur public : 27,8 jours en psychiatrie
générale et 22,1 jours en psychiatrie
infanto-juvénile. Elle atteint 36 jours en
psychiatrie générale dans les établisse-
ments privés sous OQN. Malgré une ré-
duction sensible, elle reste enfin trés su-
périeure dans les établissements privés
sousdotation globale (41 joursen psychia
trie générale et 39,3 jours en psychiatrie
infanto-juvénile en 2002, contre respecti-
vement 43,2 et 41,7 jours en 2001).

Excepté dans les établissements pri-
vés sous OQN, le nombre de venues en
hospitalisation partielle en psychiatrie
connait quant a lui une diminution en
2002 : -2,6 % dans les établissements
publicset -5,4 % dans|es établissements
privés sous dotation globale. Dans ces
deux secteurs, la plupart des établisse-
ments participent ala sectorisation psy-
chiatrique, proposant ainsi d’ autres for-
mes de prises en charge a temps partiel
au sein de structures extra-hospitaliéres.
Cet accueil de jour (en centre d’ accueil
thérapeutique atemps partiel, atelier thé-
rapeutique...) sesituealafrontiére, par-
fois floue, de I’ hospitalisation a temps
partiel au sein de laguelle il n'est pas
comptabilisé. Les journées en accueil de
jour dans ces structures extra-hospitalie-
res ont ainsi crQ de 2,2 % dans les éta-
blissements publics et de 8,9 % dans les
établissements privés sous dotation glo-
bale en 2002, se substituant de fait a
I" hospitalisation partielle classique.

L es établissements privés sous OQN
enregistrent quant a eux une forte aug-
mentation du nombre de venues en hos-
pitalisation partielle (en valeur relative)
depuis 2001. Ces établissements ont de-
puis le décret du 8 octobre 1992 la pos-
sibilité de créer des places d hospitali-
sation de jour et de nuit. Toutefois, le
développement de |’ hospitalisation a
tempspartiel y est restétreslimité®. Afin
derépondre adesbesoinsidentifiés, cer-
tainesrégions, telles que le Languedoc-
Roussillon et le Centre, ont misen place
destarifs atitre expérimental pour inci-
ter au dével oppement de cette forme de
prise en charge au sein des établisse-
ments privés sous OQN.

Progression de I'activité globale
de moyen séjour

grace au développement

de I'hospitalisation partielle

Aprésune stabilisation en 2001, I’ ac-
tivité de moyen sgour del’ ensemble des
établissements de santé progresse
de 3,5 % en 2002, du fait de I’ augmen-
tation des venues en hospitalisation par-
tielle. Si lenombre delitsd hospitalisa-
tion compléte continue a augmen-
ter (+1,3 %), lesentréescommelesjour-
nées d’ hospitalisation réalisées amorcent
une baisse, sauf dans les établissements
sous OQN danslesquelslatresforte aug-
mentation du nombre de lits (+5,4 %)
s accompagne d'un accroissement des
entrées de 3,3 % et des journées
de 3,5 %. Cette évolution s'explique en
partie par la reconversion, dans le sec-
teur sous OQN, de lits de médecine en
lits de soins de suite ou réadaptation, qui
est al’ origine de presde 30 % del’ aug-
mentation du nombre de lits constatée
en moyen séjour.

Quant au nombre de venues en hos-
pitalisation de jour, il croit nettement
plus vite que les places, quel que soit le
secteur, avec globalement +6,7 % deve-
nues et +3,1 % de places.

Stabilité globale de I'activité de
soins de suite avec un essor des
prises en charge dans les
établissements sous OQN

Conformément alatendance globale
del’ activité des établissements de santé,
I’ activité de soins de suite, qui s effec-
tue essentiellement en hospitalisation
compléte (85 % des séjours), reste apeu
prés constante en 2002 (-0,1 %). Lepoids
de I' hospitalisation partielle reste a cet
égard trop faible pour que I'importante
augmentation du nombre de venues en
hospitalisation de jour constatée en
2002 (+ 18 %) compense la diminution
de 2,8 % du nombre d’ entrées en hospi-
talisation compléte. Cependant le nom-
bre de lits d’ hospitalisation compl éte se
maintient (+0,8 %) et le nombre de jour-
nées effectuées diminue moins vite que
les entrées (-1,1 %). D’ ou une augmen-
tation de la durée moyenne de s§our en
soinsdesuite(de32,9a33,4jours), avec
cependant un taux d’occupation moins
élevé qu’en 2001 (86,3 % au lieu
de 87,6 %). L’ hospitalisation partielle a,
comme dans les autres disciplines, for-
tement progressé, avec 14 % de places
supplémentaires et une augmentation
de 18 % du nombre de venues en hospi-
talisation de jour ou de nuit, leur part
dans|’ ensembl e des séjours passant ainsi
de 132416 %. Lesséancesdetraitements
et cures ambulatoires constituent encore
un mode de prise en charge peu fréquent
en soins de suite, réservé aux unités ac-
cueillant des patients en postcure (alcool,
toxicomanie ou affections mentales) ;
elles ont cependant presque doublé en
2002, passant de 8 000 a presque 16 000
seances. Cette variation est entiérement
imputabl e au secteur privé sous OQN qui
n'a démarré cette activité qu’en 2002,
avec 8 500 séances.

Comme pour |’ activité de MCO, les
évolutions sont trés différentes selon
les secteurs: stabilité des séjours de
soins de suite dans les établissements
publics (+0,9 %), recul dans|es établis-
sements privés sous dotation glo-
bale (-3,5 %) et hausse dans les autres

6. Notamment, en raison de I’ absence d’ une tarification adaptée de cette activité pour ce secteur.

d S ETUDES et RESULTATS

N° 310 e mai 2004



L'ACTIVITE DES ETABLISSEMENTS DE SANTE EN 2002 EN HOSPITALISATION COMPLETE ET PARTIELLE

établissements privés (+2,1 %). Seuls
les établissements sous OQN ont une
activité de soins de suite qui progresse
en hospitalisation compléte. Ils aug-
mentent leurs capacités de 4 % avec
environ 650 lits supplémentaires, la
montée en charge de I’ activité étant
bien sOr plus progressive (hausse des
entrées de 0,8 % et des journées de
1,4 %), le taux d’'occupation des
lits restant aussi élevé qu’'en
2001 (92,6 %). Le secteur public, a
I"inverse, ralentit son activité d’ hospi-
talisation compléte en soins de suite.
Les journées diminuent cepen-
dant moins que les entrées (-0,9 %
contre -3,5 %) d’ou une augmentation
deladurée moyenne de séour qui passe
de 34,2 a 35,1 jours. Enfin, une dimi-
nution plus importante de |I" hospitali-
sation compléte est observée dans le
secteur privé sous dotation globale,
avec une baisse du nombre de lits de
2,2 %, du nombre d’entrées de 5,6 %
et du nombre de journées de 4,3 %.
C’est également dans ce secteur que
I hospitalisation partielle progresse le
moins, avec des places en réduction et
une augmentation des venues de seul e-
ment 3 %. En revanche, cetype de prise
en charge est en pleine expansion dans
le secteur public, qui offre 22 % de pla-
ces supplémentaires et ou le nombre de
venues aaugmentéd’ untiers. C'est en-
core davantage le cas dans le secteur
privé sous OQN, qui n’adébuté ce type
d’activité gu’en 2001. En 2002, lespla-
ces disponibles en soins de suite dans
les établissements sous OQN ont été
multipliées par trois et les venues ont
presque doubl é, portant lapart de ce sec-
teur a 10 % des places et 5 % des ve-
nues. Si I’ony ajoute lestraitements et
cures ambulatoires, la part du secteur
sous OQN danslesalternativesal’ hos-
pitalisation compléete en soinsdesuite
atteint désormais 11 %.

La réadaptation fonctionnelle en fort
développement, essentiellement
grace a I'hospitalisation partielle

La réadaptation fonctionnelle, qui
constitue|’ autre versant du moyen sgour,
connait une évolution largement diffé-
rente. A I'inverse des soins de suite, I’ es-
sentiel de son activité sefait en hospitali-
sation partielle (83 % dessdjours), et elle
connait une hausse globale de 5,3 % en
2002. Les deux types de prise en charge
progressent, et bien que I’ augmentation
du nombre de séjours en hospitalisation
compléte soit plusmodérée (+2,7 % d en-
trées contre +5,8 % de venues en hospi-
talisation de jour ou de nuit), le nombre
de lits augmente plus que le nombre de
placesd hospitalisation partielle (respec-
tivement +2,3 et +1,8 %). Cette augmen-
tation de I’ hospitalisation compléte en
réadaptation fonctionnelle est essentielle-
ment due au secteur sous OQN, dont les
capacitésen litss accroissent (commeles
journées) de 8,4 % et les entrées de pres-
que 10 %. Le secteur sous dotation glo-
bale conserve une activité d’ hospitalisa-
tion complé&te globalement stable, résul-
tant d’ une diminution des entrées dansle
secteur public de -1,3 % et d’ une hausse
de 1,2 % dansle privé.

L hospitalisation partielle en réadap-
tation fonctionnelle augmente quant a
elle danstous|es secteurs, mais plus mo-
dérément dans le secteur sous dotation
globale (+3 % devenuesdanslesétablis-
sements publics et + 4 % dans les éta-
blissements privés sous dotation globale)
gue dans les établissements sous
OQN (+13 % de venues). L’évolution
globale du nombre de venues en hospi-
talisation partielle atteint ainsi 5,8 %
mais est peut-étre artificiellement aug-
mentée du fait d’ une sous-évaluation en
2002 destraitements et cures ambul atoi-
res (220 000 séances en 2002). Ainsi,
cette sous-évaluation se traduit par un
gonflement desvenues en hospitalisation
dejour ou de nuit, lesdeux typesde prise

en charge n’ étant pas toujours bien dis-
sociés. Si I'on considere I’ ensembl e des
aternatives al” hospitalisation compléte
(en gjoutant les venues et |es séances de
traitements et cures ambulatoires), |’ ac-
tivité s'accroit globalement de 4 et 9 %
dans | es établissements sous OQN.

Recul de l'activité
en soins de longue durée

Globalement, en France métropoli-
taine, I’ activité en soins de longue du-
rée, mesurée en journées d' hospitalisa-
tion, adiminué de 3,3 % en 2002, apres
un ralentissement en 2001, qui marquait
I"arrét de la croissance observée les an-
nées précédentes. L’ origine de cette
évolution est liée au secteur pu-
blic (-3,6 %), qui concentre 91 % de
cette activité. Elle s explique notam-
ment par un « effet de champ » di ala
poursuite de la transformation de cer-
tains établissements sanitaires en éta-
blissement d' hébergement pour person-
nes agées dépendantes (EHPAD).

L es établissements privés sous do-
tation global e et les établissements pri-
vés sous OQN, dans lesquels sont ef-
fectuées respectivement 8 et 1 % des
journées d’ hospitalisation en soins de
longue durée, maintiennent quant a eux
leur activité.

L’ évolution du nombredelitsest trés
proche de celle des journées d’ hospitali-
sation avec un recul un peu moins mar-
qué (-2,9 % par rapport a 2001). Cette
diminution du nombredelitsn’alieu que
dansle secteur public, qui concentretou-
jours 91 % de I’ ensembl e des capacités.
Parallélement a cette diminution, on ob-
serve la création d’'un nombre un peu
inférieur delitsd’ hébergement pour per-
sonnes agées au sein des établissements
publics du champ médico-social (1 946
contre 2 430). Ce différentiel peut en
partie s expliquer par la transformation
de lits de soins de longue durée en lits
d’hébergement pour personnes agées
non médicalisés’. (

7. Letransfert delits de soins de longue durée en lits d’ hébergement pour personnes agées est difficile a suivre dansla mesure ot la SAE ne
recueille cette derniéere activité que dans |l es établissements publics dépendant toujours d’ une entité juridique sanitaire. C’ est cependant le cas
en 2002 pour la quasi-totalité des établissements ayant eu une activité de soins de longue durée en 2001. En particulier, les 27 établissements
publics déclarant des lits d’ hébergement pour personnes agées en 2002, et n’ayant plus les lits de soins de longue durée qu’ils avaient en

2001, sont responsables du transfert d’ un peu plus de 2 000 lits d'une discipline vers |’ autre.
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