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Le redressement des comptes des hopitaux
publics observé en 2008 se poursuit en 2009

La situation économique et financiere des hopitaux publics s’améliore en 2008. Le
déficit global des hopitaux publics se réduit, passant de 486 millions d’euros en 2007
a 345 millions d’euros en 2008 grace a une progression des produits (+5,4 %) plus forte
que celle des charges (+5,1 %). Le déficit représente 0,6 % des produits percus par les
établissements publics de santé. D’apres les premicres estimations, le déficit
continuerait de diminuer en 2009 pour s’établir a 200 millions d’euros, soit 0,3 % des
produits.

En 2008, I’effort d’investissement continue d’étre soutenu sous 1I’impulsion du plan
Hopital 2012. L’objectif de ce plan est de poursuivre la modernisation du secteur
hospitalier. La part des dépenses d’investissement au sein des produits est passée de
10,1 % a 10,9 % entre 2007 et 2008. Toutefois, bien que la capacité d’autofinancement
des établissements publics de santé progresse en 2008, 1’endettement continue de
croitre a un rythme régulier. Le niveau d’endettement atteint 43 % en 2008.
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				Tableau 1 : Rentabilité économique des hôpitaux publics

																				En %

						2002		2003		2004		2005		2006		2007		2008		2009**

				Ensemble hôpitaux publics		0.9		0.5		1.0		0.3		-0,4 (*)		-0.9		-0.6		-0.3

				AP-HP		0.8		-0.3		1.6		-1.1		2,7 (*)		-0.2		0.2		-0.8

				Autres CHR		0.5		-0.1		0.4		-0.2		-1.1		-2.2		-2.4		-1.7

				Grands CH		0.4		0.2		0.4		0.6		-1.3		-1.4		-0.5		-0.0

				Moyens CH		0.7		0.6		0.8		0.6		-0.9		-0.7		-0.3		-0.1

				Petits CH		2.2		1.6		2.0		1.1		0.8		0.9		1.0		1.2

				HL		2.0		1.6		2.5		2.0		2.1		2.3		2.2		2.4

				CHS		3.2		3.1		2.3		1.2		0.4		0.7		0.7		0.6

				(*) Hors opérations exceptionnelles de l'AP-HP, la rentabilité économique de l'AP-HP en 2006 
s'élève à 1,1% et celle de l'ensemble des hôpitaux publics à -0,5%.

				(**) Données provisoires.

				Sources • DGFIP, SAE, calculs DREES.
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				Graphique 1 : Compte de résultat

																				En millions d'euros

						2002		2003		2004		2005		2006		2007		2008		2009*

				résultat exploitation		884		765		1,031		841		732		307		749		975

				Résultat financier		-405		-414		-409		-418		-482		-577		-688		-653

				Résultat exceptionnel		-77		-114		-147		-244		-444		-216		-406		-520

				Résultat net		402		237		474		179		-193		-486		-345		-199

				(*) Données provisoires.

				Sources • DGFIP, SAE, calculs DREES.
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				Graphique 2 : Répartition des hôpitaux excédentaires et déficitaires en 2007 et 2008

												En %

						Année		Hôpitaux déficitaires		Hôpitaux excédentaires		Total

				Secteur public hospitalier		2007		391		606		997

						2008		352		630		982

				Autres CHR		2007		26		4		30

						2008		25		5		30

				grands CH		2007		84		45		129

						2008		66		63		129

				moyens CH		2007		111		88		199

						2008		98		103		201

				petits CH		2007		66		135		201

						2008		56		137		193

				HL		2007		75		268		343

						2008		82		252		334

				CHS		2007		28		66		94

						2008		25		69		94

				Sources • DGFIP, SAE, calculs DREES.
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				Graphique 3 : Taux d'augmentation des produits du budget principal entre 2006 et 2009

												En %

						2006		2007		2008		2009*

				Titre 1		2.5		2.4		4.1		2.8

				Titre 2		20.0		6.1		6.6		3.3

				Titre 1 : produits versés par l'assurance maladie.

				Titre 2 : produits à la charge des patients, organismes complémentaires, État.

				(*) Données provisoires.

				Sources • DGFIP, SAE, calculs DREES.
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				Graphique 4 : Évolution de l'effort d'investissement* des hôpitaux publics entre 2002 et 2009

																				En %

						2002		2003		2004		2005		2006		2007		2008		2009**

				Effort d'investissement (en % des produits ou CA)		7.2		7.9		9.0		9.3		10.0		10.1		10.9		11.3

				(*) L'effort d'investissement mesure la part des dépenses d'investissements par rapport aux produits.

				(**) Données provisoires.

				Sources • DGFIP, SAE, calculs DREES.
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				Tableau 2 : Indicateurs d'investissements des hôpitaux publics entre 2002 et 2009

						Taux de renouvellement 
des immobilisations (en %)		Capacité d'autofinancement 
(en % des produits)		Capacité de remboursement 
(en années de CAF)

				2002		6.5		5.9		3.5

				2003		7.1		5.9		3.5

				2004		8.0		7.2		3.1

				2005		8.0		6.0		3.9

				2006		8.3		5.4		4.6

				2007		8.0		5.1		5.6

				2008		8.4		5.8		5.6

				2009*		8.4		6.7		5.4



Lecture •
- Le ratio "taux de renouvellement des immobilisations" calcule la part des dépenses d'investissements réalisées au cours de l'année sur l'ensemble des actifs immobilisés. En d'autres termes, un ratio égal à 8 % en 2007 signifie qu'il faut 12,5 années (100 / 8) pour renouveler le patrimoine des hôpitaux publics.
- La capacité d'autofinancement (CAF) mesure les ressources générées par l'actvité courante de l'établissement.
- La capacité de remboursement mesure le nombre d'années d'autofinancement nécessaires au remboursement total de la dette. Ce ratio rapporte donc le montant des dettes sur celui de la CAF.
(*) Données provisoires.
Sources • DGFIP, SAE, calculs DREES.
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				Graphique 5 : Évolution du taux d'endettement des hôpitaux publics entre 2002 et 2009

																				En %

						2002		2003		2004		2005		2006		2007		2008		2009*

				AP-HP		35.7		33.2		32.8		31.3		30.8		32.3		39.9		44.0

				Autres CHR		28.7		29.1		31.5		33.3		37.7		43.7		50.3		55.0

				grands CH		36.8		38.1		39.2		40.2		41.3		44.7		47.0		49.0

				moyens CH		37.5		38.1		38.0		38.2		39.6		42.0		44.6		46.9

				petits CH		32.3		31.4		32.5		33.1		33.5		34.4		35.5		35.5

				HL		32.1		31.6		30.4		30.2		30.7		31.7		33.0		34.1

				CHS		18.3		18.8		20.4		21.5		22.2		23.0		24.0		23.9

				Ensemble		32.9		33.1		34.0		34.7		36.4		39.7		43.3		46.0

				(*) Données provisoires.

				Sources • DGFIP, SAE, calculs DREES.





Fichier en pièce jointe
Télécharger les données


1. Le résultat d'exploitation fait
référence aux produits et
charges liés a I'exploitation
normale et courante de
I'établissement.

2. Le résultat financier concerne
les produits et les charges qui
se rapportent directement a
I'endettement et aux placements
des hdpitaux publics.

3. Le résultat exceptionnel
comprend notamment les
opérations de gestion ou des
opérations de capital (cessions
d'immobilisations), et les
dotations aux amortissements et
aux provisions pour les
opérations exceptionnelles.

ETTE ETUDE présente la

situation économique

et financiére des hopi-

taux publics en 2008

a partir des données
comptables définitives. Pour 1’année
2009, les estimations sont établies
sur les bases de données provisoires
(encadré 1).

Apres avoir analysé la structure
des produits et des charges des hopi-
taux publics, cette étude propose un
éclairage sur I’effort d’investisse-
ment des établissements hospitaliers
et leurs capacités de financement.

La réduction du déficit
des hopitaux publics en 2008
se poursuit en 2009

En 2008, le déficit global des
hopitaux publics se réduit, passant
de 486 millions d’euros en 2007 a
345 millions d’euros en 2008, ce qui
représente 0,6 % des produits percus
par les établissements publics de
santé. Cette amélioration se confir-
merait pour 1’année 2009 : d’apres
de premicres estimations, le déficit
global des établissements publics
de santé avoisinerait 200 millions
d’curos, soit 0,3 % des recettes
(tableau 1).

Bien que toujours déficitaire, la
situation économique et financicre
des établissements publics de santé
en 2008 s’est donc améliorée pour la
premicre fois depuis 2004. Ce
redressement des comptes est pour
I’essentiel imputable au budget prin-
cipal, qui représente les opérations
relevant des activités de court et
moyen séjour et de psychiatrie.
Alors qu’en 2007 le déficit de ce
budget s’était creusé, il s’atténue en
2008 : ces opérations, représentant
environ 88 % du budget total des
établissements, enregistrent un défi-
cit de 550 millions d’euros contre
689 millions d’euros en 2007. En
2009, ce budget présenterait un défi-
cit de 450 millions d’euros.

En 2008, les opérations annexes
enregistrent un résultat net comp-
table positif quasi stable de ’ordre
de 200 millions d’euros. Pour I’an-
née 2009, I’excédent progresserait
pour atteindre 250 millions d’euros.
Ce budget décrit les opérations
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ayant trait a I’exploitation de cer-
tains services dont il est néces-
saire d’isoler ’activit¢ ou qui font
I’objet d’un financement spécifique,
notamment les unités de soins de
longue durée (USLD), les établisse-
ments hébergeant des personnes
agées (EHPAD), la dotation non
affectée (DNA) faisant référence
aux produits relatifs au patrimoine,
en particulier foncier, de I’hopital
public et non affectée a I’activité
hospitaliere.

En décomposant le compte de
résultat global, on observe que 1’an-
née 2008 se caractérise par une amé-
lioration du résultat d’exploitation!,
qui a plus que doublé entre 2007 et
2008, passant de 307 millions d’eu-
ros a 749 millions d’euros. En 2009,
ce résultat continuerait d’augmenter
pour atteindre 975 millions d’euros
(graphique 1). Toutefois, cette pro-
gression du résultat d’exploitation
est en partie absorbée par la dégra-
dation du résultat financier’: son
déficit s’éleve a 688 millions d’eu-
ros en 2008, soit 110 millions de
plus qu’en 2007. En 2009, il s’éta-
blirait a 653 millions d’euros.

Le résultat exceptionnel® s’est
également dégradé¢ durant cette
période : son déficit a presque dou-
blé pour atteindre 406 millions d’eu-
ros en 2008 et devrait étre de 520
millions d’euros en 2009.

Les centres hospitaliers
régionaux concentrent
la moitié du déficit

Depuis 2004, c’est la premicre
fois que le nombre d’hopitaux défi-
citaires baisse, passant de 391 a 352
entre 2007 et 2008. Cette diminution
concerne, a des degrés divers, toutes
les catégories d’établissements hor-
mis les CHR et les HL (gra-
phique 2). En 2009, sept hopitaux
sur dix seraient excédentaires.

Sur les 352 établissements défici-
taires enregistrant un déficit cumulé
de 680 millions d’euros, les 25 CHR
déficitaires concentrent a eux seuls
un peu plus de la moitié¢ de ce défi-
cit. Quant aux établissements excé-
dentaires, leur résultat net comp-
table positif s’éleve a 335 millions
d’euros.



Des situations trés contrastées
selon les différentes catégories
d’établissement

Bien que la situation écono-
mique et financieére des établisse-
ments publics de santé reste trés

AP-HP). Ces derniers sont les seuls
établissements pour lesquels la ren-
tabilité économique* a continué de
diminuer en 2008, certes modéré-
ment : leur déficit global passe de
311 millions d’euros a 357 millions
d’euros, soit 2,4 % de leurs pro-

commencerait a s’améliorer : le
déficit global s’¢léverait alors a
265 millions d’euros, soit 1,7 % de
leurs produits. Hors AP-HP, sur les
30 CHR présents en France, 10 clo-
tureraient leur exercice avec un
résultat net comptable excéden-

vari¢e, elle s’est améliorée pour
toutes les catégories d’établisse-
ments a [’exception des CHR (hors

duits

contre 2,2 %
Toutefois, en 2009, leur situation

en 2007. taire, alors qu’ils sont seulement 5

dans ce cas en 2008.

[ TABLEAU 1
Rentabilité économique des hopitaux publics En %
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009**

Ensemble hépitaux publics 0,9 0,5 1,0 0,3 -0,4(*) -0,9 -0,6 -0,3
AP-HP 0.8 -0.3 16 1.1 27 (9 -0.2 0.2 -0.8
Autres CHR 05 -0.1 0.4 0.2 -1 2.2 24 A7
Grands CH 0.4 0.2 0.4 0.6 13 14 05 0.0
Movens CH 0.7 0.6 0.8 0.6 -0.9 07 -0.3 -0.1
Petits CH 22 16 20 1.1 0.8 09 1.0 1.2
HL 20 16 25 20 2.1 23 22 24
CHS 3,2 3,1 23 1,2 04 07 0.7 06

(*) Hors opérations exceptionnelles de I'AP-HP, la rentabilité économique de I'AP-HP en 2006 s'éléve a 1,1% et celle de I'ensemble des hépitaux publics a -0,5%.

(**) Données provisoires.
Sources * DGFIP, SAE, calculs DREES.

[ ENCADRE 1

Les sources disponibles pour évaluer la situation financiére des établissements de santé

Diverses sources d’'informations (administratives, médicales et
comptables) sont disponibles afin d’analyser la situation écono-
mique et financiére des établissements de santé. Toutes ne cou-
vrent toutefois pas le méme champ et ne sont généralement pas
disponibles selon le méme calendrier.

Données comptables et financiéres

¢ Les données fournies par la direction générale des finances
publiques (DGFIP) présentent le budget des entités juridiques* des
hopitaux publics, sous forme de comptes de résultats et de bilans
qui détaillent les différents postes budgétaires (produits, charges,
etc.). Les données définitives de I'année N sont disponibles en
novembre de I'année N+1. Toutefois, des données semi-définitives
pour I'année N sont disponibles en juin de I'année N+1. Pour cette
étude, nous avons utilisé les données définitives pour I'année 2008
et semi-définitives pour I'année 2009 (encadré 2).

¢ L'outil ICARE (Information des comptes administratifs retraités
des établissements), développé par I’Agence technique pour I'in-
formation sur I’hospitalisation (ATIH), permet d’obtenir des retrai-
tements comptables pour distinguer les charges relatives aux
activités suivantes : MCO (médecine, chirurgie, obstétrique),
urgences, HAD (hospitalisation a domicile), SSR (soins de suite et
de réadaptation), psychiatrie. Ces retraitements comptables ne
sont disponibles que pour les établissements anciennement sous
dotation globale (ex-DG). Cette source de données est aussi utile
pour récupérer les données comptables et financiéres des établis-
sements privés ex-DG. Ces données de I'année N sont disponibles
en N+2,

¢ L’état prévisionnel des recettes et des dépenses (EPRD) a été mis
en place en 2006 dans les établissements de santé publics et ceux
participant au service public hospitalier (PSPH). Ce nouvel outil de
pilotage budgétaire découle de la réforme du financement des éta-
blissements de santé, la tarification a I’activité (T2A), mise en place
en 2004. Il présente des prévisions de recettes et de dépenses des
établissements. L'exécution de I’'EPRD est suivie et analysée au
conseil d’administration et transmise a I'agence régionale d’hospi-

talisation (ARH) tous les quatre mois. Les EPRD correspondent donc
a des données provisoires qui permettent d’appréhender les pre-
miéres tendances d’évolution de la situation économique et finan-
ciére des établissements. Les travaux présentés ici s’appuient sur
les données de la DGFIP qui permettent de conduire une analyse
sur des données définitives.

Données sur l'activité

e Mis en place depuis 1997 par la direction de I’hospitalisation et
de l'organisation des soins (DHOS) et collecté par I'ATIH, le
Programme de médicalisation des systémes d’'information (PMSI)
fournit une description « médico-€conomique » de I'activité de court
séjour (MCO) des établissements de santé2. Pour chaque séjour en
MCO, sont recueillies des informations sur les caractéristiques du
patient (sexe, age, lieu de résidence) et du séjour, selon deux axes :
meédical (diagnostics, actes réalisés pendant le séjour, etc.) et admi-
nistratif (dates et modes d’entrée et de sortie, provenance, desti-
nation, etc.).

« La Statistique annuelle des établissements (SAE) est une enquéte
administrative exhaustive et obligatoire pilotée par la direction de
larecherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (DREES)
auprés des établissements de santé. Elle recueille, entre autres,
des données sur les facteurs de production de ces établissements :
les équipements des plateaux techniques et les personnels y inter-
venant.

Le questionnaire se compose de bordereaux regroupés parthémes:

- identification, organisation, évolution et structure de I’établisse-
ment de santé ;

- équipements et activités ;

- activités de soins soumises a autorisation ;

- personnels.

1. Une entité juridique peut inclure un ou plusieurs établissements.

2. Le recueil PMSI est également obligatoire pour les établissements de SSR
depuis 2003, méme si ce secteur reste actuellement en dehors du champ de
la T2A.

4. La rentabilité
économique des
hépitaux publics se
définit comme le rapport
entre le résultat net
comptable (écart entre
les produits et les
charges) et les produits
de I'activité définis par
les comptes 70 et 73 de
la nomenclature M21
(hors compte de
rétrocessions).
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5. Les produits totaux
correspondent aux
produits définis par les
comptes commengant par
le chiffre 7 de la
nomenclature M21, soit
en grande partie les
produits de l'activité
hospitaliére, les produits
financiers et les produits
exceptionnels.

Bien que toujours négative, la
rentabilité économique des grands
CH ainsi que celle des CH de taille
moyenne augmente en 2008 apres
s’étre stabilisée en 2007. Ainsi, les
grands CH enregistrent un déficit
de 90 millions d’euros en 2008,
soit 0,5 % des produits, contre
1,4 % en 2007. Quant aux CH de
taille moyenne, leur rentabilité
économique est restée négative
mais continue de progresser pour
atteindre -0,3 % des produits en
2008, contre -0,7 % en 2007.
Leur déficit global s’¢éléve a 29 mil-
lions d’euros. Pour les CH de peti-
te taille, le résultat net comptable
reste globalement excédentaire et
représente 1 % des produits, soit
26 millions d’euros en 2008.
L’amélioration des comptes finan-
ciers pour les centres hospitaliers
se confirmerait d’aprés les pre-
miéres estimations pour 1’année
2009. Les grands et moyens CH
seraient proches de I’équilibre avec
un déficit global respectivement de
7 millions d’euros et de 5 millions
d’euros.

Toutes les autres catégories
d’établissements restent excéden-
taires en 2008, ainsi qu’en 2009
d’aprés les premiéres estimations.
La rentabilité économique des HL
et des CHS (secteur psychiatrique)
est restée globalement stable res-
pectivement autour de 2 % et de
0,7 %.

Les produits totaux ont
augmenté de 5,4 % en 2008

Depuis 2006, la progression des
produits totaux® des hdpitaux
publics est de plus en plus dyna-
mique. En 2008, les produits totaux
ont augmenté de 5,4 % pour
atteindre 63 milliards d’euros, soit
un rythme de croissance nettement
supérieur a celui de 1’année précé-
dente (+3,2 %). En 2009, bien que
moins dynamique, la progression
des produits totaux se poursuivrait
et serait d’environ 2,8 %.

Les produits du budget principal
et du budget annexe (encadré 2) ont
augmenté quasiment au méme ryth-
me que les produits totaux en 2008
(respectivement +5,4 % et +5,3 %)

B GRAPHIQUE 1
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[ GRAPHIQUE 2

Répartition des hopitaux excédentaires et déficitaires
en 2007 et 2008
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[ GRAPHIQUE 3

Taux d'augmentation des produits du budget principal
entre 2006 et 2009
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[l ENCADRE 2
Champ de I'étude

Les données utilisées proviennent des données comptables des hopitaux publics. Elles
sont fournies par la direction générale des finances publiques (DGFIP) et sont issues des
comptes de résultats et des bilans des entités juridiques des établissements de santé
de statut public. Le champ analysé dans cette étude n’inclut pas les établissements par-
ticipant au service public hospitalier (PSPH).

L'analyse est par ailleurs essentiellement centrée sur leur budget principal. Le budget,
défini comme un document comptable distinguant recettes et dépenses, est composé
pour les hopitaux publics d’'un budget principal et de budgets annexes. Ces derniers décri-
vent les opérations ayant trait a I’exploitation de certains services dont il est nécessaire
d’isoler I'activité ou qui font I'objet d’'un financement spécifique, notamment les unités
de soins de longue durée (USLD), les établissements hébergeant des personnes agées
(EPHAD), la dotation non affectée* (DNA).

Le budget principal est formé de trois titres de produits et de quatre titres de charges.
Titres de produits :

e Titre 1 : produits versés par I'assurance maladie ;

« Titre 2 : autres produits de I'activité hospitaliére ;

* Titre 3 : autres produits.

Titres de charges :

e Titre 1 : charges de personnel ;

e Titre 2 : charges a caractére médical ;

« Titre 3 : charges a caractére hotelier et général ;

« Titre 4 : charges d’amortissement, de provisions, financiéres et exceptionnelles.

Pour le groupe Assistance publique-Hopitaux de Paris (AP-HP), le montant des produits
est surestimé, les flux internes entre établissements n’étant pas consolidés. Cette sures-
timation provient notamment de I'usage du compte 7071, en principe consacré aux rétro-
cessions des médicaments, mais par lequel peuvent aussi transiter des fluxintra-groupes?.
Les produits hors rétrocession (HR) ont ainsi été retenus pour la suite de I'analyse, ce qui
revient a soustraire le compte 7071 des produits totaux. Cette opération ne correspond
pas a un retraitement optimal de la surestimation des recettes observées pour I’AP-HP.
Elle permet cependant de mesurer avec plus de pertinence la somme des produits issus
du secteur public hospitalier et de comparer les différentes catégories d’établissements
entre eux.

Les données de la DGFIP ont ensuite été croisées avec la Statistique annuelle des éta-
blissements (SAE) 2008 afin de ne conserver que des établissements de santé. Le nombre
d’hépitaux publics s’éléve a 982 en 2008 contre 997 en 2007.

Par convention, les hopitaux publics sont répartis en sept catégories :
e UAP-HP.
¢ Les 30 autres centres hospitaliers régionaux (CHR).

* Les centres hospitaliers (CH), eux-mémes classés en trois catégories selon leur taille,
mesurée a partir de leurs produits :

- les grands CH (plus de 70 millions d’euros) ;

-les moyens CH (entre 20 et 70 millions d’euros) ;

- les petits CH (moins de 20 millions d’euros).

* Les hopitaux locaux (HL).

* Les centres hospitaliers spécialisés dans la lutte contre les maladies mentales (CHS)®.

1. Cette dotation fait référence aux produits et charges relatifs au patrimoine, notamment foncier, de
I’hopital public et non affecté a I'activité hospitaliére.

2. La retrocession des médicaments recouvre la délivrance, par une pharmacie hospitaliere, de
médicaments a des patients qui ne sont pas hospitalisés. En 2006, le compte 7071 (rétrocession de
médicaments) représente 3 % des comptes 70 et 73 de I'ensemble des hopitaux publics. L'AP-HP tire
vers le haut ce pourcentage puisque le compte 7071 y représente 12 % des comptes 70 et 73. Hors AP-
HP, ce pourcentage chute a 1,8 %. Cette part de la rétrocession pour 'AP-HP explique une partie de la
surestimation des produits de 'AP-HP.

3. Les syndicats interhospitaliers (SIH) ont été classés avec les établissements qui se sont regroupés

pour mettre en commun certaines fonctions ou activités (objectifs d’'un SIH), c’est-a-dire au sein des CH
ou des CHS.

Le redressement des comptes des hopitaux publics observé en 2008 se poursuit en 2009

pour s’établir a 55,3 milliards et 7,7
milliards d’euros. La forte augmen-
tation des produits du budget
principal s’explique notamment par
le dynamisme des produits versés
par 1’assurance maladie (titre 1) qui
en constituent 1’essentiel (81 %).
La croissance des produits versés
par I’assurance maladie a en effet
été¢ plus dynamique que I’année
précédente : +4,1 % en 2008 contre
+2,4 % en 2007 (graphique 3). Ils
s’élévent a 45,5 milliards d’euros en
2008. Ces recettes continueraient de
croitre en 2009 pour atteindre pres
de 47 milliards d’euros, soit une
augmentation de pres de 3 %.

Les recettes liées a I'activité
ont fortement augmenté
en 2008

Les produits versés par ’assu-
rance maladie, se décomposent en
financements regus au titre de 1’ac-
tivité, dotation annuelle de finance-
ment et MIGAC (encadrés 2 et 3).

La progression rapide des recettes
recues de 1’assurance maladie s’ex-
plique notamment par une progres-
sion forte des financements regus au
titre de I’activité. Ces financements
concernent les activités de MCO. Ils
incluent les produits de la tarification
des séjours et des consultations
externes ainsi que les produits des
médicaments, des dispositifs médi-
caux facturés en sus du séjour et les
forfaits annuels. Ainsi ces produits,
qui représentent pres des deux tiers
des recettes du titre 1, ont augmenté
de 3,9 % en 2008, aprés une progres-
sion modérée de 0,5 % en 2007.

L’année 2008 est celle du passa-
ge a la T2A a 100 % (encadré 3).
Désormais, les recettes des établis-
sements pour leurs activités de
MCO sont directement proportion-
nelles a leur activité. Or, ’activité a
été dynamique en 2008.

En 2009, les produits versés par
I’assurance maladie au titre de 1’ac-
tivité auraient augmenté de 1,1 %.
Toutefois, cette progression en
valeur ne refléte pas exactement
I’évolution de I’activité des établis-
sements publics de santé qui, par
ailleurs, a été¢ dynamique en 2009.
Cette différence s’explique essen-
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6. Rapport 2008 au
Parlement sur les
missions d'intérét

général et l'aide a la
contractualisation des
établissements de
santé. http://www.sante-
sports.gouv.fr/IMG/pdf/r
apport_2008-2.pdf

7. Rapport de I''RDES,
« Enquéte sur la santé
et la protection sociale
2008 » : d'aprés les
données de cette
enquéte, 93,9 % de la
population frangaise est
couverte par une
assurance maladie
complémentaire.

8. Définition du groupe
homogene de séjours
(GHS) : chaque séjour
de patient est résumé
dans un groupe
homogéne de malade
(GHM) en fonction de
critéres précis (durée
de séjour, diagnostics
principaux, actes
pratiqués et diagnostics
associés). A chaque
GHM, correspond un
GHS.

tiellement par un transfert de finan-
cements liés a D’activité vers des
enveloppes forfaitaires.

Les financements des MIGAC
ont augmenté de 5,8 %
en 2008

A c6té de ces financements liés a
I’activité, les dotations ont aussi
progressé en 2008. Ainsi, la dotation
annuelle de financement relative au
budget principal a augmenté de
3,8 % en 2008 (versus 2 % en 2007)
et s’¢éléve 10,3 milliards d’euros.
Cette dotation finance dans leur
intégralité les activités de moyen
séjour (soins de suite et réadapta-
tion), de psychiatrie ainsi que la plu-
part des longs séjours financés par la
Sécurité sociale. En 2009, la pro-
gression de cette dotation serait
moins importante (+1,5 %).

Les financements des missions
d’intérét général et d’aide a Ia

progression (+14 % en 2006 et
2007), le rythme de progression s’in-
fléchit donc en 2008. 11 est 1ié a la
poursuite du renforcement des enve-
loppes régionales d’aide a la contrac-
tualisation, a des mesures nouvelles
issues essentiellement des plans de
sant¢ publique (plans Alzheimer,
soins palliatifs, urgences...), ainsi
qu’a des opérations techniques effec-
tuées en fin d’exercice 2007 et liées
au passage a la T2A a 100 %?°.

En 2008, la part de ces finance-
ments au sein des produits versés par
I’assurance maladie reste constante
pour tous les établissements. Ainsi,
ces financements qui sont concentrés
pour pres des deux tiers au sein des
CHR représentent, pour ces derniers,
plus de 20 % des financements versés
par I’assurance maladie, contre 10 %
pour les CH de grande et moyenne
taille et 7 % pour les CH de petite
taille. D’apres les premicres estima-

tions pour I’année 2009, les finance-
ments des MIGAC augmenteraient
de 14 %. En effet, cette augmentation
de I’enveloppe est notamment due a
la campagne tarifaire de 2009 qui a

contractualisation (MIGAC) versés
par I’assurance maladie s’élévent a
prés de 6 milliards d’euros, enregis-
trant une augmentation de 5,8 % en
2008. Aprés deux années de forte

[ ENCADRE 3
La tarification a I'activité (T2A)

En 2008, la réforme du financement au sein des établissements publics de santé a conti-
nué de se mettre en place. S’appliquant a ce stade aux seules activités de court séjour
(médecine, chirurgie et obstétrique - MCO), ce systéme repose a la fois sur une tarifica-
tion a I'activité et sur une dotation pour les missions d’intérét général et d’aide a la contrac-
tualisation (MIGAC)™. Pour le premier volet, la mise en place a été progressive : la part de
financement liée a la T2A est passée de 25 % a 35 % entre 2005 et 2006 et s’éléve a 50 %
en 2007. La partie d’activité restant financée sous la forme de dotation est nommeée dota-
tion annuelle complémentaire (DAC). En 2008, la DAC a été supprimée. Les tarifs natio-
naux sont applicables a 100 %, ce qui signifie que les recettes des établissements sont, a
présent, directement proportionnelles a leur activité. Ces tarifs sont modulés par un coef-
ficient de transition spécifique a chaque établissement. Ce coefficient va converger vers 1
d’ici 2012. Quant a la dotation nationale de financement des MIGAC, elle est répartie
entre les régions. Les crédits sont ensuite attribués par les agences régionales d’hospitali-
sation (ARH) aux établissements.

Les autres activités (psychiatrie et soins de suite et de réadaptation) restent financées
pour le moment sous forme de dotation annuelle.

La mise en place progressive de la T2A se poursuit en 2009 avec I'introduction de la nou-
velle classification des séjours hospitaliers? (V11). En effet, chaque hospitalisation est
résumée dans un groupe homogéne de malades (GHM) en fonction de différents critéres
(diagnostics principaux, actes pratiqués et diagnostics associés). L'objectif de cette nou-
velle classification est de mieux rendre compte de la sévérité des pathologies prises en
charge avec le passage de 799 GHM a 2300 GHM. Désormais, les GHM se déclinent dans
la 11° version de la classification en quatre niveaux de sévérité.

1. http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/migac/rapport_2008.pdf

2. « Manuel des groupes homogénes de malades, 11¢ version de la classification », ATIH, fascicule
spéciale n° 2010/4bis.
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¢été marquée par un transfert de 1’en-
veloppe tarifaire vers la dotation des
MIGAC au titre du financement de la
prise en charge de la précarité et de la
permanence des soins hospitaliers.

Les produits des organismes
complémentaires ont augmenté
de 6,6 %

La progression des autres produits
de I’activité hospitaliére’ (titre 2) se
poursuit quasiment au méme rythme
qu’en 2007, soit une croissance de
6,6 % (graphique 3). Ce titre regrou-
pe les montants non pris en charge
par ’assurance maladie (organismes
complémentaires et ménages) et ceux
pris en charge par 1’Etat, notamment
pour les patients étrangers couverts
par I’aide médicale d’Etat. Le mon-
tant de ces produits atteint 4,4 mil-
liards d’euros. Comparativement a la
croissance des produits du titre 1,
I’augmentation enregistrée en 2008
est équivalente a celle de 2007. En
2008, elle provient essenticllement
de la hausse des tarifs journaliers de
prestations (TJP) dans les hdpitaux
publics. Ces tarifs servent de base au
calcul des tickets modérateurs qui
sont en grande partie pris en charge
par les organismes complémentaires
[Garnero et Rattier, 2009]. Contrai-
rement aux tarifs des groupes homo-
génes de séjours (GHS)® qui sont
fixés par arrété¢ au niveau national,
les TJP peuvent étre modulés par les
établissements, avec 1’autorisation
des ARH. Pendant plusicurs années,
quand les hopitaux étaient financés
par la dotation globale hospitaliére,
ces tarifs n’avaient pas été révisés
réguliérement. Les hopitaux publics
ont réévalué les TJP pour tenir comp-
te des cots réels de séjour et donc
des tickets modérateurs. Par ailleurs,
cette progression s’explique aussi par
une hausse des produits des presta-
tions de soins délivrées aux patients
étrangers, notamment au titre de ’ai-
de médicale de I’Etat. Ces derniéres
prestations s’élévent a 300 millions
d’euros en 2008 contre 245 millions
d’euros en 2007.

La part de ces montants au sein
du budget principal progresse
chaque année : ils représentent
7,8 % du budget principal en 2008,



contre 7,7 % en 2007 et 7,4 % en
2006. Cette part continuerait d’aug-
menter de 0,1 point en 2009. Ainsi,
dans les comptes de la santé, la part
des organismes complémentaires
dans le financement des soins hos-
pitaliers est en constante progres-
sion depuis 2005 et atteint 5,3 % en
2008. Elle devrait continuer a aug-
menter a la suite de Dl’arrété du
23 décembre 2009 portant le mon-
tant du forfait journalier hospitalier
de 16 a 18 euros pour les services
de MCO et de 12 a 13,50 euros en
psychiatrie a compter du 1 janvier
2010.

Les autres produits (titre 3) enre-
gistrent en 2008 une progression
importante de 13 % pour attein-
dre prés de 5,4 milliards d’euros.
IIs comprennent notamment les
recettes subsidiaires relatives a
I’exploitation (vente de produits
fabriqués, production immobilisée,
subventions d’exploitations, etc.),
les produits financiers et les pro-
duits exceptionnels. Cette forte
hausse provient essentiellement
d’un apport supplémentaire de 350
millions d’euros du fonds pour
I’emploi hospitalier (FEH). Ces
crédits sont principalement desti-
nés a financer I’indemnisation des
jours épargnés sur les comptes
épargne-temps (CET). En 2008, les
hopitaux étaient autorisés a recourir
a ces crédits pour indemniser la
moiti¢ des jours épargnés sur les
CET et la totalité des heures sup-
plémentaires restant dues’.

Les charges des hopitaux
publics ont augmenté moins
vite que les produits

Les charges du secteur hospita-
lier ont été estimées a 63,4 mil-
liards d’euros en 2008, dont 88 %
au titre du budget principal.
Contrairement aux deux années
précédentes, les charges progres-
sent moins rapidement que les
produits (respectivement +5,1 %
contre +5,4 % en 2008). En 2009,
on observerait une tendance simi-
laire avec une augmentation des
charges de 2,5 %.

En 2008, les charges de person-
nel s’élévent a 43,5 milliards d’eu-

ros, soit une progression de 4,3 %.
Cette augmentation serait moins
importante en 2009 (+1,6 %). Elles
représentent 69 % du total des
charges et 67,4 % des charges du
budget principal. Contrairement a
2007, ces charges ont augmenté en
2008 au méme rythme que les pro-
duits de D’activité médicale!® et
devraient progresser moins vite que
les produits en 2009. Ce contrdle
de la masse salariale a sans doute
contribué a résorber le déficit.

En 2008, la progression des
charges a caractére médical se sta-
bilise autour de 7 % (6,9 % en 2008
et 6,6 % en 2007). Globalement,
ces dépenses progressent plus vite
que les produits de I’activité médi-
cale. Elles atteignent 7,6 milliards
d’euros pour le seul budget princi-
pal et représentent 13,5 %. Ces
charges progresseraient de pres de
4 % en 2009. Leur part est plus ¢éle-
vée pour les CHR (17 %), alors
qu’elle est inférieure a 10 % pour
les petits CH, les HL et les CHS.

Contrairement a 2007, les
charges a caractere hotelier et géné-
ral (titre 3) ainsi que les charges
d’amortissements et frais financier
(titre 4) progressent fortement en
2008, respectivement de 5,2 % et
13,2 %. Les montants de ces charges
atteignent 5,5 milliards d’euros pour
les premiéres et 5,3 milliards pour
les secondes. Comme les charges du
titre 2, celles du titre 3, se rapportant
aussi a l’activité hospitaliére, pro-
gressent plus rapidement que les
produits de D’activit¢é médicale. En
2009, les charges du titre 3 progres-
seraient de 3,5 % et celles du titre 4
de 4,1 %.

Des investissements importants
financés de plus en plus
par I'endettement

En 2008 et en 2009, 1’effort d’in-
vestissement continue d’étre soute-
nu sous I’impulsion du plan Hopital
2012. L’objectif de ce plan est de
poursuivre la modernisation du sec-
teur hospitalier. Le niveau d’inves-
tissement visé par le plan est de 10
milliards d’euros sur cinq ans pour
la période 2008-2012. Par ailleurs,
d’aprés les premiers bilans réalisés

par I’ Agence nationale d’appui a la
performance (ANAP) sur le volet
investissement du plan Hopital
2007, le montant total des investis-
sements est estimé a 16,8 milliards
d’euros dont 10,8 milliards ont été
réalisés sur la période 2003-2008.
Les 6 milliards d’euros restant a
mandater le seront de 2009 a 2012
au plus tard!.

La part des dépenses d’investis-
sements au sein des recettes pro-
duites par 1’activité hospitali¢re est
passée de 10,1 % a 10,9 % entre
2007 et 2008 (graphique 4). Cette
part passerait a 11,3 % en 2009.
Ces dépenses représentent les opé-
rations d’investissements réalisées
dans 1’année (acquisitions, créa-
tions et apports d’immobilisa-
tions'?).

Parallélement, le renouvellement
global des immobilisations, indi-
quant le rythme d’investissement
d’un établissement, augmente de
8 % en 2007 a 8,4 % en 2008 et se
stabiliserait en 2009. Il faut donc en
moyenne douze années pour renou-
veler son patrimoine (tableau 2).

Les capacités d’autofinancement
s’accroissent

Contrairement a la période 2004-
2007, la capacité d’autofinancement
(CAF)"3, mesurant les ressources
dégagées par I’activité courante de

[ GRAPHIQUE 4

Evolution de I'effort
d'investissement*
des hopitaux publics
entre 2002 et 2009
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(*) L'effort d'investissement mesure la part des
dépenses d'investissements par rapport aux
produits.

(**) Données provisoires.
Sources ¢ DGFIP, SAE, calculs DREES.

9. Circulaire

n° DHOS/M3/2008/161
du 14 mai 2008 relative
aux modalités
d'indemnisation des jours
accumulés sur le compte
épargne-temps des
personnels médicaux,
pharmaceutiques et
odontologiques des
établissements publics
de santé.

10. Les produits de
I'activité médicale,
comprenant les recettes
des titres 1 et 2, ont
augmenté de 2,7 % en
2007, de 4,4 % en 2008
et de 2,8 % en 2009.

11. Source : ANAP
Préfiguration — Synthése
du bilan Hopital 2007
(ao(t 2009).

12. Ces dépenses
d'investissement

ne prennent pas

en compte les
amortissements qui ont
pour objet de constater la
dépréciation des
éléments d'actif.

13. Contrairement au
résultat net comptable
prenant en compte tous
les produits et toutes les
charges, la capacité
d'autofinancement (CAF)
se calcule uniquement a
partir des charges
décaissables et des
produits encaissés. En
d'autres termes, les
dotations (ou les
reprises) aux
amortissements et aux
provisions, ainsi que les
opérations de cessions
qui ne sont pas liées a
des opérations de
gestion courante, sont
exclues du calcul de la
CAF.
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I TABLEAU 2

Indicateurs d'investissements des hopitaux publics
entre 2002 et 2009

Taux de renouvellement Capacité d'autofinancement | Capacité de remboursement
des immobilisations (en %) (en % des produits) (en années de CAF)
2002 6.5 5.9 3.5
2003 71 5.9 35
2004 8.0 7.2 3.1
2005 8.0 6.0 8t
2006 8.3 5.4 46
2007 8.0 5.1 5.6
2008 8.4 5.8 5.6
2009* 8,4 6,7 54
Lecture *

- Le ratio « taux de renouvellement des immobilisations » calcule la part des dépenses d'investissements
réalisées au cours de I'année sur I'ensemble des actifs immobilisés. En d'autres termes, un ratio égal a 8 %
en 2007 signifie qu'il faut 12,5 années (100 / 8) pour renouveler le patrimoine des hépitaux publics.

- La capacité d'autofinancement (CAF) mesure les ressources générées par l'actvité courante de
I'établissement.

- La capacité de remboursement mesure le nombre d'années d'autofinancement nécessaires au
remboursement total de la dette. Ce ratio rapporte donc le montant des dettes sur celui de la CAF.

(*) Données provisoires.

Sources * DGFIP, SAE, calculs DREES.

B GRAPHIQUE 5

Evolution du taux d'endettement des hopitaux publics
entre 2002 et 2009
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Sources ¢ DGFIP, SAE,

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008  2009* calculs DREES.

Pour en savoir plus

* DGFIP, 2009, Premiers résultats 2008 des finances locales, DGFIP, juin (disponible sur
le site http://www.colloc.bercy.gouv.fr, rubrique Finances locales, Notes de conjoncture).

¢ DREES, 2009, « Second rapport d’activité du comité d’évaluation de la T2A », Document
de travail, série Etudes et recherche, n° 94, septembre.

¢ Fenina A., Le Garrec M.-A., Duée M., 2009, Comptes nationaux de la santé 2008,
Collection Etudes et statistiques, DREES.

¢ Garnero M., Ratier M.-0., 2009, « Les contrats d’assurance complémentaire en 2007 »,
Etudes et Résultats, DREES, n° 698, juillet.

* Yilmaz E., 2009, « En 20086, les hépitaux publics en déficit », Etudes et Résultats, DREES,
n° 684, mars.

* YilmazE., 2009, «En 2007, le déficit des hdpitaux publics se creuse », Etudes et Résultats,
DREES, n° 706, octobre.
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I’établissement, a progressé en 2008. Ainsi,
pour les hopitaux publics, la CAF s’¢leve a
3,4 milliards d’euros contre 2,8 milliards en
2007. Le taux d’autofinancement, mesurant
le poids de la CAF au sein de ses produits
augmente, passant de 5,1 % en 2007 a 5,8 %
en 2008 (tableau 2). C’est donc 1’améliora-
tion du résultat d’exploitation qui a permis
aux ¢établissements de dégager plus de
sources d’autofinancement. Cette progres-
sion s’amplifierait en 2009 en raison notam-
ment de I’amélioration du résultat net des
hopitaux publics. La capacité d’autofinance-
ment des établissements publics de santé
s’éléverait a prés de 4 milliards d’euros,
représentant 6,7 % des produits.

L’'endettement continue
de progresser

Bien que la CAF augmente, I’endette-
ment des hopitaux publics continue de
croitre a un rythme régulier, avec la relan-
ce de D’investissement : le taux d’endet-
tement mesurant la part des dettes au sein
des ressources stables est passé de 40 %
en 2007 a 43 % en 2008 (graphique 5). Ce
constat se prolongerait en 2009 ou le taux
d’endettement s’établirait a 46 %. Par
conséquent, I’amélioration de 1’autofinan-
cement n’a pas permis d’absorber 1’effort
d’investissement constant entrepris depuis
2002. Cet investissement a donc nécessité
un recours conséquent a ’emprunt. La
croissance de 1’endettement a été particu-
lierement importante en 2008 et en 2009
pour les CHR, et dans une moindre mesure
pour les grands et les petits CH.

Toutefois, le ratio d’endettement des
hopitaux publics, qui mesure le nombre
d’années d’autofinancement nécessaire au
remboursement total de la dette, se main-
tient en 2008 et diminuerait en 2009 en rai-
son notamment de I’augmentation de la
CAF : ce ratio s’établirait a 5,4 années pour
I’année 2009 (tableau 2). [ |
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