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Sigles utilisés

AP-HP: Assistance publique-Hopitaux de Paris

ARH: Agence régionale de I'hospitalisation

ATIH: Agence technique de I'information hospitaliere
CATTP: Centre d’activité thérapeutique a temps partiel
CCAM: Classification commune des actes médicaux
CIM: Classification internationale des maladies

CH: Centre hospitalier

CHR: Centre hospitalier régional

CHU: Centre hospitalier universitaire

CLCC: Centre de lutte contre le cancer

CMD: Catégorie majeure de diagnostic

CMP: Centre médico-psychologique

DAC: Dotation annuelle complémentaire

DAF: Dotation annuelle de financement

DOM: Département d’outre-mer

ECN: Epreuve classante nationale

ETP: Equivalent temps plein

GHM: Groupe homogene de malades

GHS: Groupe homogene de séjours

HAD: Hospitalisation a domicile

IBODE: Infirmiére de bloc opératoire diplomée d’Etat
IVG: Interruption volontaire de grossesse

IME: Institut médico-éducatif

IRM: Imagerie par résonance magnétique

MCO: Médecine, chirurgie, obstétrique

MCU-PH: Maitre de conférence des universités-praticien hospitalier
MIGAC: Mission d’intérét général et d’aide a la contractualisation
OAP: Outil d’analyse du PMSI

ONDAM: Objectif national des dépenses d’assurance maladie
OQN: Objectif quantifié national

PMSI: Programme de médicalisation des systemes d’information
POSU: Pole spécialisé d’urgences

PSPH: Participant au service public hospitalier
PU-PH: Professeur des universités-praticien hospitalier
SAE: Statistique annuelle des établissements
SAMU': Service d’aide médicale urgente

SAU: Service d’accueil et de traitement des urgences
SMUR: Service mobile d’urgence et de réanimation
SSR: Soin de suite et de réadaptation

SROS: Schéma régional d’organisation sanitaire

T2A: Tarification a Iactivité

UPATOU:: Unité de proximité, d’accueil, de traitement et d’orientation des urgences
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e Les établissements de santé: cadre juridique et institutionnel

1. Des missions définies par le code de la santé
publique
La mission générale des établissements hospitaliers est définie
par l'article L. 6111-1 du code de la santé publique qui les
dénomme «établissements de santé».
Quel que soit leur statut, ils ont vocation a:
— assurer les examens de diagnostic, la surveillance et le trai-
tement des malades, des blessés et des femmes enceintes en
tenant compte des aspects psychologiques du patient,
— participer a des actions de santé publique et notamment a
toutes actions médico-sociales coordonnées et a des actions
d’éducation pour la santé et de prévention.
Ces missions doivent étre accomplies dans un souci permanent
de sécurité sanitaire, de qualité et d’éthique.

La nature de leur activité est définie par I'article L. 6111-2. lls

ont ainsi pour objet de dispenser:

1. avec ou sans hébergement :
a) des soins de courte durée ou concernant des affections
graves pendant leur phase aigué en médecine, chirurgie, obs-
tétrique, odontologie ou psychiatrie; le terme «court séjour»
est parfois employé pour parler des activités de médecine,
chirurgie et obstétrique;
b) des soins de suite ou de réadaptation, dans le cadre d’un
traitement ou d’une surveillance médicale, a des malades
requérant des soins continus, dans un but de réinsertion; ces
activités sont couramment dénommées «moyen séjour ».

2. des soins de longue durée, comportant un hébergement, a des
personnes n’ayant pas leur autonomie de vie dont I'état néces-
site une surveillance médicale constante et des traitements d’en-
tretien; ces activités sont également dénommées «long séjour ».
Ces différents groupes d’activités sont généralement dénommés
«grandes disciplines».

Les activités sans hébergement sont souvent dénommées
«alternatives & I'hospitalisation». Elles comportent notam-
ment 'hospitalisation a temps partiel, de jour ou de nuit, I'anes-
thésie et la chirurgie ambulatoire et I'hospitalisation a domicile.
Les établissements de santé peuvent en outre créer et gérer des
services et établissements sociaux et médico-sociaux (article
L. 6111-3). Ceux-ci sont principalement orientés vers les person-
nes ageées.

2. Etablissements publics, établissements privés

et service public hospitalier

Les établissements de santé sont des personnes morales de droit
public ou privé. Les hdpitaux publics sont rattachés, dans la plu-
part des cas, a des collectivités locales: principalement les com-
munes, parfois les départements. Ces établissements sont cepen-
dant des personnes morales dotées de I'autonomie administrative
et financiere. Les établissements privés sont soit a but lucratif soit
a but non lucratif. Historiquement, ils proviennent souvent d’initia-
tives émanant des mondes religieux, caritatifs ou mutualistes.
Dans le cas des établissements & but lucratif, souvent dénom-
més «cliniques», plusieurs personnes morales peuvent coexis-
ter: I'une possédant le patrimoine immobilier, I'autre assurant
I'activité d’hospitalisation, d’autres encore organisant ou possé-

dant des éléments du plateau technique (appareillages de chirur-
gie, d'imagerie...).

Tous les établissements de santé assurent une gamme de pres-
tations plus ou moins diversifiées et/ou spécialisées.

Au sein des établissements publics, on distingue les centres
hospitaliers et les hopitaux locaux. Ces demiers, destinés a
assurer une offre de proximité, comportent exclusivement des
activités de médecine, de soins de suite ou de réadaptation et de
soins de longue durée.

Les centres hospitaliers régionaux (CHR) ont une vocation régio-
nale liée a leur spécialisation tout en assurant en outre les soins
courants & la population proche.

La majeure partie des CHR sont aussi des centres hospitaliers et
universitaires (CHU), centres de soins o, dans le respect des
malades, sont organisés les enseignements publics médical,
pharmaceutique et post-universitaire. Les CHU participent égale-
ment, sans préjudice des attributions des autres établissements
de recherche et d’enseignement, a la recherche médicale et
pharmaceutique et aux enseignements paramédicaux.

Parmi les autres centres hospitaliers, certains sont spécialisés,
essentiellement en psychiatrie.

Au-dela des établissements publics, le service public hospita-
lier (SPH) englobe les établissements privés admis a assurer le
service public hospitalier, souvent dénommés «participant au
service public hospitalier» (PSPH), ainsi que des établissements
privés, nettement moins nombreux, ayant conclu un contrat de
concession pour |'exécution du service public hospitalier (article.
L. 6161-9). S’y adjoignent les centres de lutte contre le can-
cer (CLCC); ces derniers assurent certaines missions des éta-
blissements de santé et du service public hospitalier, dans le
domaine de la cancérologie principalement.

Le service public hospitalier concourt, au-dela des missions de
I'ensemble des établissements de santé, a I'enseignement uni-
versitaire et post-universitaire et a la recherche, a la formation
continue des praticiens hospitaliers et non hospitaliers, a la for-
mation initiale et continue des sages-femmes et du personnel
paramédical et a la recherche dans leurs domaines de compé-
tence, aux actions de médecine préventive et d’éducation pour la
santé et a leur coordination, & I'aide médicale urgente et a la lutte
contre I'exclusion sociale.

Ainsi, les établissements publics ou privés du service public hos-
pitalier ont pour mission de garantir I'égal accés aux soins qu'ils
dispensent. lls sont ouverts a toutes les personnes dont I'état
requiert leurs services. lls doivent étre en mesure de les accueil-
lir jour et nuit, éventuellement en urgence, ou d’assurer leur
admission dans un autre établissement assurant le service
public. lls ne peuvent établir aucune discrimination entre les
malades en ce qui concerne les soins. lls ne peuvent organiser
des régimes d’hébergement différents selon la volonté exprimée
par les malades que dans les limites et selon les modalités pré-
vues par les textes législatifs et réglementaires en vigueur. lis
peuvent seuls comporter un service d’aide médicale urgente
(SAMU), mettre en place des permanences d’acces aux soins de
santé (PASS).



Les établissements privés du SPH relévent du méme régime de
financement et de tutelle que les établissements publics et béné-
ficient des mémes avantages pour leurs équipements (subventions
notamment). lls peuvent faire appel a des praticiens hospitaliers.

3. Les personnels travaillant dans les établissements
de santé relévent de statuts diversifiés

Les médecins intervenant dans les établissements publics sont
tres majoritairement salariés. Les universitaires, professeurs des
universités-praticiens hospitaliers (PU-PH) et maitres de confé-
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rence-praticiens hospitaliers (MCU-PH) sont des fonctionnaires
de I’Education nationale. Les praticiens hospitaliers (PH) sont des
contractuels de droit public et interviennent dans I'ensemble des
centres hospitaliers. Dans les hdpitaux locaux, ceux qui intervien-
nent en médecine relevent du régime libéral et du paiement a
I'acte. De méme, dans les cliniques privées, les médecins ont
trés majoritairement un statut d’exercice libéral, et percoivent
donc directement la rémunération correspondant aux actes
médicaux qu'ils réalisent. Les établissements privés PSPH
accueillent majoritairement des salariés; ils peuvent employer

Statuts et lieux d’exercice des médecins: tableau théorigue

Statuts

Lieux d'exercice et type d'établissement

Public

Privé PSPH, dont CLCC Autre privé

fonctionnaire PU-PH et MCU-PH

PU-PH et MCU-PH détachés (2): peu fréquent

salarié

autre salarié PH, attachés

salariés de droit privé: situation majoritaire,

PH détachés (2) peu fréquent

profession libérale | non, sauf hdpitaux locaux (1)

peu fréquent (3) situation majoritaire

en formation internes

internes

Situations particuliéres :

(1) Articles R 6141-24 et 6141-25 du code de la santé publique.
(2) Article R 6161-6 du code la santé publique.

(3) Article R 6161-5 du code de la santé publique.

I’hospitalisation, correspondent aux rubriques suivantes:
1° médecine;
2° chirurgie;

4°  psychiatrie;

5° soins de suite;

6° rééducation et réadaptation fonctionnelles;
7° soins de longue durée;

9° traitement des grands br{lés;
10° chirurgie cardiaque;

11
12
13
14° accueil et traitement des urgences;
15° réanimation;

©

°

=)

neurochirurgie;

S

°

diagnostic prénatal;
18° traitement du cancer.

caméra a positons;

3% scanographe a utilisation médicale;
4°  caisson hyperbare;
50 cyclotron a utilisation médicale.

LES ACTIVITES ET LES EQUIPEMENTS SOUMIS A AUTORISATION

En 2006, les activités soumises a autorisation, y compris lorsqu’elles sont exercées sous la forme d’alternatives a

3% gynécologie-obstétrique, néonatalogie, réanimation néonatale;

8° transplantations d’organes et greffes de moelle osseuse;

activités interventionnelles sous imagerie médicale, par voie endovasculaire, en cardiologie;
activités interventionnelles par voie endovasculaire en neuroradiologie;
16° traitement de I'insuffisance rénale chronique par épuration extrarénale;

17° activités cliniques d’assistance médicale a la procréation, activités biologiques d’assistance médicale a la procréa-
tion, activités de recueil, traitement, conservation de gamétes et cession de gamétes issus de don, activités de

En 2006, les équipements lourds soumis & autorisation sont les suivants:
1° caméra a scintillation munie ou non de détecteur d’émission de positons en coincidence, tomographe a émissions,

2° appareil d'imagerie ou de spectrométrie par résonance magnétique nucléaire a utilisation clinique;

Les établissements de santé: cadre juridique et institutionnel
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des salariés de droit privé ou faire appel a des PU-PH, MCU-PH
ou PH par voie de détachement. Les établissements publics et
PSPH accueillent en outre des médecins en cours de formation
(les internes).

Les personnels non médicaux des établissements de santé
publics relevent principalement de la Fonction publique hospita-
liere. Ces établissements recourent également a des personnels
non statutaires: contractuels & durée déterminée ou indétermi-
née, intérimaires... La Fonction publique hospitaliere comprend
en outre les personnels des établissements publics exclusive-
ment consacrés a des activités médico-sociales et sociales
(hébergement de personnes agées ou handicapées, aide sociale
a I'enfance, centres d’hébergement et de réadaptation sociale),
méme si ces établissements sont fréquemment gérés par des
collectivités territoriales. Les personnels des établissements pri-
vés relévent pour leur part de conventions collectives distinctes
selon le statut des établissements.

4. La planification sanitaire

La création, la conversion et le regroupement des activités de
soins (y compris sous la forme d’alternatives a I'hospitalisation),
de méme que linstallation des équipements matériels lourds
sont soumis & une autorisation de I'agence régionale de I’hos-
pitalisation (ARH). Celle-ci a pour mission de définir et de mettre
en ceuvre la politique régionale d'offre de soins hospitaliers,
d’analyser et de coordonner I'activité des établissements de
santé publics et privés, de contréler leur fonctionnement
et de déterminer leurs ressources. C’est un groupement d’intérét
public entre I'Etat et les organismes d’Assurance maladie.

Peuvent étre titulaires d’autorisation :

—un ou plusieurs médecins, éventuellement associés pour leur
exercice professionnel ou pour la mise en commun de moyens
nécessaires a cet exercice;

— un établissement de santé;

— une personne morale dont I'objet porte, notamment, sur I'ex-
ploitation d’un établissement de santé, d’une activité de soins ou
d’un équipement matériel lourd mentionnés a I'article L. 6122-1,
ou la pratique des activités propres aux laboratoires d’analyses
de biologie médicale.

L"autorisation est subordonnée au respect d’engagements rela-
tifs, d’une part, aux dépenses a la charge de I'assurance mala-
die ou au volume d’activité et, d’autre part, a la réalisation d’une
évaluation dans des conditions fixées par décret. Elle est donnée
pour une durée déterminée d’au moins 5 ans.

Le schéma d’organisation sanitaire (SROS) est le cadre de
référence pour lattribution des autorisations. Etabli sous I'auto-
rité du directeur de I’ARH, il a pour objet de prévoir et susciter les
évolutions nécessaires de I'offre de soins préventifs, curatifs et
palliatifs afin de répondre aux besoins de santé physique et men-
tale de la population. Il inclut également I'offre de soins pour la
prise en charge des femmes enceintes et des nouveau-nés.

Le schéma d’organisation sanitaire vise a favoriser des adapta-
tions et des complémentarités dans I'offre de soins, ainsi que des
coopérations, notamment entre les établissements de santé. Il

fixe des objectifs en vue d’améliorer la qualité, I'accessibilité et
I'efficience de I'organisation sanitaire.

Le schéma d’organisation sanitaire est arrété sur la base d’une
évaluation des besoins de santé de la population et de leur évo-
lution compte tenu des données démographiques et épidémiolo-
giques et des progrés des techniques médicales et apres une
analyse, quantitative et qualitative, de I'offre de soins existante.

Le schéma d’organisation sanitaire comporte une annexe établie
apres évaluation de I'adéquation de I'offre de soins existante aux
besoins de santé et détaillant les objectifs retenus par le schéma
d’organisation sanitaire.

Cette annexe précise:

1° les objectifs quantifiés de I'offre de soins par territoires de
santé, par activités de soins, y compris sous la forme d’alterna-
tives a I'hospitalisation, et par équipements matériels lourds;

20 les créations, suppressions d’activités de soins et d’équipe-
ments matériels lourds, transformations, regroupements et coo-
pérations d’établissements nécessaires a la réalisation de ces
objectifs.

Selon les activités et équipements, les territoires de santé consti-
tuent un espace infrarégional, régional, interrégional ou national.
Les limites des territoires de santé sont définies par le directeur
de I'agence régionale de I'hospitalisation pour les activités et
équipements relevant du schéma régional d’organisation sani-
taire et par le ministre chargé de la santé pour ceux qui relévent
d’un schéma interrégional ou national.

Mis en place par I'ordonnance du 4 septembre 2003, ce dispo-
sitif de régulation prend définitivement le relais de la carte sani-
taire qui fixait des plafonds de capacités d’accueil ou de nombre
d’équipements. Il se met en place a compter de la publication
des nouveaux schémas d’organisation sanitaire dits « SROS de 3¢
génération» et ce au plus tard le 31 mars 2006. Les données
présentées ici, se référant a des années antérieures a la
mise en ceuvre de cette ordonnance, concernent donc des
périodes ou la carte sanitaire était encore en vigueur.

Au cours de la derniére décennie, pour un certain nombre d’ac-
tivités, I'organisation de I'offre a été aménagée dans une logique
conduisant a offrir les ressources les plus spécialisées dans un
nombre limité de sites, avec mise en réseau des sites concernés
par ces activités. C'est notamment le cas des maternités, dont
I'activité est répartie en 3 niveaux hiérarchisés et des services
d’urgences.

La psychiatrie est organisée de fagon spécifique au sein de ter-
ritoires de santé particuliers, les secteurs psychiatriques (voir les
fiches «L'offre hospitaliére en psychiatrie» p. 62 et «La psychia-
trie sectorisée» p. 66).

5. Le financement des établissements de santé

La tarification & I'activité (T2A) a été mise en place de maniére
progressive a partir de 2004 pour les établissements de santé
titulaires d’autorisation de médecine, chirurgie ou obstétrique
(MCOQ). Pour les établissements également titulaires d’autorisa-
tions d’activité de soins de moyen séjour (SSR), de psychiatrie ou
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MODES DE FINANCEMENT LIES A LA MISE EN PLACE DE LA T2A
Paiement a I'activité Dotation
Groupe homogéne de séjours (majorité des séjours) X
Dispositifs médicaux et médicaments facturables en sus X
Dialyse X
Interruption volontaire de grossesse (IVG) X
Hospitalisation a domicile (HAD) X
Réanimation X
Consultations et actes externes des praticiens des hopitaux publics X
Services d'urgences autorisés X X
Prélévement d'organes X X
Missions d'intérét général (MIG) X
Aides a la contractualisation (AC) X
Dotation annuelle complémentaire (DAC) X

de long séjour, seule la partie des activités MCO est concernée
par la T2A. En effet, les deux modes de financement existant
avant la T2A (la dotation globale et un systeme de paiement
mixte & I'acte et a la journée) restent applicables aux activités
non soumises aujourd’hui a la T2A.

a. La tarification a I'activité (T2A), nouveau mode de
financement dont la montée en charge est progressive
Ce nouveau mode de financement concerne les établissements
de santé titulaires d’autorisation de médecine, chirurgie ou obs-
tétrique (MCO), quel que soit leur type d’activité (hospitalisation
complete, partielle, a domicile, structure de dialyse), a I'exception
des hopitaux locaux et des établissements militaires et péniten-

tiaires.

La T2A distingue deux modes de financements:

Son principe fondateur réside en un paiement a I'activité, mais ce
paiement n’est pas exclusif et une partie des dépenses hospita-
lieres est versée sous forme de dotations.

Le financement des séjours constitue I'essentiel de la partie
financée a I'activité de la T2A. Un forfait est fixé par groupe
homogéne de séjours (GHS), pendant tarifaire des groupes
homogéne de malades (GHM), regroupement de séjours déter-
miné a partir de critéres économiques et médicaux.

II'existe aujourd’hui deux échelles tarifaires distinctes: une rela-
tive aux établissements MCO anciennement sous objectif quan-
tifié national (OQN), I'autre relative aux établissements MCO
anciennement sous dotation globale (voir c. pour plus détails sur
ces deux notions).

Certains éléments peuvent étre facturés en sus de ce forfait
(médicaments et dispositifs médicaux implantables particuliere-
ment coliteux) et les séjours de durée «extréme» (haute et/ou
basse) peuvent faire I'objet d’une tarification spécifique.
D’autres activités font I'objet d’un financement a I'activité, bien
que n'étant pas tarifées au GHS: la dialyse, les interruptions
volontaires de grossesse (IVG), la réanimation, I'hospitalisation a
domicile (HAD), les consultations et actes externes des praticiens
du secteur public, les services d’urgences et les prélevements
d’organes.

Les services d’urgences et les prélévements d’organes font I'ob-
jet d’une tarification mixte (& I'activité et sous forme de dotation)

car il s’agit également pour ces services de rémunérer des char-
ges fixes qui sont distinctes de I'activité et liées a I'organisation
de la permanence des soins, que des patients soient présents ou
pas.

Autre rémunération sous forme de dotation, les Missions d’inté-
rét général (par exemple enseignement, recherche etc.) et I'aide
a la contractualisation (MIGAC) relevent de deux enveloppes
allouées contractuellement par les agences régionales de I'hos-
pitalisation (ARH).

b. La réforme est progressive et aménagée
La montée en charge progressive de la réforme de la T2A vise a
permettre aux établissements de santé de s’adapter dans le
temps aux différentes régles de cette nouvelle logique tarifaire.
Au cours de I'année 2004, les établissements pratiquant une
activitt MCO anciennement sous dotation globale ont mis en
place la T2A & hauteur de 10% de leur activité (les 90 % restant
financés sous la forme de dotation). Pour ce secteur, la progres-
sivité de la mise en place de la T2A réside dans I'augmentation
de ce pourcentage. Il s’éléve a 25% en 2005, 35% en 2006
puis 50% en 2007. La partie d’activité MCO restant financée
sous la forme de dotation est nommée dotation annuelle complé-
mentaire (DAC) et non plus dotation globale.
A partir du 1= mars 2005, la T2A a été mise en place a taux plein
pour les établissements MCO anciennement sous OQN. Un coef-
ficient de transition permet de lisser dans le temps I'impact de la
réforme. Il est calculé chaque année pour chaque clinique et vise
a harmoniser de maniére progressive les ressources allouées aux
cliniques.

C. Les autres modes de financement
Le budget global ou dotation globale s’appliquait jusqu’en 2004
a I'ensemble des établissements publics, des établissements pri-
vés participant au service public hospitalier et, depuis 1996, des
autres établissements privés a but non lucratif ayant opté pour ce
régime. Ce dispositif, sous une dénomination différente, la dota-
tion annuelle de financement (DAF), continue a s’appliquer a cer-
tains établissements (hdpitaux locaux et établissements militaires
et pénitentiaires) ainsi qu’a certaines activités des autres établis-
sements (moyen séjour, psychiatrie ainsi qu’a la part du long
séjour financée par la sécurité sociale). L'évolution de la DAF est
encadrée par un taux directeur, les dépenses annuelles d’'un éta-

Les établissements de santé: cadre juridique et institutionnel
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blissement ne devant pas dépasser le budget prévisionnel qui lui
est alloué.

Le systéme de paiement mixte a I'acte et a la journée s’applique
a tous les établissements relevant du régime de I'Objectif quanti-
fié national (OQN), essentiellement des établissements privés a
but lucratif. Depuis le 1 mars 2005 et la mise en place de la tari-
fication a I'activité au sein des cliniques pratiquant le MCO, I'OQN
concerne presque exclusivement les établissements de moyen
séjour ainsi que ceux de psychiatrie. Ce régime correspond au
taux d’évolution moyen des tarifs et a I'augmentation prévision-
nelle des volumes d’activité décidés chaque année dans ce cadre.

d. La part des différents financements
L'objectif national des dépenses d’assurance maladie (ONDAM),

voté chaque année au parlement, permet de distinguer pour le
secteur hospitalier les financements liés & la mise en place de la
T2A des autres. L'enveloppe relative au secteur hospitalier
(ONDAM hospitalier) concerne a la fois les hdpitaux publics, les
établissements privés a but non lucratif et les cliniques privées.
En 2005, 'ONDAM hospitalier s'éléve a 61,5 milliards d’euros. Il
est divisé en plusieurs composantes:
v une partie liée a la mise en place de la T2A (72% de
I'ONDAM hospitalier), divisée en deux enveloppes :
— I'objectif des dépenses d’assurance maladie commun aux
activités de MCO — ODMCO (64 %), y compris la DAC;
— les missions d’intérét général et d’aide a la contractualisa-
tion — MIGAC (8%).
v une partie relative aux activités non MCO (champ DAF
et OQN), qui ne sont pas concernées par la T2A (28 %). |
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e Les grandes catégories d’établissements de santé

Moins de 3000 établissements assurent un accueil en hospitalisation a temps complet ou partiel. Parmi eux, et depuis le milieu des
années 90, les établissements privés, quel que soit leur statut juridique, ont vu leur nombre se réduire sous I'effet des restructurations
qui ont affecté ce secteur. Leur nombre est passé d’environ 2400 a un peu moins de 1900 en 2005.

Résultant a la fois d'initiatives publiques et privées, le secteur
hospitalier frangais présente aujourd’hui un paysage varié. Y
cohabitent des établissements de trois types de statuts juridi-
ques, qui ont des modes d’organisation et de gestion, de finan-
cement et de régulation, de participation aux missions de service
public tres différents. Les statuts des personnels travaillant dans
ces établissements présentent la méme variété (voir chapitre 1
«Cadre juridique et institutionnel» p. 7).

Moins de 3000 établissements de santé offrant
444000 lits et 51000 places

Au 31 décembre 2005, 2856 établissements ou entités juridi-
ques sanitaires disposaient de capacités d’accueil en hospitalisa-
tion a temps complet (comptées en lits) ou a temps partiel
(comptées en places), que ce soit en hopital de jour, de nuit, en
anesthésie, ou en chirurgie ambulatoire. Au total, ils offraient une
capacité d’accueil d’un peu moins de 444000 lits et 51000 pla-
ces. De plus, certains établissements autorisés dispensent des
soins (comptés en séances) sans capacité d’accueil, qu’ils soient
a temps complet ou partiel. Il s’agit essentiellement des centres
de dialyse et de radiothérapie. On comptabilise a ce titre, en
France métropolitaine, 107 entités juridiques de dialyse auxquel-
les sont rattachées 613 antennes.

Depuis le milieu des années 90, le nombre d’établissements
s’est contindment réduit, essentiellement en raison de la dispa-
rition d’établissements privés. Ces derniers, quel que soit leur
statut juridique, ont vu leur nombre diminuer de pres de 470
sous I'effet des réorganisations et restructurations qui ont affecté
ce secteur. Ces mouvements tiennent a de nombreux facteurs,

liés aussi bien a la rationalisation de la prise en charge, qu'a
I'amélioration de la qualité de celle-ci.

Un paysage hospitalier trés varié

Parmi les 987 entités juridiques publiques, coexistent trois types
d’établissements financés de maniére identique mais qui se dif-
férencient selon leurs missions. 29 centres hospitaliers régio-
naux (CHR) assurent les soins les plus spécialisés a la popula-
tion de la région ainsi que les soins courants a la population la
plus proche. Environ 600 centres hospitaliers (CH), catégorie
intermédiaire d’établissements, assurent la majeure partie de la
prise en charge ; prés de 90 d’entre eux sont spécialisés en psy-
chiatrie. Enfin prés de 350 hdpitaux locaux assurent pour I'es-
sentiel une fonction d’accueil et de soins pour personnes agées
(tableau 1).

Les 1869 établissements privés comportent pres de 1100 éta-
blissements a but lucratif, souvent dénommés «cliniques pri-
vées», les quelques 800 autres ayant un caractére non lucratif
(tableau 2). Environ 800 établissements privés sont spécialisés
dans les activités de médecine, de chirurgie et d’obstétrique, et
représentent plus de la moitié des lits et places du secteur. Un
peu moins de 800 autres établissements privés sont spécialisés
dans le moyen séjour (soins de suite et de réadaptation) et le long
séjour, ce qui correspond a 1/3 des lits du secteur et quasiment
a 1/5 des places.

Le service public hospitalier regroupe les établissements publics
et plus des 2/3 des établissements privés a but non lucratif. Il
représente les 3/4 de I'ensemble des lits et places offerts par le
systéme hospitalier. |

B Champ

France métropolitaine.

Etablissements d'hospitalisation dis-
posant d’au moins un lit (ou d'une
place) a temps complet ou partiel.
Sont exclus les établissements de
santé qui dispensent des soins dans le
cadre d'une autorisation, mais sans
capacité d'accueil en hospitalisation &
temps complet ou partiel; il s'agit
essentiellement des centres de dialyse
(107 entités juridiques auxquelles
sont rattachées 613 antennes) et de
radiothérapie.

W Définitions

Le terme d'établissement de santé
recouvre dans un méme concept
deux notions différentes:

— L'entité juridique (EJ) qui corres-
pond a la définition de l'entité institu-

tionnelle de la comptabilité publique.
Elle possede un conseil d’administra-
tion, une direction et est maitresse de
sa décision. Elle exerce une activité
indépendante, percoit des ressources
et gére un patrimoine.

— Lentité géographique (ou éta-
blissement, ET) correspond en géné-
ral au site de production, mais aussi
éventuellement au site porteur du
budget. II dépend de lentité¢ juridi-
que; une méme entité juridique ne
pouvant, en théorie, donner lieu a plu-
sieurs établissements qu'a la condi-
tion d'implantations géographiques
ou de budgets différents.

—Dans le secteur public, une entité
juridique peut regrouper plusieurs
établissements se trouvant sur des
sites relativement éloignés.

— Dans le secteur privé, la situation

est en général plus simple: l'entité
juridique représentant la société d'ex-
ploitation (particulier ou société) reste
encore trés souvent rattachée a un
seul établissement géographique,
malgré le développement de regrou-
pements.

— Les différents statuts juridiques
des établissements, leurs modes de
financement et les grandes disciplines
d'équipement ainsi que la notion de
participation au service public hospita-
lier sont présentés dans le chapitre 1
«Cadre juridique et institutionnel» p. 7.

M Pour en savoir plus

— Annuaires des statistiques sanitaires
sociales, éditions 1989 a 1999, SESI.
— Collectif d'auteurs DREES, Les éfablis-
sements de santé, coll. «Etudes et sta-
tistiques», DREES. Publications annuelle

(1999, 2001, 2002, 2003, 2004).

— Bousquet F. et al, 2001, «Les
restructurations a travers les systé-
mes d'information, d'une définition
complexe & un suivi opérationnel»,
Revue Frangaise des Affaires socia-
les, n° 2, avril-juin, DREES.

— Kervasdoué de J., 2005, L'Hdpital,
coll. «Que sais-je ?», PUF, 2 édition.
— Stingre D., 2004, Le service public
hospitalier, coll. «Que sais-je ?», PUF.

M Sources

La Statistique annuelle des établisse-
ments de santé (SAE) de la DREES
décrit I'activité (entrées et journées
en hospitalisation complete, venues
en hospitalisation partielle, séan-
ces...) et les facteurs de production
associés (lits, places, équipements,
personnel).
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tableau 1 @ établissements de santé avec capacités d’hospitalisation
par catégorie d’établissements en 2005

Entités Lits Places
Secteur public (entités juridiques) 987 288866 31238
Centre hospitalier régional (CHR/CHU) 29 78065 6272
Centre hospitalier (CH) 504 157815 10834
Centre hospitalier spécialisé en psychiatrie 87 28954 13927
Hopital local 347 22239 54
Autre établissement public 20 1793 151
Secteur privé (établissements) 1869 154901 19480
Etablissement de soins de courte durée ou pluridisciplinaire 801 80964 10340
Centre de lutte contre le cancer 20 2979 571
Etablissement de lutte contre les maladies mentales 242 17886 4805
Etablissement de soins de suite et de réadaptation 664 45387 3682
Etablissement de soins de longue durée 112 6609 24
Autre établissement privé 30 1076 58
Ensemble 2856 443767 50718

Champ: France métropolitaine o
Sources : DREES, SAE 2005, données statistiques

tableau 2 @ établissements de santé avec capacités d’hospitalisation
par statut juridique et participation au service public hospitalier en 2005

Entités Lits Places
Service public hospitalier 1547 | 339383 38543
Secteur public (entités juridiques) 987 | 288866 31238
Etablissement privé & but non lucratif participant au service public hospitalier (PSPH) 560 50517 7305
Autres établissements privés 1309 | 104384 12175
Etablissement privé & but non lucratif ne participant pas au service public
hospitalier (non PSPH) 257 13193 2180
Etablissement privé & but lucratif 1052 91191 9995
Ensemble 2856 | 443767 50718

Champ : France métropolitaine
Sources : DREES, SAE 2005, données statistiques

Les grandes catégories d’établissements de santé
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e Les capacités d’accueil a I’hépital

En 2005, 444000 lits d’hospitalisation a temps complet ont été dénombrés dans les établissements de santé, soit une diminution de
prés de 96000 lits d’hospitalisation en treize ans. En contrepartie, prés de 9000 places d’hospitalisation a temps partiel ont été créées
depuis 1994 pour atteindre en 2005 un total de 51000 places. Ces évolutions sont différenciées selon les secteurs et les statuts juri-
diques des établissements et accompagnent leur spécialisation. En 2005, I'essentiel des places d’hospitalisation a temps partiel pour
les soins de courte durée était partagé entre les cliniques privées et les établissements publics. Toutefois, ces derniers disposent de

I'essentiel des capacités d’accueil a temps partiel en psychiatrie.

Une diminution continue des capacités
d’hospitalisation a temps plein

Entre 1992 et 2005, le nombre de lits d’hospitalisation a temps
complet installés, toutes disciplines et tous secteurs confondus,
est passé de 540000 a 444 000 (tableau 2). La fermeture de ces
lits s’est effectuée a un rythme assez régulier, d’environ 1,5%
par an. Cette inflexion n’a pas touché toutes les disciplines de
maniére égale: le nombre de lits en court séjour (médecine, chi-
rurgie et gynécologie-obstétrique) et en psychiatrie a diminué de
facon importante, alors que la réduction a été plus limitée en
moyen séjour (soins de suite et de réadaptation). Aprés une aug-
mentation jusqu’en 2001, les capacités d’accueil en long séjour
diminuent, en particulier suite a la transformation en EHPAD (Eta-
blissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes)
de certaines unités.

La diminution globale du nombre de lits s’est également effec-
tuée a des rythmes différents selon les secteurs d’hospitalisa-
tion: -17% en 13 ans dans le secteur public, -15% dans les cli-
niques privées commerciales et -24% dans les établissements
privés a but non lucratif.

Ce mouvement, qui résulte en partie d’une volonté de suppres-
sion de lits excédentaires, traduit aussi I'évolution structurelle
des formes de prise en charge qui se tournent de plus en plus
vers des alternatives a I'hospitalisation a temps complet.

Des capacités d’accueil

se tournant de plus en plus vers les alternatives

a I'hospitalisation

Depuis la seconde moitié des années 80 une transformation des
modes de prise en charge est en effet intervenue a la faveur des
innovations en matiere de technologies médicales et médica-
menteuses, notamment en anesthésie. Un nombre croissant de
procédures (interventions chirurgicales, explorations endoscopi-
ques...) ont pu étre effectuées en dehors du cadre traditionnel
de I'hospitalisation a temps complet. Entre 1994 et 2005, il s’est
ainsi créé 8600 places d’hospitalisation a temps partiel, venant
compléter les 42000 places déja existantes.

La répartition des places par discipline reflete la spécialisation
des différents types d’établissements. En 2005, 45% des pla-
ces d’hospitalisation a temps partiel, en médecine, chirurgie et
obstétrique (MCO), sont offertes par les cliniques, en particulier
en anesthésie et en chirurgie ambulatoire (tableau 1). Les éta-
blissements privés a but non lucratif regroupent plus de la moi-
tié des capacités d’hospitalisation & temps partiel en moyen
séjour, et 18% des places en psychiatrie. Les hdpitaux publics
offrent 80% des places en psychiatrie ainsi que 45% des pla-
ces en court séjour avec une place prépondérante dans I'hospi-
talisation a temps partiel en médecine et en gynécologie-obsté-
trique. |

B Champ

France métropolitaine.

Etablissements d'hospitalisation  dispo-
sant d’au moins un fit (ou d'une place) a
temps complet ou partiel. Sont exclus
les établissements de santé qui dispen-
sent des soins dans le cadre d'une
autorisation, mais sans capacité d'ac-
cuei en hospitalisation & temps complet
ou partiel; i s'agit essentiellement des
centres de dialyse et de radiothérapie.

B Définitions

— L’hospitalisation compléte se
définit selon la nature de 'unité d'ac-
cueil. Il s'agit d'unités hébergeant des
patients pour une durée généralement

supérieure a une journée. Elle com-
prend également dans les données
présentées les unités fermées le
week-end (hospitalisation dite de
semaine).

—  L'hospitalisation  partielle
concerne I'accueil de jour ou de nuit et
les unités ayant des activités d'anes-
thésie ou de chirurgie ambulatoire. Elle
fait partie, avec I'ospitalisation a domi-
cile (HAD), des alternatives a 'hospita-
lisation & temps complet.

— Les capacités d’accueil des éta-
blissements de santé sont comptabili-
sées en nombre de lits (dont les ber-
ceaux et les couveuses agréés) pour
Ihospitalisation compléte, et en places

pour 'hospitalisation partielle (e nom-
bre de places est égal au nombre de
patients pouvant étre accueilis en
méme temps). Il s'agit des lits et places
installés au 31 décembre 2005, c'est-
a-dire en état d'accueillr des malades,
y compris ceux fermés temporairement
pour cause de travaux. Ces chiffres
peuvent différer du nombre de lits ou
places autorisés, ces deriers n'étant
pas nécessairement Créés.

— Les différents statuts juridiques
des établissements, leurs modes de
financement et les grandes disciplines
d'équipement sont présentés dans le
chapitre 1 «Cadre juridique et insti-
tutionnel» p. 7.

H Pour en savoir plus

— Amault S., Fizzala A., Leroux I.,
Lombardo P., 2006, «Lactivitt¢ des
établissements de santé en 2005 en
hospitalisation compléte et partielle »,
Etudes et Résultats, n° 546, décem-
bre, DREES.

W Sources

La Statistique annuelle des établisse-
ments de santé (SAE) de la DREES
décrit l'activité (entrées et journées
en hospitalisation compléte, venues
en hospitalisation partielle, séan-
ces...) et les facteurs de production
associés (lits, places, équipements,
personnel).
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tableau 1 ® nombre de lits et places installés au 31 décembre 2005 par discipline d’équipement
selon le statut de I’établissement

Etablissements | Etablissements privés| — Etablissements Ensemble
publics abut non lucratif | privés & but lucratif | des établissements

205 | 7oy 25 | sooacons| P |zonazoos| 2% | avouz00s
Nombre de lits d’hospitalisation compléte en
Soins de courte durée (MCO) 147680 -0,6% 19814 0,1% 56753 -1,4% | 224247 -0,7%
Psychiatrie 39017 -0,9% 7552 -2,6% 10744 0,7% 57313 -0,9%
Soins de suite et de réadaptation 37345 -2,2% 30263 -0,5% 22910 2,4% 90518 -0,5%
Soins de longue durée 64824 -5,6% 6081 -7,6% 784 0,0% 71689 -5,7%
Total 288866 -2,0% 63710 -1,3% 91191 -0,2% | 443767 -1,5%
Nombre de places d’hospitalisation partielle en
Soins de courte durée (MCO) 8555 3.9% 1951 48% 8586 35% 19092 3,8%
Psychiatrie 21272 0,6% 4626 -1,6% 268 354% 26166 0,5%
Soins de suite et de réadaptation 1411 9,8% 2908 4,3% 1141 17,9% 5460 8,3%
Total 31238 1,9% 9485 1,4% 9995 57% 50718 25%

Champ : France métrapolitaine
Sources : DREES, SAE 2004-2005, données statistiques

tableau 2 @ évolution du nombre de lits et de places d’hospitalisation de 1992 & 2005
selon le statut de I'établissement

Etablissements publics Etablissements privés a but non lucratif
1992 [ 1994 [ 1998 | 2005 | 1992 [ 1994 [ 1998 | 2005
Nombre de lits d’hospitalisation compléte en

Soins de courte durée (MCO) 177839 | 170503 | 158023 | 147680 | 31770 | 28459 | 23849 | 19814
Psychiatrie 61538 55292 47204 39017 13465 12653 11547 7552
Soins de suite et de réadaptation 40647 | 39773 | 38296 | 37345 | 34418 | 34667 | 33382 | 30263
Soins de longue durée 68277 | 71770 | 75273 | 64824 4336 5234 6324 6081
Total 348301 | 337338 | 318796 | 288866 | 83989 | 81013 | 75102 | 63710
Nombre de places d’hospitalisation partielle en

Soains de courte durée (MCO) nd 5309 5842 8555 nd 1140 1461 1951
Psychiatrie nd | 20539 | 21350 | 21272 nd 5189 5413 4626
Soins de suite et de réadaptation nd 683 884 1411 nd 2242 2326 2908
Total nd | 26531 | 28076 | 31238 nd 8571 9200 9485

Etablissements privés a but lucratif Ensemble des établissements

1992 | 1994 [ 1998 | 2005 | 1992 [ 1994 | 1998 [ 2005
Nombre de lits d’hospitalisation compléte en

Soins de courte durée (MCO) 75109 | 72010 | 67100 | 56753 | 284718 | 270972 | 248972 |224247
Psychiatrie 12976 | 12358 | 10519 | 10744 | 87979 | 80303 | 69270 | 57313
Soins de suite et de réadaptation 18540 | 19706 | 19669 | 22910 | 93605 | 94146 | 91347 | 90518
Soins de longue durée 652 817 837 784 | 73265 | 77821 | 82434 | 71689
Total 107277 | 104891 | 98125 | 91191 |539567 |523242 |492023 | 443767
Nombre de places d’hospitalisation partielle en

Soins de courte durée (MCO) nd 6065 6894 8586 nd 12514 | 14196 19092
Psychiatrie nd 169 116 268 nd | 25897 | 26796 | 26166
Soains de suite et de réadaptation nd 787 817 1141 nd 3712 4027 5460
Total nd 7021 7827 9995 nd | 42123 | 45019 | 50718

Note de lecture: les places ne sont dénombrées que depuis 1994. D'autre part, pour les années 1992 & 1998, les lits (et les places)
de toxicologie ont été comptés avec la psychiatrie.

Champ : France métrapolitaine

Sources : DREES, EHP et H80 pour 1992, SAE 1994-2005, données statistiques

Les capacités d’accueil a I’'hdpital
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e L’activité des établissements de santé

Le secteur hospitalier a pris en charge en 2005 plus de 24 millions de séjours, dont plus de la moitié ont duré moins de un jour. Ces
derniers prennent une part de plus en plus importante dans I'activité de toutes les disciplines, quel que soit le statut des établisse-
ments. Dans le méme temps, le nombre de journées d’hospitalisation tend a diminuer sous I'effet combiné de I'augmentation de la
part de I'hospitalisation partielle et de la diminution des durées de s€jour. La varigté des portefeuilles d’activité des établissements par
mode de prise en charge et grande discipline donne une premiére image de leur spécialisation.

En 2005, plus de la moitié des séjours

a I'hopital durent moins de un jour

Au cours de I'année 2005, les établissements de santé ont pris
en charge 24,2 millions de séjours répartis en 11,5 millions
d’hospitalisations a temps complet et 12,7 millions de venues en
hospitalisation partielle ou de moins de un jour (tableau 1).

La répartition des séjours selon les grandes disciplines médica-
les varie fortement selon le mode de prise en charge. En hospi-
talisation a temps complet, le court séjour (médecine, chirurgie et
obstétrique) concerne 87% des prises en charge, le moyen
séjour (soins de suite et de réadaptation) 7%, la psychiatrie 5%
et les soins de longue durée moins de 1 %.

Pres de 40% des hospitalisations a temps partiel relévent de la
psychiatrie, secteur dans lequel les alternatives a I'hospitalisation
ont été développées depuis les années 70 (voir les fiches «L'of-
fre hospitaliere en psychiatrie» p. 64 et «La psychiatrie sectori-
sée» p. 68). Les soins de courte durée représentent quant a eux
48% des venues et le moyen séjour prés de 13 %.

Une évolution progressive des modes de prise en charge
Depuis plusieurs années, on enregistre une diminution de I'acti-
vité d’hospitalisation a temps complet alors que, dans le méme
temps, se sont développées les prises en charge a temps partiel.
Toutefois, pour la deuxiéme année consécutive, I'activité hospita-
liere & temps complet se stabilise (-0,1 %). Cette évolution laisse
apparaitre des disparités selon le statut juridique et la discipline
d’équipement. L'activité a temps partiel s’accroit, quant a elle, de
plus de 6%. Cette derniére augmentation est particulierement
sensible en 2005 dans les disciplines de médecine, chirurgie,
obstétrique (+11,3%) et en moyen séjour (+8,8 %). Elle est plus
marquée pour les établissements privés a but lucratif (+15,5 %),
que dans le secteur privé & but non lucratif (+3%) ou les hopi-
taux publics (+3,8 %).

En sus de I'activité d’hospitalisation a temps complet et a temps
partiel, on comptabilise des traitements et cures ambulatoires, en
particulier 4,5 millions de séances de dialyse et 3,5 millions de
radiothérapie. Environ 3,2 millions de préparations de chimiothé-
rapie ont par ailleurs été délivrées a des malades en hospitalisa-
tion compléte et partielle. Les urgences ont, elles, accueilli

B Champ M Définitions

14,6 millions de passages en 2005. Les urgences ainsi que
d’autres formes de prise en charge ambulatoire a I'hdpital (en
particulier la psychiatrie) font I'objet de fiches spécifiques (voir
chapitre 5). On'y ajoutera les quelques 28 millions de consulta-
tions externes déclarées par les hopitaux publics.

Une diminution du nombre de journées
d’hospitalisation compléte

L"activité de soins de longue durée, mieux mesurée par le nombre
de journées que par le nombre d’entrées, est encore en recul en
2005 (-5%) avec pres de 26 millions de journées (tableau 2).

Le nombre de journées d’hospitalisation se stabilise en psychiatrie
(-0,1%). Les soins de courte durée, quant a eux, connaissent une
diminution en nombre de journées (-1,3%) qui contraste avec la
stabilisation du nombre de séjours. Le moyen séjour voit son nom-
bre de journées augmenter (+2%) pour la cinquiéme année
consécutive, apres la baisse constatée a la fin des années 90.

Une structure d’activité qui varie

selon le statut des établissements

La structure des activités, tant en termes de grandes disciplines
que de modes de prise en charge, varie sensiblement entre les
grandes catégories d’établissements de santé (graphique). Les
soins de courte durée en hospitalisation compléte sont essentiel-
lement répartis entre hopitaux publics et cliniques privées, ces
derniéres assurant d’autre part légérement plus de séjours a
temps partiel (graphique). Les établissements publics et privés a
but non lucratif accueillent la plus grande partie des séjours psy-
chiatriques, notamment a temps partiel. Chaque catégorie d’éta-
blissements assure une part presque équivalente des soins de
moyen séjour en hospitalisation compléte ; les établissements pri-
vés a but non lucratif prennent toutefois une forte part dans les
soins de suite et de réadaptation a temps partiel. Enfin, les soins
de longue durée sont essentiellement pris en charge par les éta-
blissements publics. Ces logiques de spécialisation sont confir-
mées et amplifiées lorsque I'on analyse la répartition des activités
par pathologie ou par acte médical (voir les fiches «La spécialisa-
tion en médecine» p. 34, «La spécialisation en obstétrique»
p. 36, «La spécialisation en chirurgie» p. 38). |

réalisées sur des patients en hospitai- B Sources

Le champ retenu pour les résultats
globaux présentés ici est restreint aux
activités d’hospitalisations compléte ou
partielle des établissements de santé
ayant fonctionné en 2005, en France
métropolitaine. Sont exclus les établis-
sements de santé qui dispensent des
soins dans le cadre d'une autorisation,
mais sans capacité d’accueil en hospi-
talisation a temps complet ou partiel ; il
s'agit essentiellement des centres de
dialyse et de radiothérapie. L'activité de
court séjour des hdpitaux locaux n'est
pas comptabilisée ici (moins de
0,5%).

— Hospitalisation complete et hospi-
talisation partielle, hospitalisation
de plus ou de moins de un jour:en
médecine, chirurgie et obstétrique, un
séjour d'une durée inférieure & un jour
est classé en «hospitalisation de moins
de un jour» quels que soient le diag-
nostic principal et la vocation de I'unité
de prise en charge. Dans les autres
disciplines, les séjours sont classés en
fonction de l'autorisation rattachée a
Iunité d’hospitalisation (hospitalisation
compléte ou hospitalisation partielle).

— Préparations de chimiothé-
rapie: somme des chimiothérapies

sation partielle et des chimiothérapies
des malades hospitalisés.

— Les différents statuts juridiques
des établissements, leurs modes de
financement et les grandes disciplines
d'équipement sont présentés dans le
chapitre 1 «Cadre juridique et institu-
tionnel» p. 7.

M Pour en savoir plus

— Arnautt S,, Fizzala A., Leroux I., Lom-
bardo P, 2006, «Lactivité¢ des établis-
sements de santé en 2005 en hospita-
lisation compléte et partielle», Etuides et
résultats, n° 546, décembre, DREES.

La Statistique annuelle des établisse-
ments de santé (SAE) de la DREES
décrit 'activité (entrées et journées en
hospitalisation compleéte, venues en
hospitalisation partielle, séances...)
et les facteurs de production associés
(Iits, places, équipements, personnel).
Le Programme de médicalisation des
systemes d'information (PMSI) mis en
place par la Direction de I'hospitalisation
et de 'organisation des soins (DHOS)
fournit une description «médico-écono-
mique» de Iactivité de court séjour des
établissements de santé depuis 1997
pour chacun des séjours réalisés.
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tableau 1 ® nombre de séjours (entrées et venues) par discipline d’équipement
et type d’activité selon le statut de I'’établissement en 2005

Etablissements Etablissements privés | Etablissements privés Ensemble
publics a but non lucratif a but lucratif des établissements
Evolution Evolution Evolution Evolution
2005 150042005 | 2%% | 20042005 %% |2004-2005| %% | 2004-2005

Soins de courte durée (MCO)

- hospitalisation > un jour 6056416 1,9% 803070 0,0% | 3119382 -4,2% | 9978869 -0,2%
- hospitalisation < un jour 2768322 7,8% 483324 9,3% | 2838039 153% | 6089685 11,3%
Ensemble 8824738 3,7% | 1286394 3,3% | 5957421 4,2% | 16068553 3,9%
Psychiatrie
- hospitalisation compléte 444975 -1,3% 64972 2,8% 110259 0,7% 620206 -0,5%
- hospitalisation partielle 3902389 0,3% 992619 -0,3% 70631 12,7% | 4965639 0,4%
Ensemble 4347364 0,1% | 1057591 -0,1% 180890 51% | 5585845 0,3%
Soins de suite et de réadaptation
- hospitalisation compléte 346525 2,3% 258564 0,3% 244015 34% 849104 2,0%
- hospitalisation partielle 428379 12,8% | 846520 36% | 335481 18,3% | 1610380 8,8%
Ensemble 774904 7,8% | 1105084 2,8% 579496 115% | 2459484 6,3%
Soins de longue durée
- hospitalisation compléte |  35746]  -58% | 3165 | -152% | 680 |  29% | 39591] -65%
Total
- hospitalisation compléte 6883662 1,7% | 1129771 0,2% | 3474336 -35% | 11487770 -0,1%
- hospitalisation partielle 7099090 3,8% | 2322463 3,0% | 3244151 155% | 12665704 6,4%
Ensemble 13982752 2,8% | 3452234 2,1% | 6718487 48% | 24153473 3,2%
Champ : France métropolitaine
Sources : DHOS-DREES, PMSI-MCO 2004-2005, données statistiques pour I'activité de court séjour,
DREES, SAE 2004-2005, données statistiques pour les autres disciplines
tableau 2 ® nombre de journées d’hospitalisation compléte par grand groupe
de disciplines selon le statut de I’établissement en 2005
s . | Etablissements privés Etablissements Ensemble
Etablissements publics a but non Iucr%tif privés a but lucratif | des établissements
Evolution Evolution Evolution Evolution
2005 2004/ 2005 2004/ 2005 2004/ 2005 2004/
2005 2005 2005 2005

Soins de courte durée (MCO)| 39931914 05%| 4768581 -1,3%| 14535269 -6,2%| 59235764 -1,3%
Psychiatrie 12297889 -0,5%| 2322346 -14%| 3832410 2,2%| 18452645 -0,1%
gféfg;j:g;n on 11649322|  2,1%| 8728153| -01%| 7782430|  4,4%| 28150905|  2,0%
Soins de longue durée 23174520 -50%| 2211599 -6,6% 286515 59%| 25672634 -5,0%
Total 87053645 -0,9%| 18030679 -14%| 26436624 -2,0%| 131520948 -1,2%

Champ : France métrapolitaine
Sources : DHOS-DREES, PMSI-MCO 2004-2005, données statistiques pour I'activité de court séjour,
DREES, SAE 2004-2005, données statistiques pour les autres disciplines

graphique @ répartition des séjours en 2005

- s . , . , Note de lecture : entrées pour
O Etablissements privés a but lucratif B Etablissements privés & but non lucratif B Etablissements publics Fhospitalisation & temps

100% o complet; venues pour I'hospitali-
sation & temps partiel. Les soins
80% 1| I de longue durée ne sont réalisés
qu’en hospitalisation compléte. Il
60% | - — I est important de noter que les
- volumes d’activité des 3 secteurs
40% 1 — sont différents : voir tableau 1.
Champ : France métropolitaine
20% +— — Sources: DHOS-DREES, PMSI-
MCO 2005, données statistiques
0% - . . - . : - : : —— pour I'activité de court séjour,
entrees venues entrees venues entrees venues entrees DREES, SAE 2005] données statis-
Soins de courte durée Psychiatrie Soiqs de sui@e Soins de tiques pour les autres disciplines.
et de réadaptation longue durée

L’activité des établissements de santé
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LES ETABLISSEMENTS DE SANTE EN 2005

e Médecins, odontologistes et pharmaciens

En 2005, les établissements de santé comptaient 162000 emplois médicaux (y compris internes), dont prés des deux tiers dans les éta-
blissements publics. Apres la hausse enregistrée en 2004, les emplois médicaux se stabilisent en 2005 (+0,2 %). Comme les années pré-
cédentes, la progression du nombre d’emplois salariés se poursuit dans tous les secteurs alors que ceux des professionnels libéraux sont
en diminution constante. Cette baisse refléte pour partie les regroupements des établissements, majoritairement privés.

En 2005, progression des emplois médicaux dans le secteur
public et diminution dans les cliniques privées

En 2005, les emplois médicaux des établissements de santé sont
au nombre de 162000: 100000 pour les salariés, 42000 pour
les praticiens libéraux et 20000 pour les internes et assimilés. Le
nombre de postes de médecins, odontologistes et pharmaciens
salariés augmente de 1,7 % alors que celui des praticiens libé-
raux diminue de 4%. Les internes et assimilés enregistrent la
hausse la plus importante (+2,4 %) (tableau 1).

Prés des 2/3 des emplois médicaux offerts le sont dans les hopi-
taux publics, 24% dans les cliniques privées et 11% dans les éta-
blissements privés a but non lucratif. Le secteur public enregistre
une hausse de I'ensemble de ses emplois de 1,8 %. Cette augmen-
tation s’éléve a 1,7% pour les médecins salariés et a 2,4% pour
les internes. 2500 professionnels libéraux exercent dans les hdpi-
taux locaux, soit une augmentation de 2,2% en 2005. Dans le sec-
teur public, les médecins en formation représentent 18% des
emplois médicaux. La forte augmentation de leur nombre, depuis
2004, résulte de la mise en ceuvre de la réforme du 3¢ cycle des
études médicales. En 2004, les épreuves classantes nationales
(ECN) ont été mises en place et ont coexisté avec les épreuves clas-
siques d'internat accessibles pour la derniere fois & certaines caté-
gories d’étudiants. Le nombre de places offertes a donc été parti-
culierement élevé cette année-la et les étudiants concernés sont
toujours en formation en 2005 (Etudes et Résultats n° 429).

Dans les établissements privés a but non lucratif, les emplois
médicaux sont légérement plus nombreux en 2005 qu’en 2004
(+0,9%). Les emplois salariés augmentent de 1,7 %, tandis que
ceux des libéraux diminuent de 1,7 %. Les internes et assimilés
enregistrent quant a eux une hausse de 1,8 %.

Dans les cliniques privées, les emplois médicaux sont moins

nombreux en 2005 qu’en 2004 (-4,1%). Les emplois salariés ne
représentent que 9% des emplois totaux. Leur augmentation ne
suffit donc pas pour compenser la baisse du nombre de postes
de praticiens exercant a titre libéral. Toutefois concernant ces
derniers, la diminution doit étre relativisée. En effet, plus que pour
les salariés, les doubles comptes peuvent étre importants
puisqu’un médecin peut travailler dans plusieurs établissements
différents. Cela est particuliérement vrai pour les cliniques pri-
vées et il en résulte que la baisse apparente de leur effectif peut
provenir pour partie des regroupements de cliniques. Dans les
établissements publics, les médecins salariés peuvent étre
répartis selon leur statut en équivalent temps plein (ETP)
(tableau 3).

La médecine générale et les spécialités médicales

mobilisent pres de 60% des praticiens exercant

dans les établissements de santé

Prés de 60 % des emplois de praticiens exercant a titre salarié ou
libéral dans les établissements de santé sont dédiés, a temps
plein ou a temps partiel, a la médecine générale et a des spécia-
lités médicales quel que soit le secteur dans lequel ils intervien-
nent. Les spécialités chirurgicales (y compris la gynécologie-obs-
tétrique) mobilisent un poste de médecin sur six dans les
établissements publics et privés & but non lucratif et un poste de
médecin sur trois dans les cliniques privées (tableau 2), ce qui tra-
duit la spécialisation constatée dans ces établissements (voir la
fiche «La spécialisation en chirurgie» p. 38). Quant a la moindre
proportion des emplois de praticiens consacrés a la biologie médi-
cale, la pharmacie et la radiologie, elle traduit une externalisation
plus importante de ces activités, parfois dans des structures spé-
cifiques situées dans les locaux mémes des établissements. H

B Champ
Personnel médical des établissements
de santé en France métropolitaine.

M Définitions

— Le personnel médical est com-
posé de médecins, odontologistes et
pharmaciens auxquels s'ajoutent les
internes et faisant fonction (FFI: fai-
sant fonction d'interne, et DIS: diplo-
més inter-universitaires de spécialités)
qui sont en formation.

— Salariés et libéraux: la majorité
des médecins exercant dans un cadre
libéral travaille au sein des cliniques pri-
vées, ou des hdpitaux locaux (de statut
public) qui font appel a des médecins
généralistes libéraux payés a l'acte.
Lorsque leur contrat de travail ou leur
statut leur permet, les médecins sala-
riés (notamment attachés) peuvent en
outre exercer dans des hopitaux dif-
férents. S'agissant des médecins libé-
raux, on dispose uniquement de ['in-

formation sur le caractere «exclusif»
ou non de I'exercice, c'est-a-dire sur
le fait qu'ils interviennent sur un seul
établissement ou non (en sus de leur
activité en cabinet).

Les sources actuelles ne permettent
pas d'évaluer les doubles comptes.
De ce fait, ce sont davantage des
postes ou des emplois que des effec-
tifs qui sont comptabilisés. Une baisse
des emplois a I'occasion de restruc-
turation par exemple ne se traduit pas
forcément par une baisse du nombre
de personnes employées.

— Spécialité principale d’exer-
cice: cette notion renvoie a la spé-
cialité reconnue par la Sécurité
sociale pour les médecins libéraux et
correspond généralement & l'ntitulé
du poste occupé pour les salariés.
Les médecins qui partagent leur
temps entre deux activités sont clas-
sés dans la spécialité principale.

— L'exercice salarié a I'hdpital a

temps plein ou a temps partiel reléve
de différents statuts: il s'agit principa-
lement de médecins ayant le titre de
praticiens hospitaliers admis sur
concours et de praticiens hospitalo-
universitaires (PU-PH) qui partagent
leurs activités entre le soin, 'ensei-
gnement et la recherche (par conven-
tion, ils sont comptabilisés pour 0,5
ETP pour la partie soins). Les méde-
cins assistants sont recrutés sur des
contrats a durée déterminée ; a l'issue
de ce contrat, certains resteront a
I'hépital, dautres s'orienteront vers le
secteur libéral. Les médecins atta-
chés sont des médecins vacataires
travaillant a temps partiel (1 a 8 vaca-
tions hebdomadaires au maximum) et
qui peuvent exercer dans un ou plu-
sieurs établissements publics.

M Pour en savoir plus
— Observatoire national de la démo-
graphie des professionnels de santé,

2004, Rapport 2004, Paris, La
Documentation Francaise, voir T. Il,
Les médecins : projections démogra-
phiques & I'horizon 2025 par région
et spécialité.

—Vanderschelden M., 2007, «Les
affectations des étudiants en méde-
cine a 'issue des épreuves classantes
nationales en 2006», Etudes et
Résultats, n° 571, avril, DREES.
—Billaut A., 2005, «Les affectations
en troisiéme cycle des études médica-
les en 2004 suite aux épreuves clas-
santes nationales (ECN)», Etudes et
Résultats, n° 429, septembre, DREES.

M Sources

La Statistique annuelle des établisse-
ments de santé (SAE) de la DREES
décrit l'activité (entrées et journées en
hospitalisation compléte, venues en
hospitalisation partielle, séances...)
et les facteurs de production associés
(iits, places, équipements, personnel).
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tableau 1 ® emplois médicaux exercant dans les établissements de santé en 2005

Etablissements publics | Etablissements privés | Etablissements privés Ensemble
de santé a but non lucratif a but lucratif des établissements
2005 | o0ao00s| 2% | aooezo0s| 25 | morzeos| 2% | sooazo0s

Médecins, biologistes, odontologistes, pharmaciens
Salariés 84712 1,7% 11904 1,7% 3506 15% 100122 1,7%
Libéraux (1) 2451 2,2% 4131 -1,7% 35362 -4,6% 41944 -4,0%
Total (2) 87163 1,7% 16035 0,8% 38868 -4,1% 142066 -0,1%
Internes, FFI, DIS (3) 19088 2,4% 1206 1,8% - - 20315 2,4%
Total 106251 1,8% 17241 0,9% 38868 -4,1% 162381 0,2%

1 - Libéraux dans les hépitaux locaux, seulement pour le secteur public.

2 - Sauf médecins intervenant de fagon exceptionnelle dans les établissements (occasionnels).

3 - FFl: faisant fonction d’interne, DIS : dipléme inter-universitaire de spécialités.

Note de lecture : ces données comptabilisent plusieurs fois les praticiens qui exercent dans plusieurs établissements.
Champ : France métropolitaine

Sources : DREES, SAE 2004-2005, données administratives

tableau 2 ® emplois médicaux exercant en établissement de santé en 2005 selon la spécialité

Spécialité Etabl|s§|g ments Etablrlji?leérgents Etabgfiieérgents Total Structure en%
publics a but non lucratif)  a but lucratif
Médecine générale 12802 1977 1982 16761 11,8
Anesthésie réanimation 6987 1097 3323 11407 8,0
Pédiatrie 3690 418 700 4808 34
Autres spécialités médicales 27479 6239 15667 49385 34,8
Gynécologie-obstétrique 3638 543 1836 6017 4,2
Spécialités chirurgicales 11410 2443 10948 24801 175
Biologie médicale 5112 368 1252 6732 4,7
Psychiatrie 7491 1580 1106 10177 7.2
Pharmaciens 3038 770 1195 5003 35
Autres 5516 600 859 6975 49
Total 87163 16035 38868 142066 100,0

Champ : France métrapolitaine
Sources : DREES, SAE 2005, données administratives

tableau 3 @ répartition par statut en ETP salariés des emplois médicaux dans les hdpitaux
publics en 2005

2005 Evolution 2004-2005
Emploi total des salariés 84712 1,7%
ETP des hospitalo-universitaires titulaires* 2952 1,6%
ETP des praticiens hospitaliers 34345 4,4%
ETP des assistants 3714 17%
ETP des hospitaliers universitaires non titulaires 1907 -0,6%
ETP des attachés 8695 4,6%
ETP des autres salariés (y compris ceux ne relevant pas d'un statut) 4407 -12%
Total des ETP salariés 53068 2,8%

* Par convention les PU-PH sont comptés pour 0,5 en ETP
Champ : France métropolitaine
Sources : DREES, SAE 2004-2005, données administratives

Médecins, odontologistes et pharmaciens
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LES ETABLISSEMENTS DE SANTE EN 2005

e Sages-femmes et personnels non médicaux salariés

Outre les personnels médicaux, le secteur hospitalier public et privé compte, en France métropolitaine, plus d’un million de postes de
sages-femmes et de personnels non médicaux, & temps plein ou a temps partiel. Cela représente plus de 960000 personnes en équiva-
lent temps plein. Ces emplois sont en progression constante depuis plusieurs années, particulierement dans le secteur public. Toutefois en
2005, cette croissance ralentit dans les établissements publics tandis que les emplois se stabilisent dans les établissements privés.

En 2005, les emplois non médicaux continuent
d’augmenter dans le secteur public

tandis qu'ils se stabilisent dans le secteur privé

En 2005, les sages-femmes et personnels non médicaux salariés
dans les établissements de santé représentent 964000 person-
nes en équivalent temps plein (ETP), parmi lesquels les 3/4 rele-
vent des hdpitaux publics. Le 1/4 restant se partage équitable-
ment entre les établissements privés a but non lucratif et les
cliniques privées (tableau).

L'effectif de ces personnels est en augmentation par rapport a
2004 dans les établissements publics (+1,4 %) alors qu'il stagne
dans les établissements privés: +0,4% dans les établissements
privés a but non lucratif et -0,2% dans les cliniques privées.
Parmi les personnels soignants, les emplois infirmiers progres-
sent, et ce dans tous les secteurs. La mise en ceuvre de la réduc-
tion du temps de travail explique en partie ces améliorations. Ce
phénoméne se combine avec une tendance au renforcement de
la qualification des personnels soignants. Le nombre d’infirmiers
en ETP a en effet augmenté de 2,3% par an depuis 1997 tandis
que celui des aides-soignants augmentait de 1,7 %.

Quatre emplois sur cing sont occupés
par des femmes
Le personnel non médical des établissements de santé francais

par des femmes. Cette féminisation est plus ou moins prononcée
selon la catégorie de personnel (graphique 1). Les femmes
représentent ainsi seulement 1/3 du personnel technique, mais
plus du 3/4 du personnel médico-technique, 88% des infirmie-
res, 89% des aides soignantes et la quasi-totalité des sages-
femmes. Dans les cliniques privées, la féminisation est encore
plus prononcée: les femmes y occupent 86% des emplois,
contre 80% dans les établissements publics et privés a but non
lucratif.

Un emploi salarié sur cing a temps partiel

En 2005, 21,7 % des emplois non médicaux sont & temps par-
tiel. Les femmes y ont trois fois plus recours que les hommes.
En effet, 24,9% des emplois féminins sont & temps partiel tan-
dis que ce taux est de 8,3% chez leurs homologues masculins.
Ainsi, le fait que quatre emplois non médicaux sur cing soient
féminins explique un recours au temps partiel plus élevé dans
les établissements de santé que dans I'ensemble de I'emploi
francais.

Le recours au temps partiel est moins développé dans les éta-
blissements publics (19,4%) que dans les cliniques privées
(25,8%) et les établissements privés non lucratifs (31,1 %).

Les emplois de psychologues ou de rééducateurs sont deux fois
plus souvent a temps partiel que les autres emplois non médi-

est trés féminisé puisque quatre emplois sur cing sont occupés

B Champ

Sages-femmes et personnels non
médicaux salariés des établissements
de santé de France métropolitaine.

M Définitions

— Les sages femmes et person-
nels non médicaux pris en compte
ici sont des personnels salariés rému-
nérés en décembre par I'établisse-
ment ou l'entité juridique sur des
emplois permanents (y compris les
éleves rémunérés, les personnels en
congés simples, de longue maladie,
de longue durée, pour formation pro-
fessionnelle, cessation progressive
d'activité, congés de fin d'activité...).
Les personnels salariés des établisse-
ments publics peuvent étre titulaires
ou non. Les apprentis et autres
contrats aidés ne sont pas comptabi-
lisés dans les emplois en équivalent
temps plein.

— Les emplois décomptés corres-

pondent au nombre de personnes
employées pour chacun des établis-
sements, I'équivalent temps plein
(ETP) est calculé dans le tableau pré-
senté ici au prorata du taux de rému-
nération.

Le personnel est comptabilisé selon
I'emploi ou le grade sur lequel il a
été recruté et non pas en fonction
de l'unité fonctionnelle (ou le ser-
vice) dans lequel il travaille. Par
exemple, une aide-soignante qui tra-
vaile dans un service administratif
est quand méme comptée dans les
effectifs des personnels des services
de soins.

La notion de temps partiel décrite ici
différe de celle utiisée communé-
ment. On se place du point de vue de
I'établissement de santé. Ainsi, une
personne travaillant & 50% dans un
établissement et @ 50% dans un
autre établissement sera comptée
comme deux personnes a temps par-

caux (graphique 2).

tiel et occupera deux emplois.

M Pour en savoir plus

— Fizzala A., 2007, «Un million d'em-
plois non médicaux dans les établis-
sements de santé en 2005», Etudes
et Résultats, n° 605, novembre,
DREES.

—Le Lan R., 2006, «La réduction du
temps de travail vue par les salariés
hospitaliers en 2003», Etudes et
Résultats, n° 469, mars, DREES.

— «Les professions de santé et leurs
pratiques», 2006, Dossiers solidarité
et santé, n° 1, janvier-mars, DREES.
— Bessiere S., 2005, «La féminisa-
tion des professions de santé en
France: données de cadrage»,
Revue Francaise des affaires socia-
les, n° 1, janviermars, DREES.

— Tonneau D., 2004, «Ou en était la
réduction du temps de travail dans les
hdpitaux publics au début de I'année
20037 Des difficultés liées a l'orga-

nisation», Etudes et Résultats,
n° 302, avril, DREES.

— Bousquet F., 2003, «La mise en
ceuvre de la réduction du temps de
travail dans la Fonction publique hos-
pitaliére», Etudes et Résultats,
n° 224, mars, DREES.

— Segrestin B. et Tonneau D., 2002,
«La réduction du temps de travail
dans les établissements privés sani-
taires, médico-sociaux et sociaux»,
Etudes et Résultats, n° 171, mai,
DREES.

M Sources

La Statistique annuelle des établisse-
ments de santé (SAE) de la DREES
décrit I'activité (entrées et journées
en hospitalisation complete, venues
en hospitalisation partielle, séan-
ces...) et les facteurs de production
associés (lits, places, équipements,
personnel).
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tableau ® sages-femmes et personnels non médicaux en 2005, emplois en équivalent temps

plein (ETP)
Etablissements Etgg\l;g:eérleurlts Et@blissements _ Ensemble

publics non lucratif privés a but lucratif| des établissements

Evolution Evolution Evolution Evolution

2005 | 20042005 200 | 2004-2005| 29%° | 20042005 299 | 2004-2005
Personnels administratifs 84135 | 19% 16802 | 2,4% 17482 0,7% 118419 1,8%
Personnels soignants 517213 | 14% 73658 | 1,0% 88045 | -0,2% 678915 1,2%
- sages-femmes 8375 | 2,7% 836 | 3,0% 2111 | -32% 11323 | 15%

- personnel d’encadrement i ! ! !

du personnel soignant 23316 | -0,4% 3683 | -05% 3074 | -09% 30072 | -0,5%
- infirmiers (1) 207066 | 1,7% 29015 | 1,9% 36545 | 1,0% | 272626 | 1,6%
- aides-soignants (2) 179726 | 15% 20768 | 1,2% 26194 | 0,0% 226688 | 13%
- agents de services hospitaliers et autres o 070 a1y N0
personnels des services médicaux 78704 | 05% 12969 | -0,7% 17692 | -31% | 109365 | -0,2%
- rééducateurs 12934 | 2,1% 5066 | -0,7% 2075 | 6,6% 20075 | 18%
- psychologues 7092 | 53% 1320 | 3,8% 353 | 14,8% 8765 | 54%
Personnels éducatifs et sociaux 9800 | 45% 3096 | -2,7% 517 | 10,2% 13413 2,9%
Personnels médico-techniques 35842 | 11% 4975 | 1,7% 2590 72% 43407 1,5%
Personnels techniques 88564 | 0,3% 12713 | -52% 8722 | -4,8% 109998 | -0,8%
Total 735553 | 1,4% 111244 | 0,4% 117355 | -02% | 964152 | 11%

1 -'Y compris infirmiers spécialisés et de secteur psychiatrique.
2 - Non compris éléves.

Champ: France métropolitaine

Sources: DREES, SAE 2004-2005, données statistiques

graphique 1 @ taux de féminisation en 2005

* ASH: Agents de services hospitaliers.
Champ : France métrapolitaine
Sources : DREES, SAE 2005, données statistiques

graphique 2 @ part du temps partiel dans les
secteurs public et privé
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* ASH: Agents de services hospitaliers.
Champ : France métropolitaine
Sources : DREES, SAE 2005, données statistiques

Sages-femmes et personnels non médicaux salariés
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e Les établissements de santé dans les DOM: activité et capacité

Les départements d’outre-mer frangais (DOM) ont une offre hospitaliere moins compléte et moins diversifiée que celle de métropole.
Certains ne disposent pas de centre hospitalier régional (CHR), de centre spécialisé en psychiatrie ou d’hdpital local. Globalement, I'ac-
tivité de toutes les disciplines est plus faible dans les DOM qu’en France métrapolitaine, méme si celle de médecine, chirurgie et obs-

tétrique est la plus développée.

En 2005, la population des DOM représente pres de 3% de la
population francaise, soit 1,8 million de personnes.

La Guyane et La Réunion sont avec la Corse les seules régions fran-
caises a ne pas avoir de centre hospitalier régional (CHR) (tableau 1).
Cependant, le décret du 26 avril 2007 prévoit la création d’un tel éta-
blissement a La Réunion. De plus ces deux DOM ne disposent pas
d’hépital local. La Guyane est, par ailleurs, la seule région a ne pas
détenir de centre hospitalier spécialisé en psychiatrie, I'offre publique
reposant uniquement sur deux centres hospitaliers généraux.

Les activités de court séjour, psychiatrie, moyen séjour (soins de
suite et de réadaptation) et long séjour sont présentes dans les
quatre DOM. Cependant, dans chacun des DOM, I'essentiel de
I'activité hospitaliere, comptabilisée en nombre de séjours (entrées
et venues), est constituée par le court séjour en médecine, chirur-
gie et obstétrique (MCO): celui-ci représente 90% des séjours en
Guyane, contre prés de 66% a La Réunion et en métropole
(tableau 2). Seules 7% des entrées et venues en Martinique rele-
vent de la psychiatrie, contre plus de 20% & La Réunion et en
métropole. Le moyen séjour, quant a lui, est marginal en Guyane
alors que partout ailleurs cette proportion est proche ou supérieure
4 10%. Le long séjour sanitaire tient une part trés faible dans I'ac-
tivité des DOM tout comme en France métropolitaine.

Le secteur public est prépondérant dans les activités de court
séjour, de psychiatrie et de long séjour. La part du public dans
I'activité (entrées et venues) est par exemple supérieure a 67 %
dans tous les DOM en médecine et en obstétrique. La situation
est plus partagée pour la chirurgie. Le secteur privé a but lucra-
tif est beaucoup plus présent, notamment pour la chirurgie
ambulatoire, et ce quel que soit le DOM. L'offre en moyen séjour
est, quant a elle, principalement privée.

Médecine, chirurgie, obstétrique

La Réunion réalise 124000 entrées en MCO et dispose de prés
de 2000 lits (tableaux 3 et 4). La durée moyenne de séjours y est
inférieure a celle de la France métropolitaine (4,5 jours contre
5,4). La Guyane enregistre seulement 34000 entrées avec 610
lits. La Guadeloupe et la Martinique connaissent une situation
intermédiaire, avec respectivement 74000 et 72000 entrées.

les DOM qu’en métropole en médecine et en chirurgie. En
Guyane, la géographie particuliere du pays, I"éloignement des vil-
lages aux établissements de santé y expliquent la faible part
jouée par cette activité. En 2005, il n’y a pas de place en obsté-
trique, ni en chirurgie ambulatoire. La part de I'hospitalisation
partielle y est donc particuliérement faible. Cependant le schéma
régional d’organisation sanitaire 2006-2010 (SROS) recom-
mande la mise en place et le développement d’une activité de
chirurgie ambulatoire dans ce DOM.

En matiere d’hospitalisation partielle, La Réunion enregistre
43000 venues pour 150 places. La Guadeloupe et la Martinique
ont pris en charge 27 000 et 22000 venues. Elles disposent res-
pectivement de 120 et 90 places.

La psychiatrie

La prise en charge de la santé mentale dans les DOM repose
essentiellement sur une offre de psychiatrie sectorisée (voir la
fiche «La psychiatrie sectorisée» p. 68). Cette derniére présente
la particularité d’étre exclusivement portée par les hdpitaux
publics.

La Réunion est le département ou I'activité en hospitalisation
partielle est la plus développée (45000 venues). A I'opposé, la
Guyane et la Martinique enregistrent respectivement 2700 et
6300 venues.

En hospitalisation compléte, La Réunion comptabilise un nombre
de lits légérement supérieur a celui des Antilles (330 contre pres
de 300). Cependant elle réalise prés de 8000 entrées contre
environ 2300 en Martinique et en Guadeloupe. Cette activité
s’explique par une durée moyenne de séjours bien plus faible a
la Réunion que dans les autres DOM: 15 jours contre 46 en Mar-
tinique et 34 en Guadeloupe.

Les soins de suite et de réadaptation

En termes de séjours, La Réunion se démarque donc des Antilles
avec une trés forte activité en hospitalisation partielle. Elle enre-
gistre plus de 30000 venues contre 9000 en Martinique et
12000 en Guadeloupe. En hospitalisation compléte, la Martini-
que enregistre prés de 5000 entrées, la Guadeloupe environ

L'activité d’hospitalisation partielle est moins développée dans

B Champ

Le champ retenu pour les résultats
globaux présentés ici est restreint aux
activités d’hospitalisations compléte
ou partielle des établissements de
santé ayant fonctionné en 2005,
dans les quatre départements d'ou-
tre-mer: Guadeloupe, Martinique,
Guyane et La Réunion. Sont exclus
les établissements de santé qui dis-
pensent des soins dans le cadre
d'une autorisation, mais sans capa-
cité d'accueil en hospitalisation a

temps complet ou partiel; il s'agit
essentiellement des centres de dia-
lyse et de radiothérapie.

MW Définitions

— Pour les notions d'établissements
de santé, voir la fiche «Les grandes
catégories  d'établissements  de
santé» p. 14.

— Pour les notions de /its et places,
d’hospitalisation complete et par-
tielle, voir la fiche «Les capacités

3500 entrées, niveau équivalent a celui de La Réunion. | |

— Durée moyenne de séjour: il s'agit
du rapport entre le nombre de journées
et le nombre d'entrées observées pour
I'hospitalisation de plus de un jour.

— Les différents statuts juridiques
des établissements, leurs modes de
financement et les grandes disciplines
d'équipement sont présentés dans le
chapitre 1 «Cadre juridique et institu-
tionnel» p. 7.

W Pour en savoir plus
—Adaius G., Exertier A., 2007, «L'ac-

tivité des établissements de santé
dans les départements d'outre-mer
en 2005», Etudes et Résultats,
n° 612, DREES.

W Sources

La Statistique annuelle des établisse-
ments de santé (SAE) de la DREES
décrit 'activité (entrées et journées en
hospitalisation complete, venues en
hospitalisation partielle, séances...) et
les facteurs de production associés
(lits, places, équipements, personnel).
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tableau 1 @ établissements de santé par catégorie d’établissements en 2005

DOM France
Guadeloupe| Martinique | Guyane | La Réunion|métropolitaine
Secteur public (entités juridiques) 10 12 2 5 987
CHRICHU 1 1 0 0 29
Centre hospitalier (CH) 6 9 2 4 504
Centre hospitaliser spécialisé en psychiatrie 1 1 0 1 87
Hopital local 2 1 0 0 347
Autre établissement public 0 0 0 0 20
Secteur privé (établissements) 12 4 5 14 1869
Etablissement de soins de courte durée ou pluridisciplinaire 9 2 4 9 801
Centre de lutte contre le cancer 0 0 0 0 20
Etablissement de lutte contre les maladies mentales 0 0 0 1 242
Etablissement de soins de suite et de réadaptation 2 2 1 3 664
Etablissement de soins de longue durée 1 0 0 0 112
Autre établissement privé 0 0 0 1 30
Ensemble 22 16 7 19 2856
Champ : France métropolitaine et DOM
Sources : DREES, SAE 2005, données statistiques
tableau 2 @ part respective de chaque discipline d’équipement (entrées et venues)
DOM France
Guadeloupe | Martinique | Guyane | La Réunion |métropolitaine
Médecine, chirurgie, obstétrique 73,0% 80,6 % 90,2% 65,8% 67,5%
Psychiatrie 15,6% 7,4% 8,4% 21,0% 225%
Soins de suite et de réadaptation 11,2% 12,0% 1,3% 13,3% 9,9%
Soins de longue durée 0,2% 0,0% 0,1% 0,0% 0,2%
Champ : France métropolitaine et DOM
Sources : DREES, SAE 2005, données statistiques
tableau 3 @ activité des établissements de santé et nombre d’habitants en 2005
DOM France
Guadeloupe | Martinique | Guyane | La Réunion |métropolitaine
Entrées en hospitalisation complete
Médecine, chirurgie, obstétrique 73584 71912 33939 124195 11280495
Psychiatrie 2390 2281 886 7998 620206
Soins de suite et de réadaptation 3410 4903 572 3550 849104
Soins de longue durée 246 37 27 25 39591
Venues en hospitalisation partielle
Médecine, chirurgie, obstétrique 27370 21587 4338 43104 5479506
Psychiatrie 19215 6275 2671 45340 4965639
Soins de suite et de réadaptation 12113 9005 0 30191 1610380
Population au 1¢ janvier 2005 (en milliers) 444 396 198 775 60825
Champ : France métrapolitaine et DOM
Sources : DREES, SAE 2005, données statistiques,
INSEE, estimations localisées de population, au 01/01/2005 (révisées)
tableau 4 ® nombre de lits et places installés au 31 décembre 2005
DOM France
Guadeloupe | Martinique Guyane La Réunion | métropolitaine
Lits: Médecine, chirurgie, obstétrique 1545 1561 607 1972 224247
Psychiatrie 302 290 84 331 57313
Soins de suite et de réadaptation 441 462 74 334 90518
Soins de longue durée 347 170 114 79 71689
Places : Médecine, chirurgie, obstétrique 117 86 8 152 19092
Psychiatrie 173 50 15 303 26166
Soins de suite et de réadaptation 48 31 0 103 5460

Champ : France métropolitaine et DOM
Sources : DREES, SAE 2005, données statistiques

Les établissements de santé dans les DOM: activité et capacité
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e Médecine, chirurgie, obstétrique : capacité, activité et clientéle

L'activité de médecine, chirurgie et obstétrique a connu une restructuration au profit de I’hospitalisation a temps partiel. Sur dix places
d’hospitalisation partielle quatre sont détenues par les cliniques en chirurgie, et trois par les hdpitaux publics en médecine. Parallele-
ment la durée de séjour des hospitalisations de plus de un jour continue a décroitre.

Les grands motifs de recours a I'hospitalisation de courte durée varient peu sur ces dernieres années, mais changent selon le type
d'établissement auquel ils s’adressent. Les patients les plus fréquemment hospitalisés sont essentiellement des nourrissons et enfants

en bas 4ge, des femmes qui accouchent et des personnes agées.

Entre 1992 et 2005, le nombre de lits dédiés aux activités de
médecine, chirurgie et obstétrique (MCO) en court séjour a dimi-
nué de plus de 60000, pour atteindre quelques 224000 lits en
fin de période (voir la fiche «Les capacités d’accueil a I'hdpital»
p. 16). Cette diminution s’est effectuée a des rythmes différents
selon les secteurs: -38% pour les établissements privés a but
non lucratif, -24 % pour les établissements privés a but lucratif et
-17% pour les établissements publics. Ces écarts d’évolution
n’ont cependant pas modifié de fagon significative la répartition
globale des lits entre les différents secteurs.

19000 places d’hospitalisation partielle en médecine,
chirurgie et obstétrique en 2005

Le développement de I'hospitalisation partielle a été, en contre-
partie, spécialement important en MCO. On décompte ainsi un
peu plus de 19000 places dédiées a ce mode de prise en charge
en 2005, dont 36% sont des places d’anesthésie ou chirurgie
ambulatoire dans les établissements privés a but lucratif et 31%
des places de médecine dans les hdpitaux publics (tableau 1).

La croissance de I'activité en médecine et chirurgie
passe par I'ambulatoire

Le nombre de séjours médicaux a progressé de 5,2% en 2005
pour atteindre 9,4 millions. Cette progression s’observe en parti-
culier dans les établissements privés a but lucratif. Elle est entié-
rement portée par la hausse de I'activité d’hospitalisation de
moins de un jour (+11,3%) et ce, dans les trois secteurs hospi-
taliers, alors que I'activité n’augmente que Iégérement pour les
hospitalisations de plus de un jour (+1%) (tableau 2).

L'activité de chirurgie (5,4 millions de séjours) s’accroit en 2005
(+2,1%). Le nombre de venues en chirurgie ambulatoire connait
une hausse importante, de 12,3 %, portée par les trois secteurs,
et principalement par les établissements privés a but lucratif
(+13,5%).

Le nombre de séjours classés en obstétrique augmente de 1,8%
apres le pic observé en 2000 qui correspond a la reprise de la
natalité observée a cette période.

Les activités de médecine et d’obstétrique sont principalement
prises en charge par les hopitaux publics alors que la chirurgie
I'est surtout par les cliniques privées (graphique 1).

Une réduction de la durée moyenne des séjours

La durée moyenne des séjours en hospitalisation compléte se
réduit de nouveau en 2005, étant désormais de 5,9 jours
(tableau 3). C’est dans les services de chirurgie des hdpitaux
publics qu’elle est la plus longue (7,4 jours). Par ailleurs, cette
derniére reste inchangée par rapport a 2004. Dans les cliniques
privées, elle est homogene en médecine et en chirurgie, les éta-
blissements privés a but non lucratif occupant, quant a eux, une

position médiane. En obstétrique la durée moyenne de séjour est
d’environ 4,9 jours dans tous les établissements quelque soit le
statut juridique.

Des motifs de recours qui changent globalement peu
depuis 1998...

La structure des activités de court séjour en MCO selon les gran-
des catégories de diagnostic est stable depuis 1998: 8 catégo-
ries majeures de diagnostic (CMD), sur les 27 existantes,
concentrent plus de 2/3 de I'ensemble de I'activité de MCO
(tableau 4). Ainsi en 2005, 15% des séjours se rapportent a des
affections du tube digestif, prés de 11% a des affections et trau-
matismes de I'appareil musculo-squelettique ou a des facteurs
influant sur I'état de santé (soins liés aux dépistages, examens de
contrdle et suivis thérapeutiques). Viennent ensuite les affections
de I'appareil circulatoire ainsi que les grossesses pathologiques
et accouchements, CMD représentant chacune 8% des séjours.
Les affections du systéme nerveu, les affections des oreilles, du
nez, de la gorge, de la bouche et des dents, celles de la peau et
des tissus sous-cutanés ainsi que les affections de I'ceil repré-
sentent enfin environ 5% des séjours.

... mais qui varient selon le type d’établissement

Cette répartition est toutefois variable selon le secteur d’hospita-
lisation. Dans les cliniques privées, les types d’affections prises
en charge sont moins diversifiés. Seules 5 catégories de diag-
nostic représentent pres des 2/3 de I'activité : les affections du
tube digestif (23 %), les affections et traumatismes de I'appareil
musculo-squelettique (13 %), les affections des oreilles, du nez,
de la gorge, de la bouche et des dents (10 %), celles de I'appa-
reil circulatoire et de I'ceil (respectivement 8 et 9%). Ces dernie-
res apparaissent d'ailleurs comme une spécialité importante de
ces établissements (voir les fiches «La spécialisation en méde-
cine» p. 34, «La spécialisation en obstétrique» p. 36, et «La spé-
cialisation en chirurgie» p. 38). A I'inverse, I'une des activités les
plus fréquentes des établissements publics et privés a but non
lucratif est liée a des dépistages, examens de controle et suivis
thérapeutiques (respectivement 14 et 11%). Les grossesses
pathologiques et accouchements constituent également une part
significative de I'activité des établissements publics (voir la fiche
«La naissance» p. 50).

Des taux d’hospitalisation variables selon I'age

et le sexe des patients

Trois &ges de la vie sont particuliérement concernés par des hospi-
talisations plus fréquentes. Tout d’abord, 407 000 séjours en MCO,
soit 2,5% des séjours a temps complet et partiel, concernent des
nourrissons alors que les enfants de moins de 1 an ne représentent
que 1,26% de la population (tableau 5 et graphique 2). Le
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tableau 1 ® nombre de lits et places installés au 31 décembre 2005
selon le statut de I'établissement

Etablissements | Etablissements privés| Etablissements privés Ensemble
publics a but non lucratif a but lucratif des établissements
Lits Places Lits Places Lits Places Lits Places
Médecine 91168 5970 9715 1085 11230 1665 112113 8720
Chirurgie 42247 1714 8491 847 39301 6892 90039 9453
Gynéco-obstétrique 14265 871 1608 19 6222 29 22095 919
Total 147680 8555 19814 1951 56753 8586 | 224247 19092
Champ : France métropolitaine
Sources : DREES, SAE 2005, données statistiques
tableau 2 ® nombre de séjours en 2005 par discipline d’équipement
selon le statut de I'établissement
Etablissements  |Etablissements privés|  Etablissements Ensemble
publics abut non lucratif | privés a but lucratif | des établissements
2005 | zonaanos 2% | joorzo0s| 25 |acoezoos| 2% | 002005
Hospitalisation de plus de un jour
Séjours classés en médecine 3993619 2,4% 428940 0,0% 935095 | -39% | 5357654 | 1,0%
Séjours classés en chirurgie 1452901 0,7% 305090 -0,9% 1911019 | -44% | 3669010 | -2,1%
Séjours classés en obstétrique 609897 2,0% 69040 3,9% 273268 | -35% 952205 | 0,5%
Total 6056416 19% 803070 00% | 3119382 | -42% | 9978869 | -02%
Hospitalisation de moins de un jour
Séjours classés en médecine 2198552 8,1% 321822 85% | 1495423 | 17,1% | 4015796 | 11,3%
Séjours classés en chirurgie 331639 8,9% 146351 | 10,3% | 1255420 | 135% | 1733410 | 12,3%
Séjours classés en obstétrique 238132 3,3% 15151 18,1% 87196 | 10,7% 340478 57%
Total 2768322 7,8% 483324 9,3% | 2838039 | 153% | 6089685 | 11,3%

Champ : France métrapolitaine

Sources : DHOS-DREES, PMSI-MCO 2004-2005, données statistiques

graphique 1 @ répartition des séjours en médecine, chirurgie et obstétrique
selon le statut de I'établissement en 2005
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tableau 3 ® durée moyenne de séjour en 2004 et 2005 selon le statut de I'établissement

Etablissements Etablifiieé?ents Etablifﬁleér;lents Ensemble
publics a but ’rjlon lucratif a bl[JJt lucratif des établissements
2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Hospitalisation de plus de un jour
Séjours classés en médecine 6,7 6,6 6,2 6,1 47 4,6 6,3 6,2
Séjours classés en chirurgie 7.4 74 6,0 59 47 4,6 59 58
Séjours classés en obstétrique 5,0 49 51 50 51 50 5,0 49
Total 6,7 6,6 6,0 59 48 47 6,0 59

Champ : France métropolitaine

Sources : DHOS-DREES, PMSI-MCO 2004-2005, données statistiques

tableau 4 @ répartition des séjours hospitaliers en médecine, chirurgie et obstétrique
par grandes catégories de diagnostic
selon le statut de I’établissement en 2005 (en %)

. Etablissements | Etablissements

Catégorie majeure de diagnostic (CMD) Etablljgﬁgents privés privés éﬁggﬁgglﬁqgﬁtss
p a but non lucratif|  a but lucratif

Nombre de séjours 8824738 1286394 5957421 16068553
Affections du tube digestif 8,94 16,17 23,35 14,91
Affections et traumatismes de I'appareil
musculo-squelettique 942 917 13,20 1081
Facteurs influant sur I'état de santé 13,77 10,80 5,92 10,59
Affections de I'appareil circulatoire 8,97 8,33 7,77 8,47
Grossesses pathologiques, accouchements
et affections post-partum 8l gis2 6,08 416
Affections du systéme nerveux 7,90 5,10 3,19 5,91
Affections des oreilles, du nez, de la gorge,
de la bouche et des dents 842 sl 953 580
Affections de la peau, des tissus sous-cutanés
et des seins 3,60 6,49 6,24 4,82
Affections de I'ceil 2,14 4,30 8,56 4,72
Affections de I'appareil respiratoire 6,29 4,23 1,30 4,26
Affections du rein et des voies urinaires 3,52 2,91 2,99 3,27
Affections de I'appareil génital féminin 2,03 2,87 3,58 2,67
Affections endocriniennes, métaboliques
et nutritionnelles 3,46 &l 1,02 &l
Affections myéloprolifératives et tumeurs
de siege imprécis ou diffus 307 621 059 240
Total des 14 catégories les plus fréquentes 86,34 90,19 93,32 89,26

Note de lecture: seules les 14 CMD les plus fréquentes sont détaillées ici par ordre décroissant d’importance.
Les affections du tube digestif représentent 9 % de I'activité totale du secteur public, 16 % de celle du secteur privé a but non lucratif et 23 %

de celle du secteur privé a but lucratif.

La catégorie majeure 24 (séjours de moins de deux jours) a été ventilée dans les autres catégories.

Champ : France métropolitaine

Sources : DHOS-DREES, PMSI-MCO 2005, données statistiques
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tableau 5 @ répartition des séjours en médecine, chirurgie et obstétrique
selon le sexe et I'age des patients en 2005

Age HOSP'(t_a('j'gal}:]ojgﬁﬁ‘)”'e”e H°Sp'gf'§§ﬂ‘;'} gl?rf)“p'ete Ensemble des sjours MCO
Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes

Moins de 5 ans 209687 123006 330423 258195 540110 381202
5al4ans 181308 131156 198245 162025 379553 293181
15224 ans 192028 294715 263182 447373 455211 742088
25234 ans 200841 427245 279250 886606 480091 1313851
35244 ans 315203 451862 398350 592325 713553 1044187
453 54 ans 429517 456752 601675 559378 1031191 1016130
55 64 ans 487953 449523 727332 563797 1215285 1013320
65a 74 ans 448728 401777 829837 688965 1278565 1090742
75a 84 ans 297035 335860 764285 893523 1061319 1229383
85 ans et plus 45703 74547 208171 417682 253874 492229
Ensemble 2808003 3146443 4600750 5469869 7408753 8616312

Champ : Résidents en France métrapolitaine
Sources : DHOS-DREES, PMSI-MCO 2005, données statistiques

graphique 2 @ taux d’hospitalisation dans les services de soins de courte durée MCO (1)
des établissements de santé en 2005 (2)

Hommes
' ' =—=== Femmes

\ ' ' - ' : j ' ' —=—=— Femmes (3)
2001 - ' /," e T cTTT e Femmes (4)
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(1) Médecine générale et spécialités médicales, chirurgie générale et spécialités chirurgicales, gynécologie-obstétrique.

(2) Hospitalisations de plus de un jour (y compris pour des traitements itératifs) et hospitalisations de moins de un jour pour des motifs
autres que dialyse, chimiothérapie, radiothérapie et autres traitements itératifs.

(3) Non compris accouchement unique et spontané (code 080 de la CIM de I'OMS 10¢ Révision).

(4) Non compris grossesse, accouchement et puerpéralité (chapitre XV de la CIM de 'OMS 10¢ Révision).

Champ : Nombre de séjours de résidents pour 1000 habitants en France métropolitaine

Sources : DHOS-DREES, PMSI-MCO 2005, données statistiques

INSEE, Estimations localisées de la population, au 01/01/05 (révisées)

Médecine, chirurgie, obstétrique : capacité, activité et clientele




32

LES ETABLISSEMENTS DE SANTE EN 2005

e Médecine, chirurgie, obstétrique : capacité, activité et clientéle suite

deuxieme pic concerne les femmes en &ge de procréer, entre 15
et 45 ans. Enfin, c’est surtout a partir de 65 ans que le taux
d’hospitalisation augmente fortement. Au total, environ un séjour
en MCO sur trois concerne des personnes de 65 ans ou plus.
D’autre part, les hommes de 45 a 74 ans ont plus fréquemment
recours a I'hospitalisation en MCO que les femmes.

En moyenne 1,5 séjour dans I'année par patient
hospitalisé

Depuis 2001, il est possible de suivre les différents séjours hos-
pitaliers d’un méme patient a partir des données du Programme
de médicalisation des systémes d’information (PMSI). En 2005,
le nombre de patients hospitalisés en France métropolitaine en
médecine, chirurgie et obstétrique a ainsi été évalué a pres de
10 millions, tous modes d’hospitalisations confondus: 5,7 mil-
lions de femmes et 4,5 millions d’hommes. Un patient est hospi-
talisé en moyenne 1,5 fois au cours de I'année. Si la majorité des
patients ne sont hospitalisés qu’une seule fois (73 %), 17 % des
patients ont été hospitalisés 2 fois, et 10%, 3 fois ou plus.

Les recours multiples a I’hdpital ne touchent pas toutes les clas-
ses d’age de maniere uniforme. Ainsi, de 0 a 19 ans, la part des

hospitalisations multiples est relativement stable, aux alentours
de 15% (graphique 3). Les plus de 70 ans sont les plus concer-
nés, avec 39% de personnes hospitalisées plus d’une fois.

Nourrissons et personnes agées sont principalement
pris en charge par les hopitaux publics

La prise en charge médicale des gastro-entérites et affections du
tube digestif constitue un exemple intéressant de la différencia-
tion du recours aux hopitaux publics et aux cliniques selon I'age.
Pour cette pathologie, plus de neuf nourrissons et enfants en bas
age sur dix sont pris en charge par les hdpitaux publics (graphi-
que 4). La part de ces établissements diminue progressivement
ensuite et s’établit aux alentours de 50/55% pour les patients de
55 & 84 ans. Passé cet age, les personnes agées sont traitées
dans les 2/3 des cas par les hdpitaux publics.

Cette répartition, caractéristique de la spécialisation des établis-
sements par type de clientéle, se confirme lorsque I'on analyse
I'ensemble des recours a I'hdpital par groupe d’age: les deux
périodes extrémes de la vie sont surtout prises en charge, en
soins aigus, par le secteur public. | |

B Champ

Le champ retenu pour les résultats
globaux présentés ici est restreint aux
activités d’hospitalisation, compléte
ou partielle, des établissements de
santé ayant fonctionnés en 2005, en
France métropolitaine (hors séances).
Lactivité de court séjour des hdpitaux
locaux n'est pas comptabilisée ici
(moains de 0,5%).

W Définitions

— Lhospitalisation compléte se
définit selon la nature de I'unité d'ac-
cueil. Il s'agit d'unités hébergeant des
patients pour une durée générale-
ment supérieure & un jour. Elle com-
prend également dans les données
présentées les unités fermées le
week-end (hospitalisation dite de
semaine).

— Lhospitalisation  partielle
concerne I'accueil de jour ou de nuit
et les unités ayant des activités
d'anesthésie ou de chirurgie ambula-
toire. Elle fait partie, avec I'hospitalisa-
tion & domicile (HAD), des alternatives
a 'hospitalisation a temps complet.

— Les capacités d’accueil des éta-
blissements de santé sont comptabi-
lisées en nombre de lits (dont les ber-
ceaux et les couveuses agréés) pour
I'hospitalisation compléte, et en pla-
ces pour Ihospitalisation partielle (le
nombre de places est égal au nom-
bre de patients pouvant étre accueil-
lis en méme temps). Il s'agit des lits et
places installés au 31 décembre
2005, c'est a dire en état d'accueillir
des malades, y compris ceux fermés
temporairement pour cause de tra-
vaux. Ces chiffres peuvent différer du
nombre de lits ou places autorisés,
ces derniers n'étant pas nécessaire-
ment créés.

Chaque séjour, enregistré dans le
PMSI (voir sources p. 83), donne lieu
a un recueil d'informations qui permet
de le classer dans un groupe homo-
géne de malades (GHM). Ce der-
nier rassemble des séjours relative-
ment proches, a la fois en termes de
pathologies ou d'actes thérapeuti-
ques, et de consommation de res-
sources. Les quelques 600 modalités
de GHM sont elles-mémes regrou-

pées en 27 catégories majeures
de diagnostic (CMD) qui permettent
de décrire tres grossierement 'activité
des hdpitaux selon les grands grou-
pes de pathologies.

— Le classement des séjours en
médecine, chirurgie et obstétrique
correspond au calcul de la discipline
médico-tarifaire effectué par 'ATIH a
partir du groupe homogene de mala-
des du séjour. Si le séjour a pour caté-
gorie majeure de diagnostic « obstétri-
que, il sera classé en «obstétrique »;
I'affectation se fera en séjour «chirur-
gical» 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. Enfin s'il n’entre pas dans les
deux précédentes catégories, le
séjour sera qualifié de «médical».

— Durée moyenne de séjour: il
s'agit du rapport entre le nombre de
journées et le nombre d'entrées
observées pour I'hospitalisation de
plus de un jour.

— Les différents statuts juridiques

des établissements, leurs modes de
financement et les grandes disciplines
d'équipement sont présentés dans le
chapitre 1 «Cadre juridique et institu-
tionnel» p. 7.

H Pour en savoir plus
—Amault S., Fizzala A., Leroux I., Lom-
bardo P., 2006, «L'activité des établis-
sements de santé en 2005 en hospita-
lisation compléte et partielle», Etudes et
Résultats, n° 546, décembre, DREES.

M Sources

La Statistique annuelle des établisse-
ments de santé (SAE) de la DREES
décrit I'activité (entrées et journées en
hospitalisation complete, venues en
hospitalisation partielle, séances...)
et les facteurs de production associés
(iits, places, équipements, personnel).
Le Programme de médicalisation des
systemes d'information (PMSI) mis en
place par la DHOS fournit une des-
cription «médico-économique» de
Iactivité de court séjour des établis-
sements de santé depuis 1997 pour
chacun des séjours réalisés.
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graphique 3 @ part des personnes hospitalisées plus d’une fois
en 2005, par classe d’age

Moinsde  de1a9 de10a de20a de30a ded0a de50a de60a de70a 80anset
1an ans 19 ans 29 ans 39 ans 49 ans 59 ans 69 ans 79 ans plus

Champ : France métropolitaine

Sources : DHOS-DREES, PMSI-MCO 2005, données statistiques

graphique 4 @ prise en charge des gastro-entérites et affections du tube digestif
par age des patients en 2005

% [0 Secteur public M Secteur privé a but lucratif
100

80 —

1 J J:
0 T . ~ ~ ~ ~ ~ ~

Moinsde 5al4ans 15a 25a 35a 45a 55a 65a 75a 85 ans

5ans 24 ans 34 ans 44 ans 54 ans 64 ans 74 ans 84 ans et plus

Note de lecture: 95% des gastro-entérites et affections du tube digestif des enfants de moins de 5 ans sont prises en charge par le secteur
public, contre 1% par le secteur privé a but lucratif.

Champ : France métropolitaine

Sources : DHOS-DREES, PMSI-MCO 2005, données statistiques
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e La spécialisation en médecine

La spécialisation des établissements de santé en fonction de leur statut juridique a eu tendance a se poursuivre au cours des dernie-
res années. L'activité de médecine est ainsi prédominante dans les établissements publics, ou elle représente 70% des séjours en
médecine, chirurgie et obstétrique (MCO), contre 58 % dans les établissements privés a but non lucratif et 41 % dans les cliniques pri-
vées. Ces dernieres privilégient les séjours médicaux inférieurs a deux jours, notamment pour la pratique des endoscopies sous anes-

thésie, actes médicaux les plus fréquents dans ces établissements.

En 2005, les deux tiers des séjours étaient réalisés
par le secteur public, dans le cadre d’activités
médicales diversifiées

La part du secteur public dans I'activité de médecine (66 %) est
prépondérante pour quasiment tous les groupes d’activités, et
est supérieure a 75% pour pratiquement la moitié d’entre eux
(graphique). Parmi les groupes d’activités les plus fréquents
figure le traitement des affections neurologiques (87 %) et pul-
monaires (82 %).

Le role du secteur public est presque exclusif pour certaines pri-
ses en charge aussi diverses que I'infection a VIH, les pathologies
psychiatriques ou addictives traitées hors des services de psy-
chiatrie et la prise en charge médicale des maladies infectieuses
hors VIH. A contrario, les hdpitaux publics réalisent seulement
43% de la pose d’endoprothéses vasculaires (c’est-a-dire les
stents placés dans les coronaires et les autres vaisseaux).

Les cliniques privées privilégient les séjours médicaux
inférieurs a deux jours,

notamment pour les endoscopies

L'endoscopie sous anesthésie reste I'acte médical le plus fré-
quemment réalisé par les cliniques privées: elle représente en
effet prés de la moitié de I'ensemble de leurs activités médica-
les. 76 % des endoscopies médicales sont réalisées dans le sec-
teur privé a but lucratif, contre 16 % dans le secteur public et 9%
dans le secteur privé & but non lucratif (tableau). Cela explique en
partie la prédominance des séjours a temps partiel dans ces éta-
blissements: 62 % de leur activité médicale a lieu en ambulatoire
(hospitalisation de moins de un jour) contre 43% dans le secteur

B Champ
Etablissements de santé en France

La classification des groupes d'activi-
tés utiisée ici, I'Outil d'Analyse du

privé a but non lucratif et 36 % dans le secteur public.

Si le traitement des affections cardiaques se fait seulement dans
24% des cas dans les cliniques privées (contre 69% dans le
secteur public), elles réalisent toutefois 45% des cathétérismes
sans mise en place de stents artériels.

28% des traitements médicaux des affections ORL et stomatolo-
giques sont pris en charge dans les cliniques privées.

Les affections de I'appareil digestif, et particulierement les gas-
tro-entérites, représentent également une part assez importante
de I'activité médicale des cliniques privées (7 %). Toutefois ces
affections sont plus fréquemment prises en charge dans le sec-
teur public (71%). La part respective des différents secteurs
varie avec I'age des patients, le secteur public accueillant surtout
des jeunes enfants et les personnes les plus agées (voir la fiche
«Médecine, chirurgie, obstétrique : capacité, activité et clientéle »
p. 28).

L'activité des établissements privés a but non lucratif
se concentre sur le traitement du cancer

Seule 8% de I'activité médicale reléve du secteur privé & but non
lucratif, qui comprend notamment les 20 centres de lutte contre
le cancer. L'activité des établissements privés a but non lucratif
se concentre sur les greffes de moelle dont ils assurent 24 % des
prises en charge ainsi que sur les pathologies hématologiques
(15%) et les chimiothérapies réalisées en hospitalisation com-
pléte (25%). Les cliniques privées se sont, pour leur part, plutdt
spécialisées dans les chimiothérapies ambulatoires (moins de un
jour) dont elles réalisent plus de 40 %. |

W Sources
Le Programme de médicalisation

exemple le cas des affections de la
bouche et des dents avec extraction

métropolitaine.

M Définitions

— Groupes d’activité : les informa-
tions médicalisées sur les séjours
hospitaliers regroupées dans le Pro-
gramme de médicalisation des syste-
mes d'information (PMSI) permettent
de définir plusieurs centaines de
groupes homogenes de malades
(GHM) & partir des résumés de sortie
standardisés de chacun des patients.
Pour analyser I'activité des établisse-
ments, un regroupement des GHM
par catégorie est souvent nécessaire.

PMSI ou OAP, a été réalisé par 'As-
sistance publique-Hdpitaux de Paris.
Cette classification regroupe les GHM
par discipline médico-chirurgicale
(par exemple ophtalmologie, cardio-
logie...) et par nature de l'activité
(compétences et moyens techniques
mis en ceuvre et communs a plu-
sieurs GHM). Il est important de noter
que la nomenclature OAP utiisée
depuis 2004 est différente de celle
utiisée en 2002. Des changements
sont notamment intervenus en
matiere de répartiion des GHM en
médecine ou en chirurgie. C'est par

(appartenant au produit «cavité buc-
cale et dents») qui sont passées de la
médecine a la chirurgie.

— Les différents statuts juridiques
des établissements et leurs modes de
financement sont présentés dans le
chapitre 1 «Cadre juridique et institu-
tionnel» p. 7.

M Pour en savoir plus

— Audric S., Buisson G. et Haury B.,
2005, «La spécialisation des éta-
blissements de santé en 2002»,
Etudes et Résultats, n° 374, février,
DREES.

des systémes d'information (PMSI)
mis en place par la DHOS fournit
une description «médico-économi-
que » de I'activité de court séjour des
établissements de santé depuis
1997 pour chacun des séjours réa-
lisés.

La Statistique annuelle des établisse-
ments de santé (SAE) de la DREES
décrit l'activité (entrées et journées
en hospitalisation complete, venues
en hospitalisation partielle, séan-
ces...) et les facteurs de production
associés (lits, places, équipements,
personnel).
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tableau @ part de prise en charge des activités médicales selon le statut de I'établissement
pour les activités donnant particulierement lieu a spécialisation en 2005 (en %)

Etablissements Etablissements | Etablissements
publics . prives | privés
a but non lucratif|  a but lucratif
Ensemble activité médicale 66,1 8,0 25,9
Appareil digestif, dont: 70,5 73 22,3
Affections du tube digestif, hépato-biliaires avec complications majeures 82,8 74 9,8
Affections du pancréas (non malignes) 77,0 5,6 17,4
Gastro-entérites et affections du tube digestif 68,1 71 249
Hépatites alcooliques, cirrhoses 84,5 57 9,8
Autres prises en charge avec séjours inférieurs a deux jours* 738 77 18,4
ORL, Stomatologie, dont: 65,6 6,6 27,8
Cavité buccale et dents 774 51 17,6
Infections ORL 78,2 5,0 16,8
Troubles de I'équilibre 84,7 4.2 1.1
Tumeurs malignes 68,1 12,2 19,7
Autres prises en charge avec séjours inférieurs a deux jours* 52,5 6,9 40,7
Cardiologie, dont: 68,6 73 24,1
Cardiopathies, valvulopathies 78,0 72 14,8
Cathétérismes artériels cardiaques (hors stents) 475 8,0 445
Coronaropathies 81,4 6,4 12,3
Troubles du rythme/conduction 70,3 6,9 22,8
Autres prises en charge avec séjours inférieurs a deux jours* 68,2 78 24,0
Affections pulmonaires, dont: 81,9 7 10,4
Bronchites et asthme 85,2 6,6 8,3
Embolies pulmonaires et détresses respiratoires 80,4 8,1 11,5
Infections respiratoires 85,1 7,0 78
Autres prises en charge avec séjours inférieurs a deux jours* 79,8 8,0 12,3
Autres prises en charge, dont: 49,7 8,2 42,1
Séjours inférieurs a deux jours* 84,7 75 78
Signes et symptdmes 75,3 78 17,0
latrogénies et intoxications médicamenteuses 90,2 4,0 58
Suivi thérapeutique 79,5 7 12,9
Endoscopies sous anesthésie avec séjours inférieurs a deux jours* 15,6 8,8 75,6

* Les séjours inférieurs a deux jours comprennent les séjours en ambulatoire (moins de un jour) ou ceux comportant au moins un jour.
Champ : France métrapolitaine
Sources : DHOS-DREES, PMSI-MCO 2005, données statistiques

graphique @ part de I’activité médicale selon le statut de I'établissement
et le groupe de produits en 2005

%0 O Public M Privé non lucratif [ Privé lucratif

Groupe de produits*

Note de lecture: 61 % de I'activité médicale en vasculaire périphérique est prise en charge par le secteur public, contre 30 % par le secteur
privé a but lucratif et 9% par le secteur privé a but non lucratif.

* Il n’est pas présenté dans ce graphique le pdle d’activité «chimiothérapie, radiothérapie et transfusion ».

Champ : France métropolitaine

Sources : DHOS-DREES, PMSI-MCO 2005, données statistiques
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e La spécialisation en obstétrique

En 2005, en France métropolitaine, 607 établissements avaient une activité d’obstétrique. Iis ont pris en charge 760000 accouche-
ments. Prés des deux tiers des accouchements se déroulent dans les hopitaux publics qui prennent en charge une part élevée d'af-

fections ante et post partum.

Prédominants en obstétrique, les établissements
publics développent les prises en charge inférieures

a deux jours

Les hépitaux publics réalisent prés des 2/3 de I'activité d’obsté-
trique et des accouchements (tableau).

ls ont, par ailleurs, beaucoup plus développé les prises en
charge inférieures & deux jours dans le domaine obstétrical que
les établissements privés, en réalisant 70% de I'ensemble de
cette activité, ce qui représente 35% de leur activité totale en
obstétrique, comptée en nombre de séjours.

68 % des affections ante partum, parmi lesquelles on trouve prin-
cipalement des complications de la grossesse, sont traitées dans
ces établissements. Les affections post partum sont prises en
charge a hauteur de 71% par les établissements publics.

Les interruptions de grossesse sont réalisées dans 70% des cas
dans le secteur public et représentent 21 % de I'activité obstétri-
cale de ce secteur. Ces interventions donnent en général lieu a
des hospitalisations inférieures a deux jours.

En 2005, on comptabilise en France métropolitaine 69 materni-
tés de niveau 3 dont le réle est de traiter les situations les plus
complexes pour la mére et/ou I'enfant; 215 maternités dites de
niveau 2 qui disposent d’un service de néonatalogie, et 323
maternités classées en niveau 1 destinées a prendre en charge
les grossesses présentant le moins de risques (voir la fiche «La

W Champ
Etablissements en France métropoli-
taine disposant d’une autorisation
d'obstétrique.

M Définitions

— Les différents statuts juridiques
des établissements et leurs modes de
financement sont présentés dans le
chapitre 1 «Cadre juridique et institu-
tionnel» p. 7.

—Les différents niveaux de
maternité sont explicités dans la
fiche «La naissance» p. 52.

M Pour en savoir plus

— Buisson G., 2003, «Le réseau des
maternités entre 1996 et 2000 — un
mouvement de réorientation des
grossesses a risques, avec de fortes
disparités régionales», Etudes et
Résultats, n° 225, mars, DREES.

— Baubeau D., Morais S. et Ruffié A.,
1999, «Les maternités de 1975 a
1996 - un processus de restructura-
tion sur longue période», Etudes et
Résultats, n° 21, juillet, DREES.

M Sources

Le Programme de médicalisation des
systemes d'information (PMSI) mis en
place par la DHOS fournit une des-
cription «médico-économique» de
I'activité de court séjour des établis-
sements de santé depuis 1997 pour
chacun des séjours réalisés.

La Statistique annuelle des établisse-
ments de santé (SAE) de la DREES
décrit 'activité (entrées et journées
en hospitalisation complete, venues
en hospitalisation partielle, séan-
ces...) et les facteurs de production
associés (lits, places, équipements,
personnel).

naissance » p. 50). Les maternités de niveau 2 et 3 sont presque
exclusivement des maternités publiques ou privées a but non
lucratif (respectivement 78 % et 100% en 2005) alors que 41%
des maternités de niveau 1 sont privées a but lucratif. Les mater-
nités publiques ou privées a but non lucratif prennent donc en
charge les grossesses les plus a risque.

La part des cliniques privées atteint 28 % de I'activité
en obstétrique

La proportion d’accouchements réalisés dans le secteur privé &
but lucratif s’établit en 2005 a 30 %. Ce secteur réalise 32 % des
césariennes et 31% des accouchements par voie basse sans
complications.

Les cliniques prennent également en charge 25% des interruptions
de grossesse, ce qui représente 17 % de leur activité obstétricale.

Les établissements privés a but non lucratif

ont une part trés faible dans le domaine obstétrical
Ces établissements ne réalisent, en effet, que 7% de I'ensemble
des activités d’obstétrique. Leur activité se concentre sur les
accouchements, avec ou sans complications, dont ils assurent
prés de 8% ainsi que sur la prise en charge des affections post
partum (6 %). | |
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tableau @ part de prise en charge des activités obstétricales selon le statut de I’établissement
pour les activités donnant particulierement lieu a spécialisation en 2005 (en %)

Etablissements | Etablissements privés| Etablissements privés
publics a but non lucratif a but lucratif

Ensemble activité obstétricale 65,6 6,5 27,9

Accouchements 62,4 7.6 30,0

sans complications 61,4 75 31,0

avec complications (1) 64,8 77 27,6

Affections ante partum, dont: 68,0 5,6 26,4

séjours inférieurs a deux jours* 67,3 4,2 284

Affections post partum 71,3 59 22,8

Interruptions de grossesse, dont: 70,5 49 24,7

séjours inférieurs a deux jours* 70,6 4.8 24,6

Autres séjours inférieurs a deux jours* 71,7 45 23,8

(1) Césariennes et accouchements par voie basse avec complications.

* Les séjours inférieurs a deux jours comprennent les séjours en ambulatoire (moins de un jour) ou ceux comportant au moins un jour.
Champ : France métropolitaine

Sources : DHOS-DREES, PMSI-MCO 2005, données statistiques

La spécialisation en obstétrique




38

LES ETABLISSEMENTS DE SANTE EN 2005

e La spécialisation en chirurgie

Les cliniques privées réalisent pres de 60% de I'activité chirurgicale et quasiment les trois quarts de celle réalisée en ambulatoire
(moins de un jour). Les établissements publics, pour leur part, réalisent de fagon prédominante les activités chirurgicales les plus
complexes. Les établissements privés a but non lucratif concentrent leur activité sur la chirurgie du cancer.

Les hdpitaux publics réalisent le tiers de I'activité
chirurgicale mais pour des actes en général

plus complexes

Bien qu'ils ne totalisent que 33% de I'activité de chirurgie, les
établissements de santé publics ont la quasi exclusivité de cer-
tains groupes d’activités (graphique 1) comme la chirurgie des
traumatismes graves et multiples (96 %), des brdlures, telles que
les greffes de peau (91%). Les autres types d'intervention qui
sont majoritairement pratiqués dans le secteur public relevent de
la neurochirurgie, avec essentiellement des craniotomies (90 %)
et des traumatismes craniens (94 %), ainsi que de la chirurgie
cardiaque (chirurgies valvulaires, pontages aorto-coronariens)
(tableau).

La chirurgie orthopédique n’est prise en charge qu’a 37 % dans
le secteur public.

Par ailleurs un peu plus d’une intervention d’ophtalmologie sur
cing est réalisée dans les établissements publics, mais il s’agit
d’interventions souvent lourdes sur I'orbite (70 %) ou intraoculai-
res (60 %).

Les interventions sur I'appareil digestif sont plus hétérogénes en
termes de complexité, allant de la chirurgie de I'intestin gréle ou
du cblon a des appendicectomies ou des hernies.

Entre 1998 et 2005, les établissements publics ont renforcé leur
activité dans le traitement chirurgical des brllés et des traumati-
sés multiples. De plus, leur part dans la neurochirurgie augmente
de nouveau entre 2002 et 2005, aprés la baisse constatée entre
1998 et 2002. Cependant, les interventions sur le rachis ou la
moelle épiniére, souvent de moindre complexité, ne sont prises
en charge par les établissements publics que dans 28 % des cas.
Cette proportion est cependant en hausse de 8 points entre 2004
et 2005.

Six interventions chirurgicales sur dix et trois
interventions chirurgicales en ambulatoire sur quatre
(moins de un jour) sont réalisées dans les cliniques
privées

La chirurgie est I'activité prépondérante des établissements pri-
vés a but lucratif: elle représente en effet 53 % de leur activité de
médecine, chirurgie et obstétrique. La part du secteur privé a but
lucratif est prépondérante pour plusieurs groupes d’activité, et
est supérieure & 70 % pour les interventions ophtalmologiques ou
ORL et stomatologiques.

Les établissements privés a but lucratif se sont spécialisés dans
des interventions chirurgicales peu complexes qui permettent
une prise en charge ambulatoire (moins de un jour) (graphi-
que 2). lis réalisent ainsi plus de 76 % de la chirurgie de la cata-
racte, 75 % des arthroscopies et de la chirurgie des varices, 74 %
des opérations des amygdales, végétations et poses de drains
transtympaniques ainsi que 66 % de la chirurgie de la main et du
poignet (libération du canal carpien en particulier), activités qui
représentent au total 1/3 de I'activité chirurgicale de ces établis-
sements.

La majorité des interventions chirurgicales en ambulatoire est
réalisée dans ce secteur, qui assure pres des 3/4 des séjours
chirurgicaux de moins de un jour.

L"activité des établissements privés a but non lucratif
se concentre sur la chirurgie carcinologique

En 2005, les établissements privés a but non lucratif assurent
8% du total de I'activité chirurgicale. Ce secteur regroupe en
particulier les centres de lutte contre le cancer.

Comme pour la médecine (voir la fiche «La spécialisation en
médecine» p. 34), I'activité des établissements privés a but non
lucratif se concentre sur le traitement des pathologies cancéreu-
ses, en particulier pour la chirurgie des tumeurs d’origine héma-
tologique (17 %). La chirurgie gynécologique, et particuliérement
les tumeurs et affections du sein, est réalisée a hauteur de 12%
par ces établissements.

La part de I'ambulatoire (moins de un jour) dans leur activité chi-
rurgicale totale atteint 329% en 2005. | |

B Champ
Etablissements de santé en France
métropolitaine.

M Définitions

— Groupes d’activités : les informa-
tions médicalisées sur les séjours
hospitaliers regroupées dans le Pro-
gramme de médicalisation des syste-
mes d'information (PMSI) permettent
de définir plusieurs centaines de
groupes homogenes de malades
(GHM) & partir des résumés de sortie
standardisés de chacun des patients.
Pour analyser I'activité des établisse-

ments, un regroupement des GHM
par catégorie est souvent nécessaire.
La classification des groupes d'activi-
tés utiisée ici, I'Outil d’Analyse du
PMSI ou OAP, a été réalisé par 'As-
sistance publique-Hdpitaux de Paris.
Cette classification regroupe les GHM
par discipline médico-chirurgicale
(par exemple ophtalmologie, cardio-
logie...) et par nature de I'activité
(compétences et moyens techniques
mis en ceuvre et communs a plu-
sieurs GHM). Il est important de noter
que la nomenclature OAP utiisée
depuis 2004 est différente de celle

utiisée en 2002. Des changements
sont notamment intervenus en
matiere de répartition des GHM en
médecine ou en chirurgie. Cest par
exemple le cas des affections de la
bouche et des dents avec extraction
(appartenant au produit «cavité buc-
cale et dents») qui sont passées de la
médecine a la chirurgie.

— Les différents statuts juridiques
des établissements et leurs modes de
financement sont présentés dans le
chapitre 1 «Cadre juridique et institu-
tionnel» p. 7.

H Pour en savoir plus

— Audric S., Buisson G. et Haury B.,
2005, «La spécialisation des éta-
blissements de santé en 2002»,
Etudes et Résultats, n° 374, février,
DREES.

M Sources

Le Programme de médicalisation des
systemes d'information (PMSI) mis en
place par la DHOS fournit une des-
cription «médico-économique» de
I'activité de court séjour des établis-
sements de santé depuis 1997 pour
chacun des séjours réalisés.
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tableau @ part de prise en charge des activités chirurgicales selon le statut de I’établissement
pour les activités donnant particulierement lieu a spécialisation en 2005 (en %)

publics non lucratif lucratif
Ensemble activité chirurgicale 33,0 8,4 58,7
Appareil digestif, dont: 41,0 9,7 49,3
Appendicectomies 474 6,5 46,1
Autres chirurgies foie, pancréas, voies biliaires 61,8 10,9 27,4
Chirurgies digestives hautes 479 9,5 42,6
Chirurgies gréle/colon 49,8 10,0 40,2
Chirurgies rate 80,8 6,2 13,0
Chirurgies rectum/anus 26,1 12,0 61,9
Cholécystectomies et chirurgies biliaires 41,2 9,4 49,5
Hernies 35,2 10,2 54,6
ORL, stomatologie, dont: 21,9 6,2 71,9
Amygdalectomies, végétations et drains trans-tympaniques 18,8 75 73,7
Autres chirurgies ORL 35,2 7,0 57,8
Autres prises en charge avec séjours inférieurs & deux jours* 15,8 51 79,1
Cardiologie, dont: 50,1 8,4 41,6
Stimulateurs cardiaques 457 72 471
Autres chirurgies cardiaques 63,2 13,5 23,3
Chirurgies valvulaires 60,0 9,4 30,6
Pontage coronaire 55,5 9,8 34,8
Ophtalmologie: 21,2 75 71,3
Autres chirurgies ophtalmiques 52,9 9,4 37,7
Cataractes 16,7 75 75