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Hôpital : vers un plafonnement des rémunérations des médecins intérimaires 

JIM.fr 29/04/2014 

Marisol Touraine poursuit son travail "pédagogique" d’explication concernant les 10 milliards d’économie que devra réaliser le secteur de la santé dans les trois ans à venir. Après une longue interview dans les Echos vendredi, elle revient une nouvelle fois sur les enjeux de ce programme dans une tribune publiée par le Huffington Post. Dans ce texte, elle redit avec force sa volonté de renforcer notre système de santé actuel et son refus de « franchir la ligne rouge des déremboursements ». Elle détaille par ailleurs sa « stratégie » qui s’appuie martèle-t-elle sur « quatre objectifs structurants : plus de proximité, plus d’efficacité, plus de régulation et plus de coordination ».

Quelle hauteur pour le plafond ?

Parmi les mesures sur lesquelles la ministre de la Santé insiste dans cette nouvelle présentation, la régulation de l’emploi intérimaire dans les hôpitaux a fortement retenu l’attention. Cette volonté avait déjà été évoquée à plusieurs reprises par Marisol Touraine que ce soit au lendemain de la publication du rapport sur ce sujet par le député Olivier Véran ou dans son interview aux Echos la semaine dernière. Aujourd’hui, elle se montre plus précise en dévoilant la méthode qu’elle souhaite mettre en œuvre : « nous plafonnerons (…) le niveau de rémunération des médecins contractuels dans le cadre d’un recrutement temporaire ». Si la volonté est clairement affichée, on ne connaît cependant pas le niveau de ce plafond. Aujourd’hui, un médecin en mission temporaire gagne à l’hôpital en moyenne 650 euros nets par jour, contre 260 euros pour un praticien hospitalier temporaire. Les salaires que peuvent percevoir les médecins intérimaires peuvent par ailleurs aller jusqu’à 15 000 euros par mois selon le rapport publié en décembre dernier par Olivier Véran. Le gouvernement imposera-t-il un plafond ramenant les émoluments des intérimaires au même niveau que les autres praticiens hospitaliers ?

S’il en usait autrement (en proposant un plafond supérieur), ce serait alors reconnaître que l’intérim, au-delà de ses rémunérations éventuellement "excessives", répond à des problèmes de fond au sein des hôpitaux, tels la pénurie d’effectifs et le manque d’attractivité des carrières hospitalières. Des problèmes qui ne disparaîtront pas (voire qui pourraient s’accroître) juste par la magie d’un blocage des émoluments de l’intérim.

Générale de Santé : les actionnaires négocient une cession à Ramsay Santé 

Boursier.com, 12/05/2014

L'action Générale de Santé bondit de 5,5% à l'ouverture de la Bourse de Paris, à 16,36 euros, après une offre de rachat à 16,75 euros par action. Le groupe australien Ramsay Health Care, qui avait déjà fait l'actualité sur le dossier en rachetant Medipsy, propose cette fois de racheter la totalité du périmètre, avec l'appui de Crédit Agricole Assurances. Ramsay a ainsi formulé une offre à Santé SA et Santé Développement, qui détiennent ensemble 83,43% du capital du réseau de cliniques. Les deux actionnaires ont accepté d'entrer en négociations exclusives jusqu'au 6 juin prochain. L'offre serait portée par Ramsay Santé, une entreprise commune à l'australien et au Crédit Agricole Assurances.

Si les négociations aboutissent, la suite des opérations sera soumise aux modalités habituelles, dont une offre aux minoritaires dans les mêmes conditions. Le niveau de détention sera équivalent à celui qui prévaut sans Ramsay Santé : Ramsay détiendra 57% des actifs et Crédit Agricole Assurances 43%. Le coût pour l'entreprise australienne est ainsi évalué à 539 millions d'euros.

L'offre valorise, selon nos calculs, 100% de Générale de Santé à 945 millions d'euros, et offre une prime de 8% sur le cours de 15,50 euros de vendredi 9 mai au soir. Ramsay rappelle dans son communiqué être à la tête de 151 établissements en Australie, Royaume-Uni, France et Asie, pour 1,3 million de patients traités chaque année. Générale de Santé affiche pour sa part 75 implantations et 1 million de patients annuels.

Les hôpitaux malades de la dette

Acteurs Publics, 12/05/2014 

Sous la pression d’un endettement colossal et de coûts de fonctionnement en constante progression, les hôpitaux publics sont à la peine. Dans ce contexte, sur lequel se penche Acteurs publics dans le premier volet de son dossier spécial "hôpital", une profonde restructuration de l’offre de soins s'impose, incluant l’ensemble des acteurs de la santé.

Les hôpitaux ne parviennent plus à boucler leurs fins de mois. L’Assistance publique-Hôpitaux de Paris (AP-HP) a ainsi demandé et obtenu en urgence, en début d’année, une enveloppe de 20 millions d’euros pour l’achat de petit matériel. Voilà une aide qui serait la bienvenue pour nombre d’hôpitaux au bord de l’asphyxie financière. Les « gros » comme les « petits ». Le déficit cumulé de l’ensemble des centres hospitaliers universitaires (CHU) – les établissements les plus importants – se chiffre à 162 millions d’euros en 2013. Une dégradation « significative », reconnaît diplomatiquement Philippe Domy, président de la Conférence des directeurs de CHU, qui détaille : une vingtaine de CHU est en déficit et seulement 10 sont à l’équilibre ou excédentaires.

La situation tout aussi tendue du côté des plus petits hôpitaux, qui s’aggrave « à la fois par le nombre d’établissements touchés et par l’augmentation du niveau des déficits », alerte Denis Frechou, président de la Conférence des directeurs d’hôpitaux généraux. La prévision de la Fédération hospitalière de France (FHF), tablant sur un déficit de 400 millions d’euros pour l’ensemble des hôpitaux publics en 2013, devrait se confirmer. La situation est grave. Très grave. Son origine est identifiée.

La hausse mesurée de l’activité l’an dernier n’a pas permis de compenser la baisse des tarifs des médicaments, imposée par l’État. L’augmentation des charges patronales et les paiements de jours de RTT ajoutés à la revalorisation de certaines grilles salariales ont par ailleurs contribué à dégrader les comptes. Sans oublier les frais bancaires : les intérêts des emprunts à rembourser frôlaient le milliard d’euros en 2012. Le prix à payer alors que les hôpitaux se sont massivement endettés ces dernières années. La dette a ainsi triplé en dix ans, pour atteindre environ 29 milliards d’euros fin 2012.

Une progression jugée « spectaculaire » par la Cour des comptes dans un rapport publié mi-avril. Les sages estiment qu’elle trouve son origine « dans une politique de soutien à l’investissement privilégiant le financement par l’endettement, dans le cadre des plans nationaux Hôpital 2007 et Hôpital 2012 ». Soutenus par l’État, les établissements se sont tournés massivement vers les banques, qui leur ont consenti des crédits avantageux non sans leur inoculer au passage quelques prêts toxiques.

Intervention tardive de l’État

Certes, les hôpitaux se sont complètement rénovés, du parc immobilier aux systèmes d’information, en passant par les plateaux techniques. Mais toutes ces opérations n’ont pas été menées dans les règles de l’art. La Cour observe : « Le choix des projets ainsi aidés a été réalisé sans prise en compte suffisante des considérations d’efficience qui auraient dû guider la modernisation du parc hospitalier. » « On a construit des cathédrales », reconnaît le délégué général de la FHF, Gérard Vincent. Les dettes sont à la hauteur de cette démesure, comme le montre le palmarès établi par la Cour. Trois établissements sont particulièrement atteints : l’AP-HP, qui accuse une dette de 2,2 milliards d’euros, suivie des Hospices civils de Lyon – 891 millions d’euros – et de l’Assistance publique-Hôpitaux de Marseille – 884 millions d’euros.

L’État n’est pourtant pas resté inactif, encadrant en 2011 le recours à l’emprunt des établissements de santé et confiant aux agences régionales de santé le suivi financier des hôpitaux les plus fragiles. Et l’assèchement du crédit a été évité grâce au secours de La Banque postale. Une intervention tardive qui a permis un ralentissement du rythme de croissance de la dette. « Aujourd’hui, la dette se concentre sur de grands établissements en pleine restructuration », observe Yves Gaubert, en charge du pôle « Finances » à la FHF. Il prévoit un endettement en baisse alors que le ministère de la Santé espère une stabilisation des encours l’année prochaine.

Mais à condition de poursuivre les efforts, prévient la Cour des comptes. « La maîtrise de cet endettement constitue une priorité pour certains hôpitaux publics », écrit-elle. Certains établissements ne sont pas dans un état stable mais critique, n’ayant plus aucune marge pour assurer les simples investissements courants et la charge des intérêts d’emprunts. À l’image de l’hôpital de Chalon-sur-Saône, qui affiche une dette de 130 % par rapport à ses ressources. Les ratés de la tarification à l’activité (T2A) sont souvent pointés. Ce système de paiement « est inadapté et se révèle insuffisant pour assurer d’autre charges que le fonctionnement courant », martèle ainsi Laurent Gerbaud, médecin au CHU de Clermont-Ferrand et enseignant.

Alors comment faire ? « Nous cherchons à réduire nos dépenses tout en allant chercher de l’activité », résume Philippe Domy, directeur du CHU de Montpellier, engagé dans cette voie avec l’agence régionale de santé via un contrat de performance. Les établissements visent le retour à l’équilibre budgétaire et financier en ciblant les moindres détails : politique des achats, nombre de lits, ressources humaines. Tout est passé au crible et conditionne le versement d’aides par l’État. Mais ce n’est pas encore suffisant.

Restructuration de l’offre de soins

« Nous devons être attractifs », résume Christophe Got, vice-président de l’Association des directeurs d’hôpitaux. Il évoque notamment le recours à la chirurgie ambulatoire, qui pourrait générer des économies tout en répondant aux attentes des usagers. Une piste parmi d’autres alors que les hôpitaux seront concernés par la recherche de 10 milliards d’euros d’économies programmées sur le volet « assurance maladie » du plan de baisse des dépenses publiques. Les dotations vont baisser et les hôpitaux réduire encore davantage les dépenses de fonctionnement et investissements. Tous seront concernés.

La Fédération hospitalière de France s’y est préparée en présentant en avril son propre plan de 5 milliards d’euros d’économies, qui prévoit que les cliniques puissent assurer des missions de service public – par exemple les urgences –, que les médecins libéraux assurent des permanences la nuit pour désengorger les urgences ou que l’État limite le nombre de circulaires administratives.

Un plan qui occulte la question qui fâche. Lamine Gharbi, au nom de la FHP-MCO, la fédération des cliniques et hôpitaux privés, assène : « Le nombre d’hôpitaux publics est resté quasi inchangé et une grande partie de leurs blocs opératoires restent aujourd’hui désespérément vides. » À l’écouter, il est urgent de fermer des établissements : « La France dépense pour ses hôpitaux 372 euros de plus par habitant et par an que l’Allemagne. Avec 2 751 hôpitaux en France contre 2 084 en Allemagne, la France compte trop de petits hôpitaux. » Le nombre de cliniques et hôpitaux privés, rappelle-t-il, a été divisé par deux ces vingt dernières années. Les fusions et regroupements des hôpitaux publics sont pourtant à l’œuvre, avec des résultats variables (lire pages suivantes). Mais plus que ces solutions à doses homéopathiques, seule la restructuration complète de l’offre de soins, incluant médecine de ville et secteur médico-social, permettrait, de l’avis de nombreux spécialistes, des « gains d’efficience ». Un traitement qui s’annonce long et douloureux.

Place aux recompositions à la carte des hôpitaux

Acteurs Publics, 13/05/2014 

Coopérations, regroupements et conversions d’activité des hôpitaux se multiplient sur le territoire. Trois pistes décryptées par Acteurs publics dans le cadre du dossier consacré aux finances des hôpitaux publics et aux possibles pistes d'économies.

Abandonnant la technique du chamboule-tout pour celle du puzzle, le maillage territorial de l’offre de soins bouleverse la carte hospitalière. En moins de dix ans, les fusions concernant les établissements publics de santé ont doublé et les directions communes pour reprendre les rênes des établissements en difficulté budgétaire sont cinq fois plus nombreuses.

Frédéric Roussel, qui pilote l’hôpital de Tonnerre, dans l’Yonne, vient de reprendre le flambeau à Clamecy (Nièvre) avec une feuille de route on ne peut plus claire : remettre sur les rails l’hôpital, qui affiche un déficit cumulé de 2,6 millions d’euros. “Installés au cœur d’un territoire en difficulté économique et démographique, ces deux hôpitaux de proximité font face aux mêmes problèmes”, explique-t-il. À un détail près, l’hôpital de Tonnerre, en déficit récurrent, parvient aujourd’hui à dégager une petite marge qui lui permet à nouveau d’investir.

L’idée est donc d’administrer le même traitement à l’hôpital de Clamecy pour améliorer sa santé financière dès la clôture du prochain exercice. Des techniques bien rodées, déployées par l’ensemble des agences régionales de santé (ARS), notamment en Rhône-Alpes, dans les Pays de la Loire ou encore en Basse-Normandie, où plus de la moitié des établissements publics de santé sont pilotés par une équipe de direction multisite. “Résultats : plus de flexibilité dans la gestion des ressources humaines, une marge de manœuvre accrue dans la négociation avec les fournisseurs sur les fonctions achats. La fusion des équipes de direction offre une grande souplesse de mise en œuvre, mais peut aussi devenir le préalable à une fusion pure et simple des structures lorsque les améliorations attendues ne sont pas au rendez-vous”, analyse un directeur de deux établissements partenaires dans le Poitou.

Se regrouper pour gagner

La fusion, c’est un peu le traitement de choc, lorsque les soins intensifs budgétaires n’ont rien donné. En un peu moins de trente ans, 116 établissements publics de santé en ont fait les frais et aujourd’hui, 12 % des hôpitaux publics en sont issus. Des mariages de raison qui n’ont pas tous fonctionné. “Fusionner a longtemps été l’opération de la dernière chance, envisagée lorsque les établissements étaient déjà budgétairement en coma dépassé”, résume un ancien directeur général d’ARS. Réservées aux restructurations hospitalières lourdes et complexes, les fusions, plus nombreuses en 2000 et 2008, n’auraient pas permis de réanimer beaucoup d’établissements.

L’inspection générale des Affaires sociales (Igas) a même tiré la sonnette d’alarme il y a deux ans, dressant un bilan sans concession de cette forme la plus intégrée de recomposition hospitalière depuis ces quinze dernières années. Scrutant la réalité des établissements publics ayant fusionné, l’Igas s’est intéressée en particulier au secteur du court séjour en chirurgie et obstétrique, observant que “les fusions sont loin d’être l’outil le plus pertinent pour réduire les déficits hospitaliers”. De nombreuses opérations n’ont pas permis d’atteindre les objectifs fixés en matière d’efficience et d’attractivité, à tel point que la mission dresse une liste des erreurs à ne pas reproduire. “Fusionner des établissements trop éloignés, ouverts sur des bassins de vie trop différents ou lorsque la santé financière des établissements est trop dégradée, sont autant d’indices à prendre en compte pour éloigner la perspective d’un rapprochement entre les structures”, relève l’Inspection.

La concurrence entre des hôpitaux de même taille apparaît aussi comme un élément compromettant. Globalement, ces fusions auraient même plutôt desservi les centres hospitaliers généraux et les CHU. L’Igas insiste aujourd’hui sur le seuil au-delà duquel les économies d’échelle et les améliorations budgétaires ne lui paraissent plus réalisables. Le retour sur investissement d’une opération de fusion ne serait plus bénéfique à partir de 600 ou 900 lits. En revanche, le premier rapport au Parlement sur les recompositions de l’offre hospitalière rédigé par la direction générale de l’offre de soins (DGOS) en fin d’année dernière insiste sur le rapprochement plus pertinent des établissements publics de santé avec des structures médico-sociales publiques. “Ces fusions ont pratiquement doublé depuis dix ans et ce mouvement d’ouverture permet de construire des prises en charge mieux coordonnées et de structurer des parcours de soins”, observe un proche du dossier à la DGOS.

Multiplication des coopérations

D’autres outils de coopération resserrent davantage les liens entre les établissements publics de santé. Les coopérations engagées dans le cadre de groupements de coopération sanitaire (GCS), notamment, remportent un franc succès. En moins de dix ans, 500 contrats, dont plus de la moitié de droit public, ont été signés pour croiser des prestations médicales et mutualiser des plateaux techniques. Aujourd’hui, chaque établissement public de santé participe à un ou deux groupements de coopération sanitaire en moyenne, mais le recours à cette solution varie de manière très significative d’une région à l’autre.

La région Rhône-Alpes et le Nord-Pas-de-Calais se montrent plus actifs pour partager les fonctions administratives, logistiques, techniques et médico-techniques, mais aussi des activités d’enseignement et de recherche. Ces accords, qui manifestement offrent des solutions concrètes, ont même bondi de 40 % depuis ces deux dernières années. L’ARS du Nord-Pas-de-Calais indique par exemple l’initiative du centre hospitalier de Dunkerque qui se retrouve avec l’hôpital maritime de Zuydcoote dans un GCS de moyens regroupant les activités de court séjour sur l’hôpital maritime. Les activités de périnatalité rejoindront le centre hospitalier, qui projette de construire un quatrième bâtiment dédié, tandis que l’unité de soins de longue durée sera confiée à la polyclinique de la Grande-Synthe.

Laurent Castaing, directeur de l’établissement dunkerquois, précise que le projet d’établissement sur le point d’être finalisé donnera lieu à un contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens. Une dynamique qui amène ce centre hospitalier à avancer parallèlement dans la mise en place de la communauté hospitalière de territoires du Nord littoral avec les centres hospitaliers de Saint-Omer, de Zuydcoote, d’Aire-sur-la-Lys et de Calais. Des solutions nouvelles pour une prise en charge mieux orchestrée qui permet aux établissements petits et grands de pallier d’éventuelles chutes d’activité ou réductions de crédits, lesquelles peuvent menacer les hôpitaux dont l’équilibre budgétaire demeure fragile. Car les GCS s’accompagnent d’importants efforts financiers. Les groupements peuvent en effet percevoir des crédits Migac ou du Fonds de modernisation des établissements de santé publique et privées (FMESPP), auxquels s’ajoutent des crédits du Fonds d’intervention régionale (FIR) depuis ces deux dernières années.

Globalement, les GCS ont pu, par exemple, bénéficier d’un coup de pouce de plus de 36 millions d’euros en 2011. Pourtant, de très fortes disparités existent d’une région à l’autre dans la distribution de ces enveloppes. Un rapide tour d’horizon des financements accordés à des GCS par chaque ARS permet de s’apercevoir que l’accompagnement financier se concentre en Midi-Pyrénées, Picardie, Limousin et Franche-Comté. À elles seules, ces 4 régions bénéficiaient en effet de 60 % de l’ensemble des financements attribués en 2011.

De criantes inégalités à corriger, puisque l’observatoire des recompositions hospitalières, disparu depuis 2005, puis relancé en 2011 par l’Agence technique de l’information sur l’hospitalisation (Atih), offre un point de vue sans équivoque sur ces statistiques émanant des différentes ARS. Les mouvements qui s’opèrent entre les établissements publics sont donc scrutés à la loupe, mais les différences entre les régions s’expliquent aussi par le niveau très hétérogène des aides qui leur sont attribuées pour porter cette dynamique de la recomposition du tissu hospitalier qui, de part et d’autre, impose des solutions sur mesure.

Marisol Touraine prépare l’hôpital à un plan d’économies drastique

Les Echos, 20/05/2014

La ministre de la Santé veut développer la chirurgie ambulatoire et les coopérations entre établissements. Les hôpitaux devront économiser au moins 3 milliards d’euros d’ici à 2017.

Il y a tout juste deux ans, Marisol Touraine, fraîchement nommée ministre de la Santé, inaugurait le salon Hôpital Expo en prononçant un discours particulièrement bienveillant envers les hôpitaux. Le retour de la gauche au pouvoir, assurait-elle, remettrait les établissements publics de santé au cœur du « service public hospitalier ». Marisol Touraine annonçait des mesures tarifaires favorables aux hôpitaux, au grand dam des cliniques privées, confirmant une promesse de campagne de François Hollande. Des applaudissements nourris avaient salué son discours.

Ce mardi, au même endroit, l’exercice était plus difficile. Depuis deux ans, la contrainte financière qui pèse sur les hôpitaux ne s’est pas desserrée. Les dépenses publiques allouées aux établissements progressent toujours à un rythme historiquement faible. Et la tendance ne va pas s’inverser d’ici à la fin du quinquennat, bien au contraire. Les hôpitaux devront dégager au moins 3 milliards d’économies d’ici à 2017, a annoncé la ministre le mois dernier. « Dans un contexte financièrement contraint, des économies sont possibles, elles sont même nécessaires », a prévenu Marisol Touraine ce mardi.

Une « loi de santé » dévoilée « dans moins d’un mois »

Les hôpitaux et les cliniques devront accélérer l’essor de la chirurgie ambulatoire, qui permet à un patient de rentrer chez lui le soir-même après une intervention au lieu de passer la nuit à l’hôpital. Pour le gouvernement, une opération sur deux pourra être réalisée dans ces conditions dès 2016, ce qui permettra d’économiser 1 milliard d’euros. Ce mardi, la ministre a aussi mis l’accent sur les coopérations entre établissements.

Une « loi de santé », dont les grandes lignes seront dévoilées « dans moins d’un mois », facilitera « la mutualisation au sein d’un même territoire d’un certain nombre d’activités liées au système d’information, à la formation, aux achats ». Pour faciliter les échanges d’informations sur les patients entre les hôpitaux, les maisons de retraite et la médecine de ville, la loi relancera aussi le dossier médical personnalisé. Il bénéficiera en priorité aux personnes âgées dépendantes et aux patients atteints de maladies chroniques.

Un « bureaucratisme débridé »

Les hôpitaux ont accueilli froidement ce plan d’économies. Le président de la Fédération hospitalière de France (FHF), Frédéric Valletoux, s’est élevé contre la politique du « rabot ». Un milliard d’économies grâce à la chirurgie ambulatoire ? L’objectif est « illusoire », selon lui. Dans ce domaine, on pourra dégager au maximum 570 millions, a calculé la FHF. Frédéric Valletoux a aussi appelé le gouvernement à simplifier la vie des hôpitaux, dénonçant un « bureaucratisme débridé ». « Pas moins de 230 circulaires » ont été adressées aux établissements en 2013, a-t-il dénoncé.

Marisol Touraine veut relancer le dossier médical personnalisé

01net.com, 22/05/2014

Dans le cadre de la future loi de santé publique, la ministre proposera un DMP 2.0, « plus pragmatique ». Une dernière chance pour le dossier médical après dix ans de promesses non tenues ? 

La future loi de santé publique qui sera présentée avant l'été aura une forte teneur numérique. A l’occasion de l'inauguration des salons de la Santé et de l'Autonomie, ce 20 mai, Marisol Touraine a dit souhaiter « un hôpital ultra-connecté avec l'ensemble des offreurs de soins » et « tous les acteurs du monde social et médico-social ». Cela passe, aux yeux de la ministre de la Santé, par la relance du dossier médical personnalisé. 

Créé il y a dix ans par Philippe Douste-Blazy, ce DMP n’a jamais percé. Sorte de carnet de santé informatisé recensant les antécédents médicaux du patient, il était censé faciliter l'échange d'informations entre professionnels de santé et faire économiser trois milliards et demi d'euros par an à l'assurance maladie en éliminant quantité d’examens en doublons. Las, après un premier lancement raté en 2010 puis un second en 2011, le DMP est très loin des objectifs initiaux. En 2013, 405 000 dossiers avaient été ouverts sur les onze millions prévus. Et encore, révélait en décembre Le Canard Enchaîné, 71 % des DMP existants seraient… vides, quand les autres ne contiendraient qu’un seul document de type radiographie ou bilan sanguin.

Un DMP ciblé sur les malades chroniques et les personnes âgées

Le DMP 2.0 souhaité par Marisol Touraine dont elle donnera les contours « dans les prochaines semaines » sera « plus pragmatique ». Et plus ciblé. Il bénéficiera en priorité aux personnes atteintes de maladies chroniques et aux personnes âgées bénéficiant du programme Paerpa (personnes âgées en risque de perte d'autonomie) qui ont le plus besoin d'une prise en charge coordonnée.  

Pour mieux relier l'hôpital et la médecine de ville, une "lettre de liaison" sera remise à tous les patients le jour de leur sortie de l'hôpital. Ce document permettra aux professionnels qui prendront le relais d'être informés sur l'état de santé du malade, des traitements suivis, de sa situation sociale, a détaillé la ministre. Dans le cadre de son programme d’économies, l’Etat table sur dix milliards dans le domaine de la santé.

Hôpital public : des écarts de tarifs inacceptables

60 millions de consommateurs, 22/05/2014

Les séjours à l’hôpital sont généralement très bien couverts quand le patient possède une complémentaire santé. Mais l’Observatoire citoyen des restes à charge en santé révèle l’existence de très fortes inégalités entre patients et entre les différents hôpitaux publics. Ce qui rend la facture finale imprévisible.

Un patient hospitalisé ne paiera en moyenne que 26 € pour son séjour… s’il possède une assurance complémentaire. C’est ce que constate l’Observatoire citoyen des restes à charge en santé*, auquel 60 Millions de consommateurs participe.

Mais ce chiffre, qui montre que le coût de l’hospitalisation est généralement très bien pris en charge pour la majorité de la population qui bénéficie d’une complémentaire santé, cache d’autres réalités. L’Observatoire pointe en effet des inégalités très préoccupantes. 

Plusieurs milliers d’euros pour des patients mal couverts

Il faut ainsi savoir qu’avant l’intervention de l’assurance complémentaire, le coût d’un séjour se monte en moyenne à 511 €, selon l’étude réalisée à partir des données recueillies par les mutuelles de 240 000 personnes hospitalisées en 2012.

Mais on observe que dans 24 % des cas, la facture dépasse ces 511&nbsp€ ; dans 10 %, elle est supérieure à 1 300 € et même à 5 190 € pour 1 % des séjours. Les patients mal couverts peuvent alors se retrouver avec des restes à charge de plusieurs milliers d’euros en fin de séjour. 

Un tarif journalier qui varie selon les établissements

Autre constat : les frais varient fortement d’un hôpital public à l’autre, même pour une prestation et une durée de séjour identiques. Chaque établissement fixe lui-même le montant déterminant la participation quotidienne de l’assuré aux soins, autrement appelé le « tarif journalier de prestations ». 

En médecine générale, pour une même prestation, le tarif journalier peut par exemple aller d’environ 500 € à 2 230 € pour des types d’établissements ayant des profils assez proches en termes d’activités. Sont concernées autant les grosses structures, type centre universitaire hospitalier (CHU), que les petits hôpitaux.

Le patient paie en fonction de la santé financière de l’hôpital

Sur quels critères se fondent les hôpitaux pour exiger de leurs patients une participation aux soins plus ou moins élevée ? Les tarifs sont fixés sur proposition presque discrétionnaire du directeur de l’établissement qui inclut dans son calcul une estimation de ses charges et de son activité prévisionnelle. En d’autres termes, le tarif journalier s’apparente à une variable d’ajustement budgétaire. Et le patient fait les frais de la plus ou moins bonne santé financière de l’hôpital.

L’Observatoire citoyen des restes à charge en santé demande aux pouvoirs publics de prendre les mesures nécessaires pour réduire ces distorsions de tarifs qui accentuent les inégalités d’accès aux soins.

