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Abstract

The purpose of this paper is to study hospital costs in the event of introduction of a Prospective
Payment System in France. We use a nested three dimensional database (stays- hospitals-years) in
order to identify hospital unobservable heterogeneity and a transitory moral hazard component of cost
variability. Econometric estimate are performed on a sample of 7,314 stays for acute myo-cardial
infarction observed in 36 French public hospitals over the period 1994 to 1997. Transitory moral hazard
is far from negligible: its estimated standard error is about 50 % of the standard error we estimate for
cost variability due to permanent unobervable heterogeneity between hospitals. Simulations show that
a cost reduction of about 16 % can be expected from implementation of a payment system which
allows for permanent unobserved heterogeneity and eliminates only transitory moral hazard.

Résumé

Cet article étudie les colts des hépitaux publics frangais dans la perspective d'une réforme de la
tarification. Nous utilisons des données a trois dimensions hdpital-séjour-année afin d'identifier
I'hétérogénéité non observée des hdpitaux et la composante de la variabilité du codt attribuable a I'aléa
moral transitoire. Les applications empiriques sont réali- sees sur un échantillon de 7 314 séjours pour
infarctus du myocarde aigu observés dans 36 hdpitaux publics frangais sur la période 1 994-1997.
L'aléa moral transitoire est loin d'étre négligeable. Son écart-type estimé s'éleve a 50 % de la variabilité
des colts due a I'hétérogénéité non observée des hdpitaux. Les simulations montrent que I'on peut
attendre des économies budgétaires de 16 % environ de I'application d'une tarification qui prend en
compte les hétérogénéités observées entre les hopitaux et n'élimine que I'aléa moral transitoire.
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Quelle régulation pour les
hopitaux publics francais ?

ous les acteurs du systeme hospita-
lier se plaignent de la pénurie des moyens a leur disposition.
Dans le méme temps, un consensus se dégage pour constater
les inégalités de dotations budgéraires et les inefficacités qui
caractérisent l'activité hospitaliere (Mougeot [1999]). Une
réforme de la tarification est a l'ordre du jour, avec |'expéri-
mentation d'un syst¢me de tarification par pathologie.
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Cet article a pour objet d'érudier la variabilité des coties
des hopitaux publics francgais dans la perspective d'unc réforme
de leur tarification. Les applications empiriques sont réalisées
sur des données a trois dimensions hopital-séjour-année concer-
nant des patients traités pour infarctus du myocarde aigu.
Notre approche consiste a essayer d'identifier les inefficacitds
repérables afin de définir des formules de paiement corres-
pondant a des colts de traitements efficaces. L'application
d'une rtelle rarification est alors simulée sur les données afin
d'évaluer les gains budgéraires qui pourraient en découler.

Dans cet article, une mise en perspective historique
sur la régulation des hopitaux précede une présentation de la
logique empirique de |'évaluation que nous proposons, sur
données frangaises. Puis I'analyse économétrique de la varia-
bilité des colts hospitaliers permet de déboucher sur les simu-
lations de tarification. Enfin, nous concluons sur les avan-
tages de la tarification que nous proposons et la portée de
['analyse réalisée.

La régulation des hopitaux :
mise en perspective historique et
éléments de théorie

Le secteur hospitalier doit faire I'objet d'une régulation. Cet
impératif ne découle pas du statut des érablissements, qui peut
étre privé, public ou privé a but non lucratif. 1l est 1ié au fait
que la demande qui s'adresse aux hopitaux, solvabilisée par 'as-
surance-maladie, est peu influencée par les mécanismes de
marché. Les érablissements hospitaliers peuvent étre régulés par
des tutelles aux statuts forts différents. 1l peut s'agir de I'Erat
(hopitaux publics frangais), d'un assurcur universel obliga-
toire (le programme Medicare pour les retraités américains) ou
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Brigitte Dormont, Carine Milcent 119

encore d'un assureur privé (cas des HMO aux Etats-Unis).
Notre étude s'intéresse aux hépitaux publics frangais.

Le régulateur doit encourager les hopitaux a répondre
aux besoins, sans induire d'activité injustifiée. Il doit inciter
les établissements a |'efficience, c'est a dire a fournir les soins
au moindre colt, sans sacrifier la qualité ni sélectionner les
patients. Enfin, le régulateur doit distribuer les ressources de
maniere équitable entre les hopitaux ct, dans cette perspective,
étre capable d'évaluer 'activité de production de soins des
établissements et les contraintes spécifiques auxquelles cer-
tains d'entre eux peuvent étre confrontés.

Plusicurs types de régulation peuvent étre adoptés. Le
paiement a l'acte finance de maniere rétrospective les soins au
niveau du colt effectivement observé. Le systeme du budget
global consiste a attribuer a I'établissement, selon des criteres
qui peuvent varier, un budget pour I'ensemble de son acrivité
annuelle. La tarification par pathologie consiste a financer
chaque cas traité par un forfait calculé de fagon prospective pour
chaque pathologie. Le principe de l'achat de soins, enfin,
consiste a sélectionner par un mécanisme d'encheres le pres-
tataire d'un panier de soins prédéfinis.

Dans ce qui suit, nous faisons une breve présentation
des évolutions récentes de la régulation des hopitaux en France
et aux Etats-Unis dans le systeme Medicare. Cet exemple est
convoqué a titre d'expérience du mode de régulation qui pour-
rait ¢tre envisagé pour la France. Puis nous donnons des reperes
théoriques permettant de comprendre les principes de la tari-
fication par pathologie et son évolution vers un concept de paie-
ment mixte.

Le budget global en France : inefficacités et iniquité
Comme les hopitaux de la plupart des pays de I'OCDE, les
hopitaux frangais ont tout d'abord été financés par un systeme

de paiement rétrospectif. Ce systeme permet un haut niveau
de qualité des soins mais n'incite pas a |'efficience.
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Entre 1945 et 1983, le paiement rétrospectif prend la
forme du calcul d'un prix de journée qui fonde la procédure
d'allocation des ressources. L'absence de contrainte budgé-
taire qui prévaut durant cette période se traduit par une forte
dérive des dépenses hospitalicres mais aussi par le développe-
ment d'une médecine de pointe (Moisdon et Tonneau [1997]).

En 1983 est instauré le systtme du budget global. De
fagon générale, un tel systeme permet de controler la dépense
hospitaliere, mais risque d'entrainer une diminution du volume
de services rendus et de la qualité des soins.

Dans le cas frangais, le budget est établi par l'applica-
tion d'un taux directeur a la dotation de |'exercice précédent.
Ce dispositif a contribué a figer les inégalités de dotations ini-
tiales indépendamment de "évolution de I'activité des hopi-
taux.

Concretement, la sévérité de la contrainte budgéraire
subie par un hépital dépend alors de trois éléments : (i) le niveau
d'efficacité de 1'établissement lors de I'année servant de base
historique au calcul du budget global ; (ii) son dynamisme en
matiere d'activité et d'acquisition des innovations techniques ;
(iii) le pouvoir de négociation du directeur de I'hdpital aupres
de la tutelle afin d'influencer le budget alloué. Il est clair que
I'efficacité initiale et le dynamisme influencent positivement
le niveau et la qualité du service rendu : dans ce systeme, ils
jouent dans le sens d'un resserrement de la contrainte budgé-
taire, toutes choses égales par ailleurs. Le systeme du budget
global, tel qu'il est appliqué actuellement, permert ainsi des inef-
ficacités dans 'activité des établissements et conduit a une allo-
cation des ressources inéquitable.

Conscientes de ces imperfections, les autorités de régu-
lation ont tres vite cherché a mettre en place une collecte d'in-
formations sur l'activité de production de soins des établisse-
ments. Le lancement en 1982 du Programme de médicalisation
des systemes d'informations (PMSI) répond a cet objectif.
Opérationnel a partir de 1994 seulement, le PMSI permet
d'évaluer les services rendus par les hépitaux en nombre de
points ISA (indice synthétique d'activité). Les ordonnances
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de 1996 réforment le systeme hospitalier en créant les agences
régionales de ['hospitalisation (ARH), tutclles uniques au
niveau régional. Les directeurs des ARH sont dotés d'une posi-
tion statutaire qui leur garantit en principe une indépendance
vis-a-vis des pressions de diverses natures. Ils ont toute latitude
pour appliquer une logique d'égalisation des dortations en
cffectuant les arbitrages budgétaires sur la base du nombre de
points ISA réalisés par les érablissements.

Le bilan des ordonnances de 1996 cst mitigé : les redé-
ploiements de ressources n'ont pas cu lieu, peut-érre a cause
d'un contexte difficile de restrictions budgéraires. Le budget glo-
bal est toujours en place, avec les inefficacités et les allocations
inéquitables afférentes. La tutelle examine maintenant sérieuse-
ment 'opportunité de se tourner vers un autre mode de régula-
tion : la tarification a la pathologic, dont une expérimentation
est prévue dans l'article L716.2 du code de la santé publique.

L'expérience de Medicare aux Etats-Unis : de multiples
amendements a la tarification forfaitaire

Systeme d'assurance-maladie des retraités américains de 65 ans
et plus, le programme Medicare rompt dés 1983 avec le paic-
ment rétrospectif en instaurant un systéme de rtarification for-
faitaire pour rembourser les séjours hospitaliers de ses ayants
droit. Le but recherché cst de parvenir 2 une mairtrise des
dépenses hospitalicres.

Tres rapidement, on s'est écarté de I'application stricte
de paiecments prospectifs (Hartmann ez aliz, [2001]). Des ajus-
tements ont été introduits pour tenir compte des disparités des
couts salariaux sur le territoire américain, des différences de sta-
tut entre les établissements (mission d’'enseignement) ou encore
de I'existence d'une forte proportion de patients 4 bas revenus
ou souffrant de maladies chroniques. Des remboursements
additionnels ont été créés pour aider les hépitaux a supporter
les cotits dans les cas extrémes, par exemple dans le cas d'une
durée de séjour particulierement longue. Avec la mise en place
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122 Brigitte Dormont, Carine Milcent

d'instances de contréle, ces nombreux aménagements au sys-
teme initial ont été introduits afin de limiter les comportements
déviants auxquels peut inciter un paiement forfaitaire trop
rigide : sélection de clientéle, baisse de la qualité des soins ou
encore manipulation du codage des séjours (pour aboutir a une
pathologie mieux rémunérée).

Ainsi, la tarification a progressivement intégré une pro-
portion croissante de paiements a caractere rétrospectif (McClel-
lan, [1997]). Cette évolution peut étre invoquée comme expli-
cation a l'efficacité apparemment limitée de la tarification a
la pathologie sur la maitrise des cotrts aux Etats-Unis.

Principe de la tarification par pathologie et évolution
vers un concept de paiement mixte

Le pragmatisme de I'administration de Medicare I'a conduite
a introduire ces multiples aménagements pour assouplir le sys-
teme initial. Dans le méme temps, de nombreuses contribu-
tions théoriques faisaient évoluer le modele de base en don-
nant des fondements théoriques a des paiements mixtes,
combinant forfait et remboursements rétrospectifs.

La modélisation retenue suppose en général que le cotit
de traitement d'un patient atteint d'une pathologie particuliere
dans |'hopital 4 est donné par : C) = ¢, - ¢, ¢, et ¢, sont des
informations privées de 'hépital ; ¢, est un paramerre qui
reflete sa productivité ; ¢, est I'effort de réduction du coft, effort
qui implique une désutilité pour I'h6pital. L'objectif du régu-
lateur est d'inciter I'hopital a l'efficacité et donc a fournir le
niveau d'effort maximal.

La rarification par pathologie consiste a proposer un paie-
ment forfaitaire pour chaque cas traité dans une pathologie don-
née. Le forfait proposé érant défini indépendamment de son
cott, I'hopital a intérér a réduire ses colits et donc a fournir I'ef-
fort optimal de premier rang. A ce stade, une partie seulement
du probleme est résolue. En effet, ¢;, est une information privée
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de P'hopital : la définition du forfait par la tutelle peut le conduire
a la faillite ou lui attribuer des rentes excessives.

Le probléeme de la tutelle est alors de trouver le niveau
de paiement correspondant 4 la production efficace, autre-
ment dit de définir une formule de tarification permetrant
d’extraire la totalité — ou de réduire le plus possible - la rente
informarionnelle.

Ce probleme informationnel peut étre résolu en rete-
nant une hypothese simplificatrice d'homogénéité des hopitaux :
¢;,= ¢ Vh (Shlcifer [1985]). Dans ce cas les disparités de coftits
sont exclusivement dues a I'aléa moral : C), = c-¢;, et la tutelle
peut mettre en place un mécanisme de concurrence par com-
paraison. Celui-ci consiste a proposer a chaque hépital un
paiement défini sur la base de la moyenne des cotits observés
pour les autres établissements en fin d'excrcice. On montre alors
que cette régle de paiement conduit a la fixation d'un forfait
qui correspond au cotrt de production efficace.

Cette représentation idéale constitue le fondement
théorique de la tarification par pathologie. Elle repose sur des
hypotheses peu réalistes : homogénéité des hopiraux, homo-
généité des patients pour une pathologie donnée, qualité des
soins fixée. Elle conduit 2 définir une rarification au forfair,
trop homogene, dont les risques sont maintenant connus :
sélection ou discrimination des patients, baisse de la qualité
des soins délivrés (Newhouse [1996])).

Les contributions théoriques ont cherché a améliorer
le modele de base en remettant en cause I'hypotheése d"homo-
généité des patients (Keeler [1990], Pope [1990], Ma [1994,
1998], Ellis [1998]), ou en remettant en cause 'hypothése
d'homogénéité des hopitaux (Auriol et Laffont [1992], Laffont
et Tirole [1993], Ellis [1998]). A partir d'hypothéses et d'ap-
proches théoriques tres différentes, ces modeles conduisent a
définir des tarifications optimales correspondant a des paiements
mixtes, combinant forfait et colits observés.

Le principe d'un syst¢éme de paiement mixte fait main-
tenant ['objet d'un consensus, rejoignant ainsi la pratique de la
régulation aux Etats-Unis. Mais le coefticient de partage entre
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forfait et colit effectif est défini de facon tres différente selon le
modele théorique auquel on se réfere, son corps d'hypotheses et
sa paramétrisation. De plus, ce coefficient peut dépendre de
variables ou de fonctions non observables (comme par exemple
la désutilité de I'effort chez Laffont et Tirole [1993]).

Le probleme débouche alors sur des questions essen-
tiellement empiriques que cet article aborde dans le cas fran-
¢ais : comment identifier le niveau des cofits correspondant a
une activité efficace 2 Comment intégrer 'hétérogénéité des
patients et celle des établissements dans la tarification des
séjours hospitaliers ?

Logique empirique d'une évaluation
sur données francaises

La situation frangaise est particuliere dans la mesure ol un sys-
teme d'information relativement sophistiqué sur l'activité hos-
pitaliere a déja été mis en place, sans conséquence notable sur la
procédure de détermination des budgets. De ce fait, les évalua-
tions proposées ne peuvent pas reposer sur l'observation des
effets d'un changement de tarification intervenu globalement, ou
a titre d'expérience pour un ensemble restreint d'établissements.

Nos observations des colits se situent au niveau indi-
viduel du séjour hospitalier. Ces cotits résultent d'une activité
financée selon le systeme du budget global. Ils refletent donc
en partie le mode de fixation du budgert : application d'un taux
directeur au budget précédent, négociation plus ou moins
fructueuse du gestionnaire de I'hépital aupres de la tutelle.

Sur le terrain, les établissements disposant d'une bonne
comptabilité évaluent les colits par séjour et transmettent cette
information en vue de la constitution de la base de cotit PMSI,
que nous utilisons pour les évaluations empiriques. Dans ce
cadre, la variabilité des colits observés par séjour est influen-
cée par plusieurs éléments : (i) les caractéristiques des patients
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traités qui impliquent effectivement des cotts de traitement
différenciés, (ii) les caractéristiques des érablissements (infra-
structures, économies de gamme ou d'échelle), (ii1) les ineffi-
cacités de production (rendues plus ou moins possibles sclon
les largesses obtenues lors de la négociation budgéraire).
Pour évaluer 'effet potentiel d'un systeme de tarifica-
tion par pathologie sur la dépensc hospitaliere, nous adop-
tons une démarche empirique en deux étapes.
— La premicre érape consiste a cffectuer une analyse économé-
trique des colts hospitaliers de fagon a repérer, dans la variabi-
lité des cols, ce qui peut étre atrribué a des inefficacités. La
méthode retenue correspond dans son principe aux approches en
termes de frontieres de production : des différences de cofi,
repérées toutes choses égales par ailleurs, entre deux établissements,
sont identifiées comme reflétant différents niveaux d'efficacité.
— Dans la seconde étape on évaluc, sur I'échantillon utilisé, le
niveau de budget qui aurait suffi dans le cas ot les cofits
auraient correspondu a une activité efficace. Sous I'hypothese
qu'une tarification par pathologic permettrait d'obtenir ces
niveaux d'efficacité, les résultats obtenus s'interprétent comme
les effets simulés des gains budgéraires potentiels liés a I'ins-
tauration d'un tel systeme de tarification. De plus, les cofits
de traitement efficaces estimés permettent de définir des for-
mules de paiement que nous préconisons.

Analyse de la variabilité des cofits
hospitaliers

Des données a trois dimensions : séjour-hépital-année

Les données que nous utilisons sont des données individuelles
de séjours effectués pour infarctus du myocarde aigu dans les
hépitaux publics frangais. On dispose d'un échantillon de
7 314 séjours observés dans 36 hépitaux sur les années 1994-
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1997. Ces données sont issues de la base de colQit constitude
par le Programme de médicalisation des systemes d'informa-
tions (PMSI). Dans le PMSI, les séjours sont classés en Groupes
homogenes de malades (GHM) i l'aide d'une arborescence
sur la base des différents diagnostics et actes pratiqués sur le
patient. Un GHM définic la pathologie pour laquelle la rutelle
est supposée fixer une tarification. Afin que les séjours obser-
vés soient les plus homogenes possible en termes de patholo-
gies, nous avons sélectionné les séjours de patients agés d'au
moins 40 ans, pour lesquels le diagnostic principal est I'infarctus
du myocarde aigu et qui ont été classés dans le méme GHM :
infarctus du myocarde sans complication (GHM 179).

Pour chaque séjour, on observe le cotit du séjour, les dia-
gnostics secondaires, les actes pratiqués, le mode d'entrée (en
provenance du domicile ou d'un autre hépital), le mode de sor-
tie (sortic vers le domicile, un autre hépital ou un autre ser-
vice), la durée du séjour, l'dge et le sexe du patient,

Les données du PMSI permettent d'accéder a une infor-
mation d'une richesse considérable : les observations, effectuées
au niveau du séjour, sont tres détaillées en ce qui concerne les
diagnostics, les traitements et les cotits associés. Le PMSI offre
toutefois une vision restrictive de la production hospitaliere et
I'information sur la qualité des soins reste pauvre. Les seules
observations sur I'output sont constituées des modalités de la
variable « mode de sortie », c'est-a-dire le déces, le transfert
ou le retour au domicile. On ne dispose pas d'informations rela-
tives 2 la qualité de vie du malade apres le séjour, a une réhos-
pitalisation précoce, ni 2 la contraction d'une éventuelle infec-
tion nosocomiale. Enfin, on ne dispose pas de renseignement
sur la qualité du service rendu en termes d'accueil, de confort
et de prise en charge de la douleur.

Les données de la base nationale PMSI couvrent exhaus-
tivement les hopitaux publics francais. En revanche, les don-
nées de la base de coat sont particulieres dans la mesure ou la
participation a sa constitution est définie sur le principe du
volontariat. Les établissements, en nombre limité, qui ont
accepté de fournir les informations sur leurs cofits par séjour
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disposent par définition d'une bonne comptabilité analytique.
Toutefois, des analyses comparatives avec la base exhaustive!
ont permis de vérifier que la base de cotit est représentative -
pour la pathologie érudiée et les actes pratiqués - des séjours
effectués dans les hopitaux publics francais (Dormont et Mil-
cent, [2002b]).

La structure des données est assez complexe. Tout
d'abord, il s'agit de données stratifiées a trois dimensions :
séjour-hopital-année. Ensuite, les données sont non cylindrées
dans plusieurs dimensions : non seulement le nombre de
séjours observés varie selon I'hopiral er 'année considérés,
mais la période d'observation des hopitaux est de longueur
variable.

Spécification économétrique de la fonction de coiit

Afin de limiter la sélection des patients, nous défendons le prin-
cipe d'un affinement de la tarification par l'intégration de
caractéristiques individuelles observables associées au séjour.
Par ailleurs, la tutelle attribue aux érablissements des missions
différentes et doit intégrer dans le paiement le fait d'assumer
des tiches d'enseignement et de recherche, d'étre un hopiral
de proximité, etc. Grice a nos données a trois dimensions, nous
pouvons spécifier un modele permettant d'intégrer dans la
tarification les caractéristiques observables des partients et les
hétérogénéités entre les hopitaux. En outre, il cst possible
d'identifier finement une composante d'aléa moral transitoire
et de prendre en compte un parametre d'héeérogénéité non
observée entre les établissements pouvant refléter (entre autres)
la qualité des soins.

Soit C;,, le cotit du séjour 7 effectué dans I'hopital 4
pendant I'année z. Nous avons retenu pour la fonction de cotit
la spécification suivante :

Cl',/},l = X/,/J,[Yl +W/},ta +Q /JA' ta+c, +1,-§&,,+ Uy, (])

Revue frangaise d'économic, n” 2ivol XVl



128  Brigitte Dormont, Carine Milcent

X/, représente les caractéristiques individuelles obser-
vables des patients : effets croisés age-sexe, mode d'entrée,
mode de sortie, durée de séjour. Les variables W, et Q, sont
les caractéristiques observables de I'hopirtal, constantes ou
variables dans le temps : catégorie de I'établissement, techni-
cité, taux d'entrée ct de sortie par transfert, taux d'application
des actes innovants. # est une constante.

A caractéristiques des patients données, la variabilité des
colits peut trouver sa source dans les caractéristiques des hopi-
taux : existence d'économies d'échelle ou de gamme, missions
qui peuvent étre assurées (CHR, hopital de proximité), diver-
sification des pathologies traitées, qualité des soins délivrés
(mise en ccuvre des technologies innovantes, accuell, prise en
charge de la douleur, etc.), niveau de capital humain du per-
sonnel soignant, qualité de la gestion des ressources humaines,
rigueur dans la gestion de 'hopital. Certains de ces détermi-
nants sont observables, d'autres non.

Dans notre approche, nous supposons que la tutelle dis-
pose des données du PMSI pour établir les paiements hospi-
taliers : le partage entre variables observables et non observables
est alors le méme pour la tutelle et I'économerre. Les caracté-
ristiques observables des patients sont les variables X}, et
celles des hopitaux les variables W), , et Q. A caractéristiques
observables données, la variabilité des coats dépend, dans la
spécification (1), du terme

Co v Ny - &y, + Uiy,

¢, est un effet fixe temporel, commun a tous les éta-
blissements, qui est lié a la progression générale des budgets
hospitaliers et reflete 1'évolution des prix, des salaires et du pro-
gres technique. Dans le contexte institutionnel francgais en
vigueur depuis les ordonnances de 1996, ¢, dépend aussi de la
progression des budgets hospitaliers qui découle du vote de
I'ONDAM (Objectif national de dépenses en assurance mala-
die), dans le cadre de la loi de financement de la Sécurité
sociale.
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L'hétérogénéité non observée des patients est spécifiée
par la perturbation #;,, L'interprétation de la perturbation ¢,
est étudiée ci-dessous.

Interprétation de l'effet spécifique hépital n,

L'hétérogénéité non observée des érablissements est spécifiée
comme un cffet spécifique hopital, qui peut értre fixe ou aléa-
toire. Elle peut étre congue comme la résultante de trois com-
posantes :

as Jron

n,=n,+n,” +n/

Dans le cadre théorique d'une relation d'agence entre
la tutelle et I'hopital, ou la tutelle observe mal I'effort de
réduction du colrt fourni par le gestionnaire de I'hopital (aléa
moral) et les caractéristiques de l'établissement expliquant sa
productivité (antisélection), les composantes de 5, peuvent
s'interpréter de la fagon suivante. n;" est un parametre d'an-
tisélection : les infrastructures de 1'hopital conduisent a un fonc-
tionnement plus ou moins cofiteux, il peut exister des écono-
mies d'échelle ou de gamme®. 1/ représente le hasard moral
de long terme : la gestion de I'hépital peut étre dispendieuse
de fagon permanente. Enfin, n/ correspond a la qualité : per-
formances des soins, accueil, prise en charge de la douleur, etc.

Interprération du terme g,

La variabilité des effets spécifiques ny, reflete les écarts de cofits
moyens entre les établissements, a caractéristiques observables
Xi oWy, et Q) données. Comment maintenant interpréter la
perturbation g, ? A caractéristiques observables et a choc
conjoncturel (¢, ) donnés, elle est définie comme ['écart, une
année ¢, de I'hopital 4 a son niveau de colit moyen. En tant
que tel, ¢,, peut donc étre compris comme un indicateur de
I'effort transitoire de réduction du cofit, autrement dit, de
|'aléa moral correspondant a I'effort fourni par le gestionnaire
de I'hopital en matiere de réduction des coats. Concretement,
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on peut penser a la plus ou moins grande rigueur qui peut étre
adoptée par celui-ci dans les procédures de négociation pour
les marchés des consommables et pour les tarifs des différentes
activités assurées par des intervenants extérieurs. Pour se réfé-
rer a nouveau au contexte institutionnel du budget global, ¢,
correspond a l'inefficacité « autorisée », compte tenu de la
contrainte budgéraire plus ou moins lache subie par I'hépital
b en t.

En principe, g,, contient aussi les composantes ordi-
naires de toute perturbation : variables omises et erreurs de
mesure. Ces dernieres doivent toutefois étre d'une importance
modérée.

Par définition, g, est en effet la perturbation d'une
équation qui explique le cott de tous les séjours : dans ce
cadre, une erreur de mesure figurant dans ¢, devrait affecter
systématiquement tous les enregistrements des séjours pour 'h6-
pital » a I'année 7. Il ne peut donc s'agir d'une erreur de
retranscription pour un patient, mais d'un biais systématique,
une année donnée, dans les criteres utilisés pour définir la
durée d'un séjour par exemple, ou encore d'une erreur sur la
catégorie d'érablissement a laquelle appartient I'hopital. Cette
derni¢re hypothése est peu vraisemblable.

Examinons maintenant 'hypothése des variables omises
qui pourraient figurer dans ¢, : elles correspondent a des
chocs ayant affecté I'hépital 4 et lui seul, une année z. Il peut
s'agir d'une panne touchant son syst¢me d'cau courante (pour
prendre un exemple parisien fameux). Nous pensons que la
tutelle a intérét a assimiler a priori ces accidents 2 du hasard
moral, afin de pousser les établissements 2 les déclarer, dans
le cas ou ils estimeraient que les écarts de colits auxquels ils
conduisent sont exceptionnels et justifiables.

On peut donc interpréter la perturbation ¢,, comme un
indicateur de I'aléa moral transitoire, lié aux efforts fournis par
le gestionnaire de I'h6pital en matiere de réduction des cofits.

Nous avons vu que les caractéristiques des hopitaux n,
comportent aussi, vraisemblablement, de I'aléa moral de long
terme. De ce fait, notre estimation ne permettra pas de repé-
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rer « tout » l'aléa moral en estimant la variance de g,,, mais
seulement I'aléa moral « transitoire ». En tout état de cause,
les développements qui précedent permettent raisonnablement
de penser que la variance de ¢, est exclusivement due a de l'aléa
moral. Puisque nous pouvons identifier cette composante, il
sera possible de définir une formule de paiement permerttant
de I'éliminer.

Influences des caractéristiques observables, de 1'aléa
moral et de 1'hétérogénéité entre les établissements

La fonction de colir a été estimée de fagon différente selon que
des effets spécifiques hdpitaux 1, éraient supposés fixes ou
aléatoires. Un test nous conduit a privilégier le modele a effets
fixes (Dormont et Milcent, [2002_]) mais il est intéressant de
commenter les résultats obtenus sur les deux spécifications.

Les coefficients estimés pour les caractéristiques indi-
viduelles confirment des résultats bien connus en matiere de
pathologie cardiaque : le coit diminue avec l'age ; il est de fagon
générale plus élevé pour les hommes. Une journée supplé-
mentaire d'hospitalisation colite en moyenne, toutes choses
égales par ailleurs, 380 € environ. Par ailleurs, I'estimation
d'une spécification incomplete n'incluant que les caractéristiques
individuelles des patients comme variables explicatives per-
met de constater que 54,2 % de la variance des colts des
séjours peut étre expliquée par I'hétérogénéité observable des
patients.

Les coefficients estimés des caractéristiques observables
des hopitaux montrent, lors de I'estimation du modele i effets
aléatoires, que les colts des centres hospitaliers régionaux
(CHR) et des hopitaux privés PSPH (participant au service
public hospitalier) ne sont pas significativement différents de
ceux des autres hépitaux publics. Ce résultat est surprenant.
Concernant les CHR, les experts de la mission PMSI évaluent
un surcodt de 13 % lié aux activités d'enseignement ct de
recherche dans les hopitaux frangais (direction des hopitaux,
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[1996]). Sur un échantillon d'hépitaux espagnols, Lopez-
Casasnovas et Saez [1999] estiment un surcoit significatif, de
9 % environ. Quant aux hopitaux privés PSPH, une étude de
la Fédération des érablissements hospitaliers et associations
privées a but non lucratif déclare un écart de 14 % sur les
charges salariales des PSPH qui se traduirait par un alourdis-
sement de 7 % de leurs budgets (Apparitio, Brocas et Mois-
don, [1999]).

En revanche, on obtient un coefficient positif et signi-
ficatif (431 €) pour la variable TECH, variable indicatrice du
fait que I'hépital a effectué les investissements nécessaires pour
la réalisation d'actes innovants. Ce coefficient peut s'inter-
préter en calculant le surcotr relatif correspondant, par rap-
port au colit moyen du séjour de référence (4 198 €). Les
colits de ces hoépitaux techniques sont donc supérieurs de
10,2 %. Cet effet positif est observé selon des modalités dif-
férentes en fonction de la spécification considérée. Au total,
étre un hopital technique conduit toujours a un surcofit. Le
résultat concernant l'absence d'impact significatif des activi-
tés d'enseignement et de recherche doit alors étre interpréeé
au regard de l'effet positif de cette variable TECH. En cffet,
tous les CHR de notre échantillon sont des hopitaux techniques
sur toute leur période d'observation. Le résultat obtenu signi-
fie donc que des hopitaux qui n'ont pas le statut de CHR
mais pratiquent les activités innovantes ont aussi des cofits
plus élevés : I'existence d'un surcotit est plus directement liée
a la réalité d'une acuvité de pointe (TECH) qu'au statut.

Lorsque |'on considere le modele a effets fixes, la variable
TECH n'est plus significative : les effets fixes 1, prennent en
compte les différences permanentes dans les colits moyens par
hépital.

Compte tenu des tests réalisés, la spécification avec des
effets fixes hépitaux permet d'obtenir des estimations conver-
gentes des termes 7, et g, et de leurs écarts-types respectifs o,
et 6.. On constate que la corrélation entre les effets estimés 7,
et £,, est tres faible et non significative. Pour un des modéles
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considérés, on trouve 31, =399 € et 3',7 =1 057 €. L'importance
de ces écarts-type peut étre évaluée en les rapportant a 'écart-
type des colits de nos séjours : 2 863 €, pour un colit moyen
de 4198 €. Bien que nous en ayons retenu une définition tres
restrictive, |'importance de la variabilité des cotits due au hasard
moral transitoire est ainsi considérable : o, représente environ
40 % dc o,. Ce résultat suggere que la mise en place d'une tari-
fication incitant 2 la réduction de cet aléa moral transitoire
devrait conduire a de fortes économies budgéraires.

Les graghiques n® 1 et 2, mettent en rapport les effets
estimés 1, et g;, avec les colits moyens par hopital ou par
hopital-année correspondants. Les observations sont rangées
par ordre croissant de colits moyens. On constate que les effets
spécifiques hdpitaux sont en rapport avec la hiérarchie des
colits moyens, mais sont tres loin de I'expliquer enticrement
(graphique n° 1). Le graphique n°® 2 montre bien la régularité
des colits, face aux fluctuations de I'aléa moral transitoire : face
a unc réalité fluctuante de cas traités, plus ou moins cofiteux
en moyenne par hopital-année, la régularité des budgets auro-
rise de nombreuses inefficacités.

Graphique 1
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Graphique 2

Economies budgétaires potentielles

Les estimations permettent de simuler I'application des deux
formules de tarifications ' et [ que nous proposons (les A dési-
gnent les estimations obtenuecs) :

; N PN A A A in
Pi,h,t = Xi,/a,ﬂ/t + W;,’,O(-F a+c, + 1y + AZ,t (- 8/;,1)

r A AN A M: i
f,/),t = Xi,/},t}/t + W/],ta ta+ ¢ + /7,ltn {’7/) - g/},t}

Les deux formules de paiement prennent en compte les
caractéristiques observables des patients et des établissements.
— La rarification /? est basée sur I'hypothese que toute hétéro-
généité non observée entre les établissements correspond i de I'aléa
moral : en se calant sur I'hépital qui a la valeur minimale de
Ny - &, P écrase toutes les hétérogénéités non observées n, - g,
alors que 1, peut correspondre pour partie a2 de bonnes caracté-
ristiques, une certaine qualité des soins par exemple.
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— La tarification P’ est plus souple. Avec P/, la tutelle tient
compte des hétérogénéités non observées constantes dans le
temps 1, qu'elles soient dues a une mauvaise gestion ou a
une qualité¢ particuliere des soins. Elle rémunére toutes les
hétérogénéités entre les érablissements : les différences de qua-
lité mais aussi les écarts de coflits qui seraient dus a des inef-
ficacités permanentes de gestion. Cette tarification reste inci-
tative car elle ne rémunére pas les variations de colits moyens
hospitaliers dus a I'aléa moral purement transitoire g, ,.

D’apres nos simulations, la tarification P’ conduirt a des
économies potentielles de 16 % environ et la tarification P a
des gains budgétaires de 42 a 46 %.

La stratégie de tarification (P') doit étre recommandée.
Prudente, elle permet d'éviter de niveler les paiements sur un
établissement dont la qualité des prestations (variable diffici-
lement vérifiable par la rutelle) serait la plus mauvaise. Elle
conduit a un résultat non négligeable en matiere d'économie
budgétaire (16 %) car clle est suffisamment incitative pour
réduire une grande part de I'aléa moral.

On a vu que l'hétérogénéité des patients expliquait
plus de 50 % de la variance des cotts. Ne pas la prendre en
Compte dans les formules de tarification serait une incitation
a la sélection des patients par les hépitaux. Les formules pro-
posées limitent ce risque grace a une prise en compre des
caractéristiques individuelles des patients. Cette prise en compte
correspond 2 un paiement prospectif a travers une grille de tari-
fication de la forme : « pour un homme, dans telle tranche
d'age, vous recevrez X € en supplément » . Dans cette pers-
pective, la formule P’ peut étre considérée comme un paiement
prospectif, amendé par la forme d'ajustement au risque que
constitue la prise en compte des hétérogénéités observées des
patients. En plus, la formule 7/ comporte une part de palemcnt
retrospectlf dans la mesure ot l'on rémuneére les écarts de
cotts dus a ny,.

On peut, selon ces criteres, distinguer dans la formule
de P’ les ¢éléments de paiements prospectifs et récrospectifs.
Considérons I'expression classique des paiements mixtes comme
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une moyenne pondérée du forfait F et du remboursement au coft
observé C: P = uF+(I-pu)C. A partir de cette décomposition et
de notre simulation des paiements //, on peut évaluer les poids
g. On obtient au niveau de |'échantillon une moyenne ,/L\z =
44,7 %, avec un écart-type de 12,8 %. Soulignons que cette éva-
luation n'est en aucune maniére une formule de paiement. Elle
est effectuée a posteriori A partir des simulations de paiements
réalisées sur 1'échantillon et permet de connaitre, A titre indi-
catif seulement, I'ordre de grandeur de la prise en compte du
rétrospectif que représenterait un paiement défini selon la for-
mule 7/, qui incorpore une rémunération des écarts n,,.

Nous avons interprété I'aléa moral transitoire g,, comme
reflétant I'effort fourni par le gestionnaire de I'hoépital en
matiere de réduction des colits en se référant i la plus ou moins
grande rigueur dans la négociation des marchés pour les
consommables et les prix des activités externalisées. L'ordre de
grandeur de I'économie budgéraire simulée, 16 %, peut-il étre
considéré comme excessif, au regard de cette interprétation de
g5, 2 En aucune maniere : le prix des consommables est un élé-
ment tres important des colts de traitement. Pour prendre
un exemple, la réalisation d'un acte innovant comme ['angio-
plastie entraine un surcotrt de 60 %, surcotit attribuable pour
'essentiel au matériel utilisé.

Intérét et limite des tarifications
proposées

Les inconvénients d'un syst¢éme de tarification hospitalier pure-
ment prospectif sont connus : sélection des patients, baisse de
la qualité des soins. Pour les éviter, de nombreux auteurs ont
préconisé |'utilisation d'une rtarification mixte, qui combine-
rait forfait et remboursement du coit observé. Notre analyse
¢conométrique permet de définir une rarification qui tient
compte de I'hétérogénéité des hopitaux.
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Celle-ci est prise en compte par des caractéristiques
observables des établissements et des effets spécifiques hopi-
taux. Ces derniers peuvent étre interprétés comme les résul-
tantes de trois effets : la sélection adverse, le hasard moral de
long terme et les différences permanentes dans la qualité des
soins. On propose deux formules de paiement. La premiere
prend en compte toute I'hétérogénéité non observée entre les
hopitaux, pourvu qu'elle soit constante dans le temps. La
seconde ignore toute hétérogénéité non observée.

La premiere formule de paiement semble préférable :
elle présente le grand avantage de procurer un surcroit de
financement aux hopitaux délivrant des soins de haute qualicé.
Par ailleurs, nous montrons qu’elle est susceptible de conduire
a des économies budgéraires substantielles, car elle est suffi-
samment incitative pour réduire la partie — non négligeable —
des colrs attribuables au hasard moral transitoire. Ces éco-
nomies sont obtenues par une pression ne jouant que sur le
gestionnaire de I'hopital. En principe, le gain est acquis sans
contrainte directe sur les patients ni sur le personnel soignant.

Cette tarification est facile 2 mettre en ceuvre, deés lors
que la tutelle a acces a 'information sur les colits hospirtaliers,
¢tablissement par établissement. A cet égard les économies bud-
getalres que nos simulations mettent en évidence doivent étre
mises en regard des colits de gestlon d'un systemc de tarifica-
tion a la pathologie, notamment le cott du systeme d'information
qu'il nécessite. Mais il faut bien comprendre qu'en France, ce
systtme d'information est déja installé (le PMSI) et qu'il n'y aurait
qu'un coQt marginal a le compléter pour qu'il contienne des
informations sur les colits par séjours pour tous les hépitaux.

Un inconvénient de ce systeme est qu'il conduit a ateri-
buer des financements plus élevés a des hopitaux qui sont plus
cotteux de fagon permanente a cause d'une mauvaise gestion.
Notre méthode permet d'identifier la composante de la varia-
bilité des colits due au hasard moral transitoire. Mais nous ne
pouvons pas discriminer éntre les composantes désirables et
indésirables de I'hétérogénéité non observée. De ce fait, la
tutelle doit choisir entre un paiement qui ignore toute héeé-
rogénéité non observée et un paiement qui finance toute |'hé-
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térogénéité non observée. Le choix entre ces deux paiements
dépend des poids accordés a l'efficacité et a la qualité des soins
dans la fonction d'utilité sociale.

L'intérét de notre approche réside dans le fait qu'elle
exploite I'information disponible au niveau individuel des séjours
et pour une pathologie bien circonscrite. Se concentrer sur une
affection comme l'infarctus du myocarde aigu permet d'étu-
dicr les composantes de la variabilité des colits hospitaliers, mais
aussi de mettre en lumiere le réle des actes innovants en matiere
de cotrt et de qualité des soins et les enjeux et difficuleés liés a
I'intégration des innovations dans une grille de tarification par
pathologie (¢f Milcent, [2002]). 11 est clair que le mode de
régulation auquel les établissements sont soumis influence les
taux d'application et le rythme de diffusion des innovations
techniques (Delattre et 2/iz, [2002]). Concernant les innovations,
unec tarification trop homogene peut conduire a des compor-
tements de type sélection ou discrimination de patients. En
effet, nos estimations montrent que les augmentations de colits
qui résultent de la pratique des actes innovants sont assez consi-
dérables : de 34 % a 61 % ! De telles évaluations impliquent
que l'on ne peut pas introduire une tarification par pathologie
sans prendre les précautions spécifiques visant a éviter de péna-
liser les hépitaux pratiquant des actes qui sont considérés comme
des progres en matiere de diagnostic et de soins.

Ce travail comporte certaines limites, qui tiennent tout
d'abord a la qualité des données : la base de cott PMSI ne
contient qu'un nombre restreint d'hopitaux, tous volontaires ;
nous n'observons pas le devenir du patient au-dela de son
séjour ; les informations sur la qualité des services rendus sont
quasi inexistantes. Nous avons pu remédier en partie au manque
d'information sur la qualité des soins grace au fait que nos don-
nées de panel stratifiées permettent d'évaluer un effet fixe
hopital, vraisemblablement en rapport avec la qualité. Toujours
est-il que la collecte de I'information sur les coits des séjours
hospitaliers devrait étre effectuée sur un champ beaucoup plus
large et représentatif des érablissements. 1l conviendrait en
outre, au niveau des données PMSI, d'améliorer l'informa-
tion sur la qualité des soins et le suivi du patient.
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Nos exercices de simulation comportent aussi leurs
limites. IIs sont effectués en supposant que les colits hospiraliers
correspondent effectivement aux niveaux de colits efficaces défi-
nis par la rarification. Leur portée pratique dépend donc de la
crédibilité d'une menace de fermeture de |'érablissement en cas
de déficits répéeés, mais aussi des marges de manceuvre dont dis-
posent les établissements pour s'adaprter, en 'absence d'autonomie
dans la gestion de leur budget et de leur personnel. Par ailleurs,
nos simulations sont effectuées 2 comportement ct 2 niveau
d'activité constants : trouver 16 % d'économies signific que, pour
['activité observée ces anndes-la, on aurait pu dépenser 16 % de
moins. Or, a la différence d'une régulation par budget global,
le volume d'activité n'est en principe pas borné dans la tarifi-
cation par pathologie. Cette caractéristique est d'ailleurs & mettre
au crédit de ce mode de tarification : il devrait inciter les hopi-
taux a un fonctionnement efficace sans induire une pénurie de
moyens. Il devrait étre considéré comme un progres par les
acteurs du systeme hospitalier, car il permet de répondre aux
besoins de la population en instaurant une contrainte budgé-
taire beaucoup moins brutale que la dotation globale. En contre-
partie, la maitrise par la tutelle de la dépense hospitaliere glo-
bale serait moins assurée, ce qui renforce I'impératif de la
définition rigoureuse d'une tarification incitant les établisse-
ments 2 fonctionner de facon efficace.
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Notes

1. Pour laquelle les colts ne sont pas
observés.

2. En utilisant des données d'enquéte,
nous avons essayé de saisir ces ctfets
directement en intégrant dans le modele
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la taille de I'établissement et la diver-
sification de son activité. sans obtenir de
résultat significatit. sans doute i cause
du fait que TI'on étudie ici le colt des
séjours pour une scule pathologic.
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