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Résumé : La consultation Jean Guillon, tournée vers la prise en charge des problèmes médico-sociaux liés à la précarité, a été créée au CHU de Nantes en novembre 1999. Aussi, en plus du service rendu, se pose la question de la charge financière pour l’hôpital. L’évaluation du coût de ce dispositif doit à cet effet cerner l’ensemble des charges afférentes au fonctionnement de ce dispositif. Il convient donc d’identifier et de valoriser les facteurs mis en jeu.

Resumen:  La consulta Jean Guillon, que se preocupa de los problemas medico-sociales implicados en precariousness, fue creada con el CHU de Nantes en noviembre de 1999. También, además del servicio rendido, se presenta la cuestión de los costos financieros para el hospital. Es así apropiado identificar y desarrollar los factores en cuestión.

La Consultation Jean Guillon, tournée vers la prise en charge des problèmes médico-sociaux liés à la précarité, a été créée à l’Hôtel-Dieu en novembre 1999. Elle concrétise le projet d’une Permanence d’accès aux soins de santé au CHU de Nantes et permet ainsi à cet hôpital d’accéder à une place majeure dans l’aide aux personnes en situation de précarité, au-delà de sa mission de soin.

La Loi du 31 juillet 1991 portant sur la réforme hospitalière a réaffirmé l’importance du service public hospitalier qui garantit l’accès de tous aux soins dispensés dans l’établissement. Deux circulaires ministérielles (17 septembre 1993 et 21 mars 1995) rappellent en particulier que “ l’hôpital doit rester un lieu privilégié où les plus démunis peuvent faire valoir leurs droits ” et “ que l’intégration de tous dans le système de santé de droit commun (...) est la seule politique compatible avec l’éthique médicale et le plein respect de la dignité de la personne humaine ”.

La Charte du patient hospitalisé, adoptée le 6 mai 1995, reprend également ces notions et signale que “ le soin et l’accueil doivent s’accompagner d’une aide dans les démarches administratives et sociales, tels qu’ils sont définis par circulaires ”.

Quant à la Loi d’orientation relative à la lutte contre les exclusions, votée en juillet 1998, elle prévoit le mise en place, sous la responsabilité du Préfet, de Programmes régionaux d’accès à la prévention et aux soins (PRAPS) des personnes les plus démunies permettant de coordonner les actions et les services. Elle réaffirme le rôle privilégié de l'hôpital public en lui donnant la mission de mettre en place des Permanences d’accès aux soins de santé (PASS) et de délivrer gratuitement les soins en cas de nécessité. Elle introduit pour l’hôpital des exigences supplémentaires : si les soins médicaux aux personnes démunies restent toujours au premier plan, la loi précise que les personnels hospitaliers doivent également s’assurer qu’à l’issue de leur admission, tous les patients disposent des conditions nécessaires à la poursuite de leur traitement. L’accent est donc mis sur la nécessité d’une prise en charge globale intégrant une composante sociale, complément indispensable de la délivrance des soins.

Dans une logique de renoncement aux soins, surtout quand ceux-ci sont coûteux et peu remboursés, les personnes en situation de précarité ou d’exclusion sollicitent peu le système de soins. Quand elles le font, elles s’adressent souvent aux services des urgences de l’hôpital. Cependant, le constat a été établi à de multiples reprises qu’à l’occasion de ces contacts ponctuels, les situations de précarité n’étaient pas toujours identifiées. L’accompagnement social et/ou administratif nécessaire restait donc trop souvent occasionnel. C’est à partir de cet état de fait que la mise en place des PASS a trouvé sa justification. Ses objectifs sont de faciliter l’accès au système hospitalier et aux réseaux institutionnels ou associatifs de soins et d’accompagner les personnes démunies dans les démarches nécessaires à la reconnaissance de leurs droits.

Il s’agit ainsi dans chaque PASS de dépister précocement les difficultés sociales des patients afin d’initier le plus tôt possible des prises en charge sociale et médicale coordonnées. Concrètement, si une difficulté est décelée, une consultation auprès de l’assistante sociale lui est aussitôt proposée afin d’une part d’enclencher les démarches administratives (récupération des droits à l’Assurance maladie par exemple) et d’autre part de lui délivrer un bordereau permettant la délivrance gratuite des soins et des médicaments tant que sa situation sociale le justifie.

Articulé avec les services médicaux et sociaux hospitaliers, ce dispositif doit, pour être opérationnel et pertinent, développer et formaliser des liens avec ses partenaires extérieurs (médicaux, sociaux et institutionnels).

Concrètement, les Permanences peuvent se présenter sous différentes formes. Ainsi le Dr Lebas identifie-t-il trois types de dispositifs(1).

Le premier type sont des PASS “ internes ”, situées soit au sein de polycliniques médicales ou de consultations de médecine générale, soit auprès des urgences, mais en général distinctes de l’activité d’urgence proprement dite. Il est retrouvé à l’hôpital Saint-Antoine (Paris, AP-HP), à l’hôpital Saint-Louis (Paris, AP-HP), au centre d’Albret du CHU de Bordeaux, à l’espace Lyonas du CHU de Nancy, au CHI A. Grégoire à Montreuil, au CHR de Besançon, au CHU de Clermont-Ferrand et au CH de Valenciennes.

Le deuxième type de dispositif regroupe les PASS “ externes ”, lorsque les établissements sont à distance de la ville. Développées par exemple par le CH d’Elbeuf, le CHU de Poitiers et le CH de Chambéry, ces Permanences sont situées en centre ville, dans des associations. La plupart des PASS externes visitées par la mission constituaient des dispositifs type “ réseaux de proximité intégrés, assurant des tâches de santé, des tâches sociales et des tâches de solidarité ”.

L’auteur qualifie de PASS “ interne/externe ” le troisième type dispositif, comme il en existe au CHU de Rouen. “ Il s’agit en général de situations où l’hôpital est utilisé pour les personnes sans-abri comme hébergement de jour, voire de nuit ” et où la composante sociale est “ prédominante ”. “ Ces dispositifs, en général très ciblés sur les sans-abri lors de leur création, tendent à élargir leur compétence à des situations de précarité plus diverses rencontrées auprès des personnes tout venant à l’hôpital ”.

Le Dr Lebas précise aussi avoir rencontré des dispositifs spécialisés, par exemple dans les soins dentaires, comme au CHU de Toulouse ou à l’Hôpital de Bicêtre.

Il apparaît clairement que le CHU de Nantes peut être classé dans la première de ces grandes catégories, puisqu’une consultation spécifique, avec des moyens propres, a été mise en place. Ainsi, comme dans toute unité médicale, il existe pour la Consultation Jean Guillon des coûts fixes et des coûts variables. Ces deux notions doivent être distinguées puisque la première est indépendante du nombre de patients soignés à l’inverse de la seconde.

C’est pourquoi l’identification des coûts va comporter deux volets : un volet sur la recherche des coûts fixes, un autre sur la recherche des coûts directement liés à la fréquentation.

I. Identification des coûts fixes
I.1. Facteur travail
L’hôpital public n’est pas dans un système de rémunération à l’acte comme cela se passe dans les cliniques privées à but lucratif, par exemple. La rémunération du personnel affecté à la PASS (assistantes sociales, médecins, infirmières...) se situe dans une logique de salariat, c’est-à-dire que quel que soit le niveau de fréquentation, la masse salariale distribuée est la même – à structure de personnel identique. A des fins de clarté, nous tiendrons compte des salaires moyens connus pour chaque poste, la structure des postes étant encore assez “ flottante ”. Les charges salariales correspondent à une moyenne par poste d’après les indices effectifs.

Postes
Charges salariales (y c. charges patronales)

1 résident médecine générale.........…
201 957 F

6 vacations médecins généralistes….
123 247 F

1 infirmière ETP*..........................…
273 000 F

1 infirmière ½ ETP..........................
146 900 F

1 assistante sociale ETP...............…
190 900 F

1 assistante sociale 80 % ETP.........
174 800 F

1 assistante sociale 20 % ETP**….
43 700 F

1 secrétaire médicale ETP............…
147 300 F

1 accompagnant de santé................
108 300 F

* ETP = équivalent temps plein ; ** Prise en compte du recours régulier aux services de l’assistante sociale de suppléance du CHU. Les 20 % correspondent à une évaluation de son temps passé à la Consultation.
Notons l’importance – inhabituelle pour une consultation hospitalière - des assistantes sociales dans les profils de postes. Cette particularité est justifiée par la “ nature ” particulière des patients, il y a là une dimension qualitative qui transparaît : les patients sont pris en charge au-delà des soins médicaux proprement dits. Il existe même une activité sociale réalisée dans le cadre de la PASS hors consultation. 

Total retenu coût du facteur travail
1 410 000 F

I.2. Locaux mis à disposition
Située au premier étage de l’Hôtel-Dieu (partie de l’hôpital située en centre ville), la Consultation Jean Guillon occupe des locaux qui, a priori, pourraient trouver une autre utilité facilement (hypothèse de plein emploi de ce facteur). Ce “ coût d’opportunité ” (il y a un coût à renoncer à l’utilisation de ce local pour une autre activité) va être estimé par un prix de marché du mètre carré multiplié par la surface utilisée, auquel on rajoute le coût d’entretien.

Notons toutefois que la surface affectée à la PASS peut être vue comme le résultat d’un processus de “ rationalisation ” de l’espace. Cet aspect pourra être pris en compte dans le résultat final.

Surface
Prix de marché du m²
Coût d’entretien des bâtiments**

env. 55 m²
880 F*
215,12 F / m²

* D’après l’Argus du logement 2000 : prix à la location à l’année.

** Fourni par la DAF/CG.
Total coût des locaux
54 750 F (Dont entretien : 10 756 F)

I.3. Matériel
Il s’agit ici d’estimer la valeur de tout le matériel concourant au fonctionnement du dispositif. On recensera du matériel médical (tables de consultation...) aussi bien que du matériel de bureau (ordinateurs...). Bien évidemment, la durée de vie de ces facteurs peut être supérieure à l’horizon temporel choisi. Il n’est pas possible d’assimiler leur coût à leur prix d’achat, c’est pourquoi on appliquera un amortissement adapté en se référant aux standards de la comptabilité analytique. Notons enfin que l’identification de ces facteurs n’est pas chose aisée en raison de leur multiplicité (fournitures diverses ou frais d’électricité devant en principe y être comptabilisés par exemple). Aussi s’en tiendra-t-on aux éléments les plus susceptibles d’engendrer des coûts majeurs.

En suivant cette procédure, le coût annuel total du matériel atteint 9 868,22 F.

Ensuite viennent les charges à caractère hôtelier et général : des charges relevant du fonctionnement normal du dispositif (fournitures diverses…) : 21 405 F.

Il faut ajouter à ces deux éléments les frais de charges générales qui s’y rapportent (amortissements, assurances, frais financiers...) estimés par la Direction des Affaires Financières et du Contrôle de Gestion.

Charges gén. pour 1 F de dépenses*
Base de calcul
Total

0,3116 F
(21 405 + 9 868,28)
41 018 F

.* donnée fournie par la DAF/CG

Total retenu pour coût du matériel
41 000 F

II. Identification des coûts variables
Il sera question dans cette partie d’évaluer toutes les charges directement liées à la venue de patients. La “ production ” hospitalière étant particulièrement hétérogène, il n’est pas possible de tirer une relation directe entre consultation et coût. Les données de fréquentation depuis la date d’ouverture (novembre 1999) jusqu’au 11 août 2000 serviront de référence pour établir cette relation.

Ce dernier point doit nous amener à beaucoup de réserves. Il est évident que prendre une période de neuf mois après la période d’ouverture ne nous permet de constituer qu’un échantillon très fragile pour estimer les coûts variables sur des périodes futures plus longues. De plus, on peut penser que le dispositif ne fonctionne pas encore à plein et que sa vitesse de croisière ne sera atteinte que plus tard, faute d’information des différents acteurs. Ainsi, il pourrait y avoir un transfert des patients de Médecins du Monde vers la PASS. L’étude du nombre de patients traités chez les premiers permet à ce titre de constater un net fléchissement depuis l’ouverture de le seconde, observation illustrée par le coefficient de covariation linéaire qui mesure l’intensité d’une éventuelle liaison entre des variations elles-mêmes liées au temps (C = - 0,674)

Néanmoins, cette base est la seule dont nous disposons. Les procédures de calcul seront donc exposées dans le but de pouvoir aisément reprendre la démarche avec un échantillon plus “ solide ” (par des procédures de statistique inférentielle notamment).

II.1. Les médicaments
Après entretien avec la Pharmacie de l’Hôtel-Dieu, il semble qu’on puisse distinguer 3 types de dépenses de médicaments concernant l’Unité Fonctionnelle 1068.

1- Les médicaments “ hôpital ”, ceux qui sont distribués selon les règles prévues à cet effet.

2- Les médicaments de “ l’armoire à pharmacie ” de la PASS, pour un usage immédiat.

3- Les médicaments “ de ville ” : ces médicaments sont prescrits lors de consultations à la PASS et doivent être achetés dans des officines. Néanmoins, ce type de médicaments peut être dans les faits distribué à des personnes en difficulté économique et/ou sociale, nonobstant la règle de “ concurrence déloyale ” pour les officines de ville. Cette pratique (et ce coût) devrait théoriquement disparaître avec la généralisation de la CMU qui permettra à ces personnes d’obtenir les produits prescrits sans débourser. Toutefois, on peut d’ores et déjà penser qu’il restera toujours des personnes qui passent entre les “ mailles du filet ”. D’après la Pharmacie de l’Hôtel Dieu, les médecins tentent toutefois de limiter au maximum ce type de prescriptions.

Sur une année (décembre 1999-novembre 2000), les dépenses  de médicaments pour la PASS ont été de 66 432,62 F. En ajoutant le “ coefficient de charge ”, nous arrivons à un montant de 66 432,62*1,361 ( 90 400 F.

Total retenu pour coût des médicaments
90 400 F

II.2. Une “ recette ” : le ticket modérateur
Les consultations à l’hôpital sont par le biais de la cotation des actes définies par des conventions de la Sécurité sociale, à l’image de ce qui se fait dans le secteur ambulatoire. Bien évidemment, l’établissement ne facture pas l’intégralité du montant à l’Assurance maladie, puisque c’est cette dernière qui le finance via l’ONDAM. Néanmoins, la charge financière qui incombe à l’usager ( le ticket modérateur ( est, elle, facturée (3). Ainsi, d’une importance moindre que dans le secteur privé, le volume et la qualité des actes constituent une ressource à ne pas négliger pour l’hôpital. Une ressource qui peut être directement soustraite des coûts variables. Il reste qu’en pratique, la population concernée par le dispositif ne paiera quasiment jamais elle-même le ticket modérateur. Néanmoins, cette part restant à l’usager est prise en charge par un tiers : Aide Médicale Départementale ou Etat, complémentaire CMU (même pour ceux ne touchant pas la CMU de base) et, exceptionnellement, mutuelle personnelle (exceptionnellement car ce type de couverture complémentaire se retrouve plutôt chez des usagers au pouvoir d’achat supérieur. L’évaluation du montant de cette recette est liée à la capacité à estimer le volume et la qualité des actes sur la période choisie. Cette mise en garde faite, la méthode sera la suivante :

Recette pour un patient = (nombre de lettres clés) x (prix de la lettre clé) x (pourcentage du ticket modérateur)
Il convient donc d’établir la valeur “ simulée ” de tous les actes effectués dans le cadre de la PASS en valorisant les consultations par les tarifs de convention de la Sécurité sociale, ces derniers servant de base au calcul du ticket modérateur dû à l’hôpital. Les pourcentages des tickets modérateurs varient selon les régimes d’assurance mais ils sont en général alignés sur le Régime général sauf pour la CANAM où le taux de couverture est de 50 % pour le petit risque et 80 % pour les soins hospitaliers (4). Le cas des patients étrangers est différent, puisqu’ils doivent (eux ou leur assurance) s’acquitter de l’intégralité de la valeur de l’acte (=ticket modérateur de 100 %).

Rappelons dès à présent que la “ valeur ” des actes ainsi calculée n’a aucune pertinence économique, ce sont des tarifs conventionnels qui ne représentent en aucun cas la charge réelle pour l’hôpital. Néanmoins, leur prise en compte est indispensable si on veut connaître le montant versé à l’établissement (ou qui devrait être versé) qui, lui, est bien réel.

Il faut noter que la méthode tient aussi compte :

- du fait que les ALD (affections de longue durée) sont prises en charge à 100% ;

- du fait que les K, KC et KE ( 50 sont pris en charge à 100 % ;

- du fait que les débiteurs non couverts par un régime d’assurance français (9 personnes, 23 actes dans ce cas) doivent rembourser (eux ou leur assurance particulière) l’intégralité des soins (=ticket modérateur de 100%).

- une “ consultation ” est considérée comme telle lorsque, dans la base, les actes sont exécutés sur la même personne et sont datés du même jour.

Comme il y a un “ problème ” avec les B, plusieurs scénarios ont été identifiés : un sans en tenir compte, un autre en retirant tous les B et enfin un troisième en intégrant les données de la DAF/CG.

II.2.a. - Sans correction des actes B (scénario 1)
- Valeur totale des actes d’après NGAP : 435 216 F

- Montant total des tickets modérateurs qui auraient dû, en théorie, être encaissés : 136 909 F

- Montant moyen du ticket modérateur pour 1 consultation (sous hypothèse de définition d’une “ consultation ”) : 66,98 F avec les distributions suivantes : 

II.2.b. - En éliminant les actes B de la base (scénario 2)

- Valeur totale des actes hors B d’après NGAP : 346 815 F

- Montant total des tickets modérateurs hors B qui auraient dû, en théorie, être encaissés : 101 617 F (certains B sont pris en charge à 100 % du fait d’ALD).

- Montant moyen du ticket modérateur pour 1 consultation (sous hypothèse de la définition d’une “ consultation ”) hors B : 49,71 F avec les distributions suivantes : 

II.2.c - En ajoutant à cette base “ épurée ” le nombre de B donné par la DAF/CG (sc. 3)
La Direction des Affaires Financières donne une consommation de 115 188 actes B à la fin août 2000 (il y a un donc un léger biais puisque la base, elle, s’arrête au 11 août 2000).

Malheureusement, comme la DAF/CG ne dispose que d’un montant global, on ne peut que calculer la valeur totale des actes et, à la limite, approcher le montant total des tickets modérateurs.

- Valeur totale des actes d’après NGAP : 549 242 F

- Montant total approché des tickets modérateurs qui auraient dû, en théorie, être encaissés :

101 617 + (115 188*1,74)*30% ( 161 765 F

Cette valeur est ici sans doute surestimée puisqu’on peut facilement admettre qu’une partie plus ou moins importante de ces actes B sont sûrement pris en charge à 100 % (ALD...).

Toutefois la base initiale montre que ce montant est modeste puisque seulement 2,5 % des lettres clés B ont été entièrement prises en charge par l’hôpital.

Conclusion sur les tickets modérateurs dus

La valeur totale, d’après la NGAP, des actes consommés par les patients de la PASS est comprise entre 435 216 et 549 242 F.

Le montant total des tickets modérateurs qui auraient dû, en théorie, être encaissés par l’hôpital se situe, lui, entre 136 909 et 161 765 F.

Quant au ticket modérateur moyen d’une consultation, si on ne peut pas le calculer avec les données de la DAF/CG, on peut dire qu’il est un peu supérieur à 66,98 F (montant du scénario 1 avec un nombre de B sous estimé).

En extrapolant ces résultats sur une année :

Les actes les plus importants en valeur (CS, Z, KE, K, SC, Z3, ZN, DC, Z1, B) verront leurs montants estimés par une tendance linéaire de la même forme que celle utilisée pour le calcul des charges induites.

Montant total de tickets modérateurs devant être encaissé pour une année


Montant sur une année complète

Actes les plus coûteux hors B :
63 000 F

Actes B (base DAF/CG avec 2,5% d’exonération) :
54 000 F

Autres actes (extrapolation par la moyenne) :
82 000 F

Total :
199 000 F

II.3. Les charges induites
Tous les actes sur des patients relevant du dispositif PASS ne peuvent être réalisés à la Consultation Jean Guillon. Les examens biologiques ou radios par exemple nécessitent “ l’adressage ” des patients vers d’autres unités fonctionnelles. Il existe donc des charges induites par la PASS qui ne sont pas le fait de l’unité elle-même mais qui relèvent bien de la mise en place du dispositif.

En réalité, il n’est pas évident de comptabiliser ces coûts comme appartenant à la PASS. Après tout, il s’agit de charges liées à un “ processus de production ” situé en dehors de l’unité considérée. Néanmoins, il a été choisi d’inclure ces charges parce qu’il s’agit de l’évaluation d’un dispositif (une aide globale aux patients les plus démunis) plus que de l’évaluation des coûts de fonctionnement d’une unité au sens strict. Les coûts – mais aussi les recettes – de toute personne relevant de ce dispositif seront donc liés à la Consultation J. Guillon.

Comment valoriser ces coûts ? La seule source d’information dont nous disposons est la “ consommation ” d’actes en lettres clés. Leur valeur au sens de la Sécurité sociale est donnée par la NGAP qui n’a, a priori, qu’un lien assez lointain avec le coût réel de l’acte pour l’hôpital. Ces tarifs ou cotations traduisent juste une logique de prix administrés et reflètent plus les rapports entre professionnels, organismes payeurs et pouvoirs publics. Une solution envisageable serait d’utiliser des estimations comptables du coût réel moyen de chaque acte pour l’hôpital. Malheureusement, ces estimations ne sont disponibles que pour les actes B (avec la méthode [coût complet]/[nombre de lettres clés produites], ce qui correspond bien à la notion de coût moyen). Faute de mieux, nous utiliserons donc les tarifs NGAP pour toutes les autres lettres clés. Le tableau suivant récapitule les étapes du calcul des charges induites. Rappelons que nous comptabilisons ici les lettres clés produites en dehors de la PASS.

Pour extrapoler ces données sur une année complète, deux méthodes ont été mises en œuvre. La première concerne les actes dont le montant total est peu élevé (inférieur à 2 200 F). Pour ceux-là, on considère que le nombre de lettres clés produites est en moyenne le même chaque mois. La deuxième s’applique aux actes qui ont engendré les coûts les plus élevés sur la période de référence. Ici un décompte des lettres clés effectivement produites chaque mois est réalisé (la PASS étant ouverte depuis le 15 novembre 1999, ce mois n’est pas pris en compte). A partir de ces données est calculée une tendance linéaire servant à prévoir le volume de lettres clés produit sur les 4 mois nécessaires à l’obtention d’une année complète (du 1er décembre 1999 au 31 juillet 2000 ( données réelles ; du 1er août au 30 novembre 2000 (  estimations). Les résultats finaux sont reportés dans le tableau suivant.

Coûts induits par des actes autres que B

Nbre de lettres clés produites du 15/11/99 au 11/08/00
Coût total par type d’acte
Extrapolation du nbre de clés produites sur 1 an
Coût total estimé par type d’acte

Total sur la période :
159 966,36 F
Total estimé sur un an :
261 965,74 F

soit environ :
160 000 F
soit environ :
262 000 F

(1) Le coût est estimé par le tarif NGAP.

(2) Estimation à partir de la tendance linéaire des mois de déc. 1999 à juillet 2000 inclus.

Du 15 novembre 1999 au 11 août 2000, il a ainsi été produit pour 159 966,36 F d’actes hors B. Si la tendance se poursuit, 262 000 F de ces actes devraient être produits sur une année.

Si des estimations comptables sur les lettres clés devaient être réalisées, elles remplaceraient avantageusement ces tarifs.

Coûts induits par les B

Coût unitaire moyen(3)
Nbre de lettres clés B produites du 15/11/99 au 31/08/00
Coût total sur la période
Extrapolation du nbre de clés produites sur 1 an
Coût total estimé sur un an

1,20 F
115 188
138 225,60 F
176 268(4)
211 522 F




soit environ :
211 500 F

(3) Estimation comptable.

(4) Estimation à partir de la tendance linéaire des mois de déc. 1999 à août 2000 inclus.
Du 15 novembre 1999 au 31 août 2000, il a été produit pour  138 225,60 F d’actes B, ce qui conduit à extrapoler une production de B de 211 500 F sur un an.

CONCLUSION

Les principales limites de cette étude tiennent à la représentativité des patients accueillis jusqu’ici et au manque de données sur les coûts induits par le passage dans d’autres unités de l’hôpital.

Concernant la première limite, l’analyse de l’évolution de la fréquentation du Centre de Médecins du Monde montre qu’il y a un transfert de patients de celui-ci vers la PASS du CHU de Nantes. Mais on montre aussi que la Consultation J. Guillon fait plus que cela : son niveau d’activité a toujours été supérieur à celui de Médecins du Monde. Dans ces conditions, il est difficile d’établir aujourd’hui l’échantillon “ idéal ”. C’est une raison suffisante pour ne pas extrapoler les données sur un horizon temporel plus large.

Pour la limite concernant les charges induites, il serait nécessaire d’établir des estimations comptables du coût pour l’hôpital pour toutes les lettres clefs de la NGAP. Néanmoins, cette solution, bien plus satisfaisante qu’un calcul avec les tarifs de convention, ne serait pas encore au-dessus de tout soupçon : il est couramment admis que cette codification ne traduit que très partiellement la réalité des actes effectués.

Coûts susceptibles d’être inclus

Type
Montant retenu dans l’étude

Salaires
1 410 000 F

Locaux
54 750 F (dont entretien : 10 756 F)

Matériel
41 000 F

Médicaments
90 400 F

Actes B induits
211 500 F

Autres actes induits (dont Z)
262 000 F

Recette susceptible d’être incluse

Type
Montant dans l’étude

Tickets modérateurs
199 000 F

Le coût total peut finalement être traduit de différentes manières selon les hypothèses privilégiées :

Proposition 1 : Prise en compte de l’ensemble des coûts

et des recettes identifiées
Recettes : 199 000 F

Total (Coûts – Recettes) = 1 870 600 F

Proposition 2 : Mise à l’écart des coûts induits autres que B et des coûts de location des locaux

Cette hypothèse est plus réaliste puisqu’on délaisse les éléments les moins biens définis.

Recettes : 199 000 F

Total (Coûts – Recettes) = 1 564 600 F

Proposition 3 : idem proposition 2 + non-paiement des tickets modérateurs

Ce fonctionnement correspond à la situation actuelle. L’hôpital n’a jusqu’à maintenant jamais encaissé de tickets modérateurs pour ces patients.

Total = 1 720 056 F

Notes :

(1) Rapport remis à E. Couty en mai 2000.

(2) Cf. par exemple l’article de C. Rouden, “ CMU : les petits trous d’une bonne couverture ” dans Le Quotidien du Médecin, n° 6786, mardi 24 oct. 2000, pp. 3-4.

(3) Il est sous-entendu ici que la PASS est essentiellement une unité de consultation et non d’hospitalisation. A ce titre, les modalités de prise en charge relèvent bien de ce type d’activité.

(4) 80 % lorsque le séjour est inférieur à trente jours. A compter du trente et unième, les dépenses sont remboursées à 100 %, comme pour les actes affectés d’un coefficient ( à 50.
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