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Health expenditure per capita (current US$) 2011
Total health expenditure is the sum of public and private health expenditures as a ratio of total population. It covers the provision of health services (preventive and curative)  
family planning activities  nutrition activities  and emergency aid designated for health but does not include provision of water and sanitation. Data are in current U.S. dollars.
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Mortality amenable to health care has been defined as “premature deaths that should not occur in the presence of timely and effective health 
care” (Nolte and McKee, 2008) or as “conditions for which effective clinical interventions exist [that should prevent premature 
deaths]” (Tobias and Yeh, 2009).
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Evolución del número de camas



hôpital public
sector público

cliniques
sector privado

chirurgie
cirurgía 41 59

obstétrique
obstetricia 72 28

cancérologie (hors 
chimiothérapies)

cancerología
48 52

psychiatrie
psiquiatría 80 20

soins de suite
rehabilitación 70 30

Parts respectives du marché (%)
Cuotas de mercado (%)

Source FHP



Distribución de las actividades
sector público        privado sin ánimo de lucro          privado con á. de l.







Part des tarifs dans le financement hospitalier : 56 % (40,2 Md€)
Public : 44 % (79 % de la part tarifs pour 62 % des lits et 60 % des places 
d’unités de jour)
Privé : 11 % (21 % de la part tarifs pour 38 % des lits et et 40 % des 
places en UJ)



Distribución de las actividades medicales
sector público        privado sin ánimo de lucro          privado con á. de l.



Distribución de las actividades chirúrgicas
sector público        privado sin ánimo de lucro          privado con á. de l.



La situation économique et 
financière des cliniques privées
En 2010, la croissance du chiffre d’affaires des 
cliniques privées ralentit (+3,1 %, après +3,9 % en 
2009). Parallèlement, leur rentabilité économique est 
en légère baisse et s’établit ainsi à 1,7 % pour 
l’exercice 2010 (après 2,1 % en 2009). La situation 
économique des cliniques privées, satisfaisante en 
moyenne, présente une grande hétérogénéité : plus 
d’un quart d’entre elles subissent des pertes alors 
qu’une sur quatre affiche une croissance du chiffre 
d’affaires supérieure à 5 %.



Instaurée en 2004, la T2A a unifié les modes de financement, mais pas les tarifs servis à 
tous les établissements. 

• convergence intra sectorielle (en mars 2011, le processus de convergence intra 
sectorielle a pris fin dans les secteurs public et privé, en avance sur l’objectif fixé à 
2012.)

• convergence intersectorielle, définie par la LFSS pour 2004 (VII de l’article 
33), qui consiste à rapprocher les deux échelles tarifaires applicables aux 
établissements publics et privés hors écarts de charges justifiés. 

LFSS 2010 : la convergence tarifaire intersectorielle est reportée de 2012 à 2018 

LFSS 2013 : arrêt de la convergence tarifaire entre les secteurs public et privé.

En 2011, l'écart facial tarifaire a été réduit d'environ 2,4 points. Il était alors de 21,6% 
sur la base de l’activité du secteur public, et de 14,6% sur celle du secteur privé. 

A titre de comparaison, qui se doit d’être nuancée du fait des ruptures de série liées 
aux changements de la classification, il était, respectivement, de 40,1% et de 28,6% en 
2006. L’écart de la valeur des tarifs entre les deux secteurs a donc été 
approximativement réduit de moitié en cinq ans (2006-2011).



TARIFS HOSPITALIERS : LES 
CLINIQUES ET HÔPITAUX PRIVÉS 

MCO PORTENT PLAINTE À 
BRUXELLES POUR ATTEINTE À LA 

LIBRE CONCURRENCE

Jeudi 8 septembre 2011
(communiqué de presse)

■ La FHP-MCO saisit la Commission européenne aux fins de faire condamner 
l’Etat français pour aides d’Etat illicites au profit des établissements publics 
de santé

■ Elle dénonce le caractère discriminatoire et préjudiciable de l’écart tarifaire 
(26%) entre les tarifs hospitaliers privé/public de la Sécurité sociale

■ Elle attaque également l’attribution de manière opaque et non justifiée de 
99% des 8,3 milliards d’euros de l’enveloppe MIGAC aux seuls hôpitaux 
publics

La FHP-MCO, 1ère fédération française de cliniques et hôpitaux privés 
spécialisés en médecine, chirurgie et obstétrique (MCO), annonce avoir saisi la 
Commission européenne d’une plainte contre l’Etat français pour financement 
discriminatoire, non justifié et préjudiciable entre établissements de santé 
publics et privés, au détriment des cliniques et hôpitaux privés en France.

TARIFAS 
HOSPITALERAS / 
LAS CLINICAS 
PRIVADAS 
PRESENTAN UNA 
QUEJA EN 
BRUSELAS POR 
AFECTAR A LA 
LIBRE 
COMPETENCIA





Les déterminants de la rentabilité des établissements de santé
Rentabilidad

L’objet de cette étude était d’identifier les déterminants de la rentabilité des 
établissements de santé tant en ce qui concerne les facteurs de production que le type 
d’activité, pour comprendre l’hétérogénéité de leurs situations financières. Les 
premières estimations des modèles indiquent une influence significative de facteurs 
«organisationnels» (influencia significativa de factores organizacionales) 
(taux d’occupation des lits, durée de séjour) ainsi qu’une influence de la taille et de la 
gamme d’activité (influencia del tamaño y de la gama de actividades). En 
ce qui concerne ces derniers facteurs, il faut noter toutefois que le choix du 
dimensionnement ou la spécialisation n’est pas forcément possible, notamment 
pour les hôpitaux publics isolés (selección del dimensionamiento o 
especializació no es necesariamente posible, particularmente para los 
hospitales públicos aislados) qui se doivent d’offrir à tous les soins requis. Ces 
informations peuvent aider le régulateur à cibler les situations dans lesquelles le 
modèle de financement pourrait être adapté (el modelo de financiación se podría 
adaptar). 
(Le panorama des établissements de

 
santé, édition 2012, Direction de la recherche, des études, de 

l’évaluation et des statistiques)



Sur le premier point, l’analyse de la Cour a effectivement mis en évidence les nombreuses opérations qui 
peuvent conduire à diminuer l’écart entre les tarifs des GHS, en particulier le transfert en MIGAC de 
charges qui n’ont donc plus à être rémunérées en tarifs (transfert de charges de personnel lié à la nouvelle 
valorisation des MERRI en 2008 et à la PDSH en 2009, cf. supra). Cette « externalisation » progressive 
s’apparente, surtout dans le second cas, à une convergence en trompe-l’œil consistant à vider 
progressivement les tarifs de leur fonction et à réduire singulièrement le principe de rémunération 
forfaitaire au séjour.
Quant au second point, s’il est souhaitable en effet que la convergence ne conduise pas les établissements 
à produire la même activité de soins, ce qui serait contraire aux besoins de la population, il est alors sans 
doute illusoire de penser que la convergence tarifaire peut se mettre en place. En effet, les coûts de 
production ne peuvent pas être les mêmes selon qu’une activité est centrale ou marginale. 
L’exemple des endoscopies digestives (thérapeutiques et diagnostiques avec et sans anesthésie)
En appliquant successivement les tarifs publics et les tarifs privés (auxquels sont ajoutés les honoraires 
facturés en soins de ville) à l’activité d’endoscopies digestives produite par les deux secteurs, on constate 
précisément que l’écart de tarifs est le même dans tous les cas de figure : le tarif moyen est supérieur 
d’environ 20 % dans le secteur public. Néanmoins, la lecture de l’échelle de coûts montre que, même 
avec ces tarifs supérieurs de 20 %, les établissements publics sont globalement déficitaires sur cette 
activité (tarifs inférieurs aux coûts).
Il est probable que la différence provienne de la place qu’occupe cette activité dans la production de soins 
de chacun des secteurs : elle représente 11,0 % de l’activité du secteur privé (1 million d’actes) et 1,6 % 
dans le secteur public (270 000 actes).

Rapport de la Cour des comptes sur la sécurité sociale, 2009



La	
  convergence	
  tarifaire	
  ou	
  la	
  
mauvaise	
  foi	
  des	
  acteurs	
  privés

les	
  missions	
  et	
  les	
  structures	
  ne	
  sont	
  pas	
  les	
  mêmes,	
  ce	
  qui	
  est	
  
déterminant	
  pour	
  la	
  rentabilité

la	
  fixa;on	
  des	
  tarifs	
  est	
  arbitraire

la	
  détermina;on	
  d’un	
  tarif	
  moyen	
  n’a	
  aucun	
  sens

les	
  établissements	
  privés	
  ont	
  des	
  sources	
  supplémentaires	
  de	
  revenu	
  
(hôtellerie	
  et	
  honoraires	
  notamment)

le	
  privé,	
  qui	
  a	
  le	
  choix,	
  préfère	
  les	
  malades	
  et	
  les	
  pathologies	
  rentables



Conclusion
Comparons ce qui est comparable
Comparemos lo que se puede comparar

Ce ne sont ni les mêmes type d’établissements, ni les mêmes actes, ni les 
mêmes malades, ni la même fiscalité, ni les mêmes statuts, ni les mêmes 
missions, ni les mêmes buts...

La convergence intersectorielle n’est pas économiquement 
fondée et repose sur des présupposés idéologiques
La convergencia intersectorial no es económicamente fundada, y 
se basa sobre prejuicios ideológicos

Vive la divergence tarifaire
Viva la discrepancia de precios


