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Synthese

L’Inspection générale des affaires sociales a ingcson programme d’activité 2011-2012, une

mission d’évaluation relative aux cliniques privéesnmerciales, sous I'angle de leur situation

économique, de leur positionnement dans l'offresdi@s et des enjeux gu’elles représentent pour
le régulateur. Confiée a Fabienne Bartoli, HuberBeéauchamp, Nathalie Destais et Isabelle Yeni,
cette étude doit alimenter le rapport 2012 de I'S;80nsacré a I'hopital.

Le présent rapport a I'ambition de produire unedrimfation la plus compléte possible sur ce
segment de I'hospitalisation, qui a surtout faibjet jusqu’a présent d’études ponctuelles relative
a sa situation économique et financiere. Il s'agiségalement d’éclairer des débats souvent
polémiques entre représentants de I'hospitalisgtidslique ou privée. Enfin, la mission a cherché
a identifier les enjeux principaux de la régulatibnsecteur.

*

* *

Avec prés de 40% de I'ensemble des établissementadté, et un quart des capacités totales
d’hospitalisation en France, les cliniques privéesueillent 28% des entrées et vehues
établissement de santé sur I'ensemble des disefplt 36% en court séjour ; cette proportion
atteint 54% pour la seule chirurgie et méme 68%h@nurgie ambulatoire (proportions plus élevées
encore dans certaines régions). Si leur part deages d’hospitalisation est légerement plus faible
en raison de durées de séjour en moyenne plusespwes chiffres rendent bien compte d’'une
position forte dans l'offre de soins, fondée tooiefsur des portefeuilles d’activités plus resserré
que ceux de I'hépital public, centrés sur la clijiei— notamment ophtalmologique, orthopédique,
vasculaire et uro-néphrologique — ainsi que la éeologie.

Cependant, leurs parts de marché reculent depwetqups années, tout particulierement en
obstétrique et en hospitalisation compléete de ohiey sous I'effet soit d’'une diminution d'activité
de ces établissements, soit d'une progression moiagjue celle du secteur hospitalier public.

La chirurgie ambulatoire constitue une bonne itasin de ce dernier point, les hépitaux publics

ayant entrepris dans la deuxieme moitié des an2@e3 un rattrapage rapide (+ 47% en volume
entre 2005 et 2009) de leur retard relatif dandareaine, et ce sans diminution simultanée de leur
activité d’hospitalisation compléte. Les cliniquest quant a elles continué de développer la
chirurgie ambulatoire mais a un rythme moins saw{gti7% en volume sur la période considérée)
et surtout concomitant d’'une diminution de I'adévide chirurgie en hospitalisation compléte

(-14% en volume).

La croissance ralentie du chiffre d’affaires desigues privées (le taux de croissance médian du
chiffre d’affaires de I'ensemble des cliniquesatsé de 5,5% en 2005 a 2,8% en 2008 et 2,2% en
2010, avec cependant une forte variabilit€) pésdreeautres facteurs, sur la rentabilité
économiquédu secteur. Celle-ci décline depuis le point héigiret en 2005-2006 (3,2%) mais elle
conserve en 2010 (1,9%) un niveau supérieur a apliglle connaissait pendant la décennie
précédente. Encore ce taux global dissimule-t-¢# grande hétérogénéité entre établissements,
selon leurs disciplines, leur taille et I'étendue l@ur activité. Le champ MCO présente une
rentabilité économique plus faible (1,6%) mais lgtaepuis 2008.

! Le nombre de venues mesure le nombre de patigatepcharge en hospitalisation de jour, cepengia
les entrées mesurent le nombre de patients pGbange en hospitalisation compléte, dont la durtsd est
reflétée par le nombre de journées d’hospitalisatio

? Rentabilité économique : résultat net rapportéhifire d'affaires ; ratio aussi appelé taux de geanette.
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Un tiers des cliniques MCO se trouve en déficit2@40, les cliniques mono-disciplinaires étant
proportionnellement les plus affectées. Les déficiiuchent des cliniques de taille petite ou
moyenne, dont le projet médical manque de cohéretwd les équipes médicales ne se sont pas
renouvelées, dont les structures et plateaux tqubaiont été parfois surdimensionnés, dont le
positionnement fragile sur des petits bassins gellption ne permettent pas d’attirer les patients n
les spécialistes nécessaires. C'est pourquoi lieidéies cliniques représente en moyenne une
proportion de leur chiffre d’affaires plus élevaegegce que I'on observe parmi les hépitaux publics
ou ESPIC déficitaires, mais un montant unitairesphodeste.

Par ailleurs, la rentabilité des capitaux propuss cliniques s'établit en 2010 & 10,1% pour les
établissements MCO. Ce taux est significativemenpéseur a la rentabilité du cycle
d’exploitation, en raison du montant modeste dgstaax propres engagés dans l'activité des
cliniques et de I'augmentation de leur endettem€eilui-ci reste néanmoins maitrisé (42% des
capitaux permanents en 2010 dans le champ MCO)egndatamment aux stratégies
d’externalisation de I'immobilier (cf. infra) et lautilisation fréquente des techniques de leasing

pour les équipements médicaux.

En toute hypothése, ces chiffres sont a interpedtec les réserves que doit inspirer la transparenc

limitée de l'information disponible s’agissant denicues dont la structure est compliquée par le

rattachement de nombreuses sociétés, auxquelleétéotransférées certaines fonctions ou certains
actifs. De fait, les taux présentés se rapportextégablissements et non aux groupes auxquels ils
appartiennent.

Dans le contexte de la diminution de la rentabéiténomique des cliniques depuis 2006 et de la
progression ralentie de 'ONDAM, la concurrencererétablissements de santé s’est intensifiée
(concurrence autour de Il'activité, des ressourcédicales, des autorisations, des financements
publics et des partenariats) et les évolutionésiiees exigent des gains d’efficience récurrents.

Tout au long de la décennie 2000, les stratégiass é&ablissements du secteur se sont donc
profondément renouvelées, avec 'accélération dmiesolidation financiere du secteur, soutenue
par l'intervention des fonds d’investissement ; xeeu ont nourri la croissance des groupes,

professionnalisé leur management mais aussi engemdr forte croissance de la valorisation des
cliniques, qui en retour affaiblit encore I'accédftié de I'actionnariat pour les médecins.

Les groupes de cliniques rassemblent, ainsi, unphgside 600 des 1050 cliniques, c’'est-a-dire

58% des entités juridiques mais 68% des capaditéedteur, en raison de la taille moyenne plus
importante de ces cliniques. On dénombre une qtan@nde groupes de cliniques, dont cing

groupes nationaux et une vingtaine de groupes magioaffiliant entre 5 et 15 établissements. La
vitesse de transformation du secteur est attestééaprapidité avec laquelle les groupes se sont
constitués, ont grossi et, pour certains, grossismacoré

Dans le méme temps, attirées par la perspectiveaeddements relativement élevés et peu
cycliques, les sociétés foncieres ont massivenmsetsti dans ce secteur, a la faveur des stratégies
de cession de leurs murs par les cliniques et gqoagnent désormais leur gestion. Si ces cessions
leur ont permis d’alimenter a court terme leurdrésie, de financer leur croissance externe ou de
se désendetter, elles fragilisent cependant & mtwreme leur marge opérationnelle en raison du
poids des loyers aux indexations colteuses etssmeeptibles de compliquer des restructurations
futures.

% La rentabilité des capitaux propres aussi appelgtbilité financiére s'entend comme le rappotteete
résultat net et les capitaux propres.

* Fin 2010, demeurent indépendants environ 42% @8% &tablissements de santé a but lucratif, seiome
440 établissements, offrant 32% des capacités wkdicdu secteur ; cette proportion était de 77% d un
peu moins de 10 ans. Le nombre total de clinique®es a, quant a lui, diminué de 9%, passantid® &
1050 aujourd’hui.
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Ce double mouvement - croissance des groupesréeeaigs sociétés foncieres - semble appelé a se
poursuivre compte tenu des difficultés financieaesxquelles sont confrontées de nombreuses
cliniques, des besoins de modernisation des inflatsires et des difficultés de transmission du
capital des médecins partant en retraite. Cesigtabients (environ 150) constituent les cibles
potentielles de rachats et de restructurations.

Au niveau de I'exploitation, les cliniques privégisposent d’'un certain nombre d’atouts et ont
jusqu’'a présent mobilisé différents leviers d’astida recherche d’une organisation humaine et
technique centrée sur la flexibilité et la réatéiyiune réflexion sur I'organisation du temps des
personnels soignants et sur les processus de sgtingnhe recherche de mutualisation dans
I'utilisation des ressources.

Elles n’en sont pas moins confrontées a la diffecgue représente la conciliation en leur sein
d’intéréts potentiellement divergents, ceux deabdissement lui-méme et ceux des médecins qui y
exercent a titre libéral. La question des dépassemEhonoraires en constitue la manifestation la
plus visible en méme temps qu’un défi posé au eégut comme aux établissements eux-mémes.

Les cliniques sont par ailleurs engagées dans ectgerche active de volumes d’'activité et de
recettes annexes complétant les produits de faicirdes séjours. Les plus grandes d’entre elles
ont également opté pour une stratégie de diveasific de leur case-mix, visant a se prémunir des
aléas tarifaires : ces évolutions, encore difficielire dans les statistiques d’activité du segteu
doivent étre confirmées. Les clinigues se sontwgreaésolument engagées dans le développement
de filieres de soins et le déploiement hors lessnfcentres dédiés a la prise en charge ambulatoire,
consultations avancées, etc.) qui répondent aitadda nécessité d’adosser les établissements
isolés et de petite taille & un plateau techniqueine équipe médicale plus importants, et a
sécuriser I'apport d'activité vers |'établissemdntréférence.

En matiére d’outils de gestion, la mission reléue ¢es cliniques font en régle générale un usage
prudent de la comptabilité analytique et utilisées indicateurs de pilotage relativement simples et
pragmatiques, encore que les groupes puissentésal@r d’'un pilotage budgétaire rigoureux
fondé sur des outils de gestion plus formalisés.

*

* *

La nécessité de poursuivre de maniere cohérematitaalisation et la recomposition de ['offre
hospitaliére a conduit 'Etat & entreprendre lavesgence progressive des cadres de la régulation
des secteurs public et privé, au-dela de la seoiwergence tarifaire qui est aujourd’hui en
question. Cette harmonisation des conditions jguds et économiques de régulation de
I'hospitalisation publique et privée est désorntaisn engagée ; elle vient néanmoins buter sur
certaines différences irréductibles de statutseesitlations entre les établissements de santé. Le
secteur privé commercial souligne par ailleurs leimdre co(t pour I'assurance maladie d'un
séjour réalisé en clinique et sa contribution ingpate aux réductions de capacités et
restructurations d’établissemehts

La volonté d’harmoniser les cadres de régulatiormpasse plus par la définition d’'un véritable
service public hospitalier auquel participeraiemt Ia base d’engagements généraux et explicites
les établissements de santé de divers statutegliementation segmentée de plusieurs missions de
service public (14 missions énumérées dans laud@1djuillet 2009 portant réforme de I'hopital et
relative aux patients, a la santé et aux terrigdipgévaut aujourd’hui sans offrir un mode cohérent
d’articulation entre les divers établissements. g8sant des fonctions emblématiques
d’enseignement, de recherche clinique et d’acalesliurgences, les volontés des acteurs des deux
secteurs restent en outre incertaines.

® Le nombre de cliniques privées a diminué de 9%ee201 et 2009 tandis que le nombre d’établissemen
ex-DG diminuait de seulement 4%.
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Dans ce contexte, est laissé aux ARS le soin deileordes objectifs potentiellement divergents et
d’arbitrer entre diverses contraintes, qu'il s'agispar exemple, de réguler de maniere neutre la
concurrence entre établissements ou de promowveatbur a I'équilibre budgétaire des hopitaux
publics ; de partager les parts de marché ou dentemdi une certaine émulation entre
établissements au service de la qualité des misebarge ; de préserver I'équilibre des territire
de santé ou de prendre acte des stratégies dedilaéployées par les groupes de cliniques ;
d’utiliser comme leviers I'allocation de financen®rpublics additionnels aux séjours tout en
s’assurant d’'un degré de transparence satisfagpaantt a I'utilisation de ces fonds et quant a
I'environnement juridique et financier de leur gest

La mission rappelle I'importance de I'objectif deutralité tarifaire (adéquation des tarifs des
séjours a leurs codts respectifs) affirmé dansréoguent rappditle I'lGAS.

Dans une optique plus générale de neutralité dédalation, la mission préconise la mise en
lumiére des différences de colts complets des i&{pour I'assurance maladie et pour le patient)
suivant le secteur d’hospitalisation ou ils sordlis€s. Elle préconise également, dans I'esprit du
rapporf de I'IGAS relatif aux fusions et regroupements apiaux, que soit développée
I'évaluation médico-économique des recompositiorsl'dffre de soins, particulierement des
transferts d’activité entre établissements pritgsublics.

La nécessaire clarification des objectifs du réguiaappelle aussi une évolution de ses moyens
d’intervention.

La mission ayant constaté une connaissance lirditégecteur par 'administration, elle préconise
gue les évolutions économiques et financieres aipm les stratégies des cliniques soient
appréhendées de maniére plus précise par la DGIBS ARS. Les agences régionales doivent étre
dotées d’'une réelle capacité d'expertise des mestagidiques et des situations financieres des
cliniques, particulierement dans le cadre de grsupé d’'une capacité (qu’'avaient développées
certaines CRAM) a opérer les retraitements compsabécessaires a une bonne analyse de la
rentabilité de ces structures. C’'est dans cettegpiavait été élaboré I'article L. 6161-3 du catie
santé publique relatif & la transmission des doatsnecomptables et financiers de ces
établissements, article qui n'est pas systématigaénespecté aujourd’hui.

En termes de recomposition de I'offre de soingtitalation et la cohérence des outils apparaissent
perfectibles. Le pouvoir d’autorisation, extrémeinginucturant pour la répartition des activités et
la coopération entre équipes, s’efface souventaterune forme de « diplomatie de la persuasion »
reposant sur les crédits d’aide a la contractuaisales crédits du FMESPP et ponctuellement
'appui de I'ANAP. Par ailleurs, l'articulation emt CPOM, Indicateurs de Pilotage de I'Activité
(IPA), Objectifs de Répartition de I'Offre de Soi(®ROS) et autorisations, instruments aux
portées juridiques variables, apparait confusgpelée des clarifications. Quant aux coopérations
« public — privé », elles offrent certes des pabtdb intéressantes pour la recomposition de éoff
de soins mais le bilan incite a la prudence, plusi@pérations de la derniére décennie s'étant
révélées colteuses et insuffisantes a opéreritmatisation de I'offre de soins ou la consolidatio
espérée des équipes médicales. Il est souhaitaleldegmontage de ces coopérations parte de
I'organisation des flux de patients, des modesrd® gn charge et de la construction des équipes
médicales, plutbt que de la seule constructioncdereaux murs.

Dans cette logique, la mission préconise égalentpré, dans le cadre d’opérations de
restructuration, les possibilités d'association daeédecins libéraux a I'hépital public soient
confortées. L'exemple du contrat d’exercice libégpadévu par le décret n°2011-345 du 28 mars
2011 pourrait étre utilisé et adapté a cette fin.

®P. L. Bras, J. L. Vieilleribiére, P. Lestevéhyaluation de la tarification des soins hospitatiest des actes
médicaux Rapport de 'lGAS RM 2012-024, mars 2012.

py. Bocquet, J.L. Bonnet, F.Lalande, C. Scottarsions et regroupements hospitaliers : quel ban
rapport de 'lGAS n° RM 2011-127, 2012. Ce rappedommandait notamment développer les études
sur I'impact des recompositions hospitaliéres,otamment des fusions.
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Il importe enfin, comme le préconisait déja le rapple I''GAS précité, de développer, de maniere
rigoureuse, l'usage de la contractualisation, pioaiter de questions telles que la qualité et la
pertinence des actes, le développement de la glerambulatoire et plus généralement de modes
de prise en charge efficients, ainsi que pour apegmer la nécessaire mise en cohérence des
échelles tarifaires avec les échelles de codts.

La mission recommande ainsi que les CPOM en coeinsédociation ne soient pas seulement la
traduction de la planification régionale (projegichal de santé et SROS) mais un support véritable
d’engagements réciproques entre |'établissemenfARS, et un moyen d’accompagnement
concret de I'évolution de I'établissement autarg diinformation respective des deux parties.

Enfin, si la possibilité de réintégrer les honaraimédicaux (dépassements compris) dans les tarifs
des séjours payés par I'assurance maladie auxjeéinidoit étre de nouveau expertisée, dans une
optique de moyen long terme, la modulation de fieaments contractuels en fonction des pratiques

en matiére de dépassements d’honoraires constdans,I'immédiat, une action a encourager.
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Introduction

La mission portant sur les cliniques privées airgdérite au programme d’activité 2011/2012 de
I'Inspection générale des affaires sociales vajidé les ministres. Composée de Fabienne Bartoli,
Hubert de Beauchamp, Nathalie Destais et Isabedla, ¥'est 'une des missions qui contribueront au
rapport 2012 relatif au secteur hospitalier.

L’objectif est de dresser un état des lieux duesgatlans un contexte trés différent de celui des
vingt derniéres années, désormais caractérisé nEcmissance économique générale ralentie et des
objectifs de dépenses publiques pesant sur 'OND&NE niveau des tarifs des séjours hospitaliers.
Dans ce contexte, la nécessité tout a la fois dmtemar un niveau satisfaisant de rentabilité, de
moderniser les structures et d’améliorer la quatig® service expliguent en grande partie les
transformations profondes du secteur qui se tradtigar la place de plus en importante des grodees
cliniques appuyés sur des fonds d’investissemedé®sociétés fonciéres, par une concurrenceeccru
tant au sein du secteur qu'avec les établissenmiitics de santé et par une remise en question du
modeéle traditionnel dans lequel le médecin libéraitrisait son outil de travail.

Il s’agit pourtant d’'un sujet peu suivi en tant gqeé par 'administration au niveau national
comme local. |l fait I'objet d’études ponctuellesntrées sur les aspects économiques et finanalers,
méme que la place qu'il occupe dans l'offre de sah son articulation avec les autres catégories
d’établissements en font un des enjeux des padiigde santé. L'IGAS elle-méme, au cours des
derniéres années, a conduit relativement peu dtigations dans ce secteur : au cours de la déeenni
2000, I'NGAS n’a réalisé que deux missions portant les cliniques : une mission d’appui sur la
convergence tarifaire public-privé (2006) et unesian de contrdle d’'un groupe de cliniques (2004).
C’est pourquoi la mission s’est également donnér pmhjectif de mettre en lumiére les enjeux
principaux de la régulation de ce secteur.

La méthodologie retenue par la mission a été hzaste :
- recueil des données juridiques, statistiques@t@miques les plus nombreuses possible ;

- entretiens avec les acteurs principaux : darspleere publique (les administrations de tutelle et
celles chargées des études et statistiques, qeetgemces régionales de santé) comme du coté
des représentants de I'hospitalisation privée (Fdid de I'Hospitalisation Privée -FHP- et
Fédération de I'Hospitalisation Privée en médecaiaturgie, obstétrique -FHP MCO) et des
cliniques elles-mémes (établissements et sieggsotpes) ;

- visites sur le terrain concentrées dans certaégisns (Rhone Alpes, Bretagne, Pays de la Loire)
afin d'y rencontrer I'ensemble des acteurs locguompris quelques hdpitaux publics.

La mission s’est concentrée sur les évolutionglas récentes et sur les spécificités du secteur
privé bien gu’elle ait constaté une forme « d’hglation » entre secteurs public et privé (réguhgtio
financements, missions et stratégies médicales)'@uamenée a évoquer néanmoins certains sujets
communs. La nature particuliere de cette missiocoduit & des propositions en nombre limité,
concentrées sur I'exercice de la tutelle et leswenge la régulation.

Le présent rapport s’organise autour de quatreéegart
- le réle de ce secteur dans l'offre de soins aits@tion financiére ;
- I'évolution de sa structure capitalistique et degatégies immobiliéres ;
- les stratégies mises en ceuvre dans I'exploitatesnétablissements ;

- les enjeux pour le régulateur.
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1. DES POSITIONS FORTES DANS L'OFFRE DE SOINS, MALGRE UN RECUL RECENT
DES PARTS DE MARCHE ET DE LA RENTABILITE DES CLINIQ UES

Cette premiére partie vise a caractériser la simagéconomique et financiere du secteur des
cliniques privées dans son ensemble : sa contittil’'offre de soins hospitaliers, le profil dormim
de ses activités de soins, la rentabilité des syebgloitation et des capitaux propres investis Le
guelques 1050 cliniqgues occupent une place imprtaians I'offre de soins, mesurée par leurs
capacités d'accueil et leur volume d’activité ; reeurécentes pertes de parts de marché, quoique
significatives, ne remettent pas en cause ce dpmgiaconstitue un trait original de I'offre deiss
hospitaliére en France par rapport aux autres gayparables.

Les cliniques se sont a l'origine positionnées @es disciplines spécifiques, dominées par la
chirurgie et la cancérologie, afin de réaliser,dd@ncadre d’'établissements d’assez petite talbs,
volumes d’activité importants sur des gammes radatent spécialisées. Cette histoire se lit encore
aujourd’hui dans le profil et le case-mix de cexblissements — mais la partie 3 montrera que cedai
évolutions en cours sont susceptibles de nuanterréalité & court ou moyen terme.

Quant a la rentabilité du secteur, qui fait souvemjet de communications et d’alertes de la part
de ses représentants, la mission s'est efforcéeod&onter les différentes sources disponibles et
d’'analyser la situation dans la durée. Il ressad k¢ taux de marge nette des cliniques, souet i
ralentissement de leur chiffre d’affaires et detaies choix de gestion, décline depuis le pointt hau
atteint en 2005, mais conserve en 2010 un nivegérmur a celui observé pendant la décennie
précédente. Le court séjour, domaine d’activit@gipial des cliniques, enregistre une marge nette pl
faible que les autres domaines mais étonnammeniestapuis trois ans. Encore I'hétérogénéité entre
établissements est-elle forte ; elle fait coexistes établissements aux marges élevées avec d'autre
régulierement déficitaires, que la mission s’ekireEe de caractériser.

La rentabilité des capitaux propres enfin sembkdedgent en diminution et plus modeste pour
les établissements médecine, chirurgie, obstétiigylEO), mais les difficultés de mesure a cet égard,
dans l'état actuel des données comptables utilisgm® grandes, particuliérement dans le cas des
groupes de cliniques.

1.1. Un secteur aux positions fortes dans I'offre de ssimalgré un recul récent de
ses parts de marcheé

Les cliniques privées ont acquis une place esdlentie chirurgie — notamment ophtalmologique,
orthopédique, vasculaire et uro-néphrologique -siaju’en cancérologie ; cependant leurs parts de
marché reculent depuis quelques années, soustl'seti# d'une diminution dactivit¢ de ces
établissements, soit d'une progression moins viseaglle du secteur public

1.1.1. Un secteur qui réalise plus du tiers de Il'activitéde court séjour, avec un role
prédominant en chirurgie, particulierement en modeambulatoire

La confrontation des sources statistiques concetaarcliniques, principalement la direction de
la recherche des études, de I'évaluation et déstispaes (DREES) du ministére et la fédération de
I'hospitalisation privée (FHP), reste un exercidilpeux, malgré les efforts récents des uns et des
autres pour rapprocher leurs travaux statistigiésut donc souvent retenir des ordres de grandeur

Ainsi, la DREES, sur la base de la Statistique Asfleudes Etablissements de santé (SAE),
estime le nombre de cliniques privées a but Iucsati051 établissements fin 2009 et 1030 en 2040. L
FHP dans son rapport sectoriel 2012 I'estime a ldf2®lissements fin 2010. Nous retiendrons un
nombre d’établissementenviron 1050, dont un peu plus de la moitié sont des ttres MCO
(exclusivement ou majoritairement) ou des strustarbospitalisation a domicile (HAD), le reste étan
composé de structures de soins de suite et deptatida (SSR) ou de psychiatrie.
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Les cliniques, qui représentent environ 40% delslié&@ments de santé et un quart des capacités
totales d’hospitalisation en France, réalisentcdears 150 000 salariés non médicaugt un peu plus
de 41 000 médecifs28% des entrées et venues sur 'ensemble deplities hospitaliéres, et 36% sur
le champ MCO. Leur part dans les journées d’hokégatizon compléte est un peu plus faible (22% sur |
champ MCO) en raison d’'une activité d’hospitalisatde jour plus développée et de durées de séjour
en moyenne plus courtes (4,6 jours pour les clesqurivées contre 6,2 jours pour les hopitaux papli
en MCO en 2009. Cf tableau récapitulatif, annexe 1.

Ces chiffres trés globaux dessinent déja les cestdwn secteur constitué d'établissements de
taille moyenne inférieure a celle des autres &sbihents de santé par rapport au reste du champ
hospitalier, dominé par l'activité MCO, avec dedsgs en charge sans nuitée (ambulatoires) plus
fréquentes et des séjours d’hospitalisation coraptagins longs.

Il faut souligner aussi que la place importanteféa®e au secteur privé lucratif en France est
atypique au regard des autres pays : si I'ltalieAdemagne (en vertu d’évolutions récentes) disgat
d’'un secteur priveé lucratif plus important encade (ordre de 30% des lits), sa place est plus siede
en Espagne, en Autriche et aux Etats-Unis (entté 4219% des lits) et marginale dans les autres pay
européens, dont certains (Belgique, Pays Bas man@r) disposent en revanche d’un fort secteuépriv
a but non lucratif.

Au-dela de ces chiffres globaux, une analyse pauigline met en évidence la place inégale des
cliniques privées : prédominante en chirurgie, ingre en soins de suite et de réadaptation,
significative -quoique plus modeste- en obstétrigieen médecine, marginale en psychiatrie (cf.
graphiques suivants).

8 dont 78% de personnel non médical soignant

° dont 89% sous statut libéral

2 Source : DREES, e panorama des établissements de santition 2011.
' Source : Eco-Santé OCDE, 2011.
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Graphique 1 : Parts de marché des différents secteurs d’hosgitiain, en nombre de séjours

Parts de marché en volume en Parts de marché en volume en
court séjour, 2009 médecine, 2009
Privé Privé
lucratif lucratif
36% 25%
Public
56% Privé non Public
Privé lucratif 67%
non 8%
lucratif
8%

Parts de marché en volume en
chirurgie, 2009

Public
38%
Privé
lucratif
54% ivé non
lucratif
8%

Parts de marché en volume en

obstétrique, 2009

Privé
lucratif
25%

Privé non Public
lucratif 68%
7%

Source :

mission IGAS sur données ATIH/PMSI, traitements BEREChamp :

France métropolitaine et DOM. Données fondéedauatassification des GHM selon la

V10c.

Parts de marché en nombre de
séjours en SSR, 2009

Privé Public
ve 30%
lucratif
30%

Privé
non
lucratif
40%

Privé
lucratif
5%
Privé
non
lucratif
19%

Part de marché en nombre de
séjours en psychiatrie, 2009

Public
76%

Source :
France métropolitaine et DOM.

mission IGAS sur données ATIH/PMSI, traitements BREChamp :
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Un autre type de soins sur lequel les cliniquegégs sont fortement positionnées est constitué
desséancesle chimiothérapie, radiothérapie et dialyse : [gant de marché atteint 39% sur I'ensemble
des séances, dont 53% pour les seules dialysesnedenmontrent les graphiques ci-dessous. Il faut
rapprocher ce constat de celui, établi dans ureaapport de I''GA%, concernant I'avantage tarifaire
important dont bénéficient les séances (tarifs sepés de 25% aux coldts moyens).

Graphique 2 : Parts de marché des différents secteurs pouétares

Parts de marché en nombre de
séances, 2009
Privé
lucratif
38%

Public
34%

Privé
non
lucratif
28%

Parts de marché en nombre de

séances de chimiothérapie, 2009
Privé
lucratif

38% Public

43%

Pri
non
lucratif
19%

Parts de marché en nombre de Parts de marché en nombre de
séances de radiothérapie, 2009 séances de dialyse, 2009
bi Public
Public Privé 28%
25% lucratif
Privé 0 o
lucratif Priveé 35% Prive
52% non non
- lucratif Iucroatn‘
23% 37%
Source : Graphiques IGAS sur données ATIH / PMSI, traitesn&REES —

Champ : France métropolitaine et DOM

La place des cliniques privées apparait égalememactéristique en termes dmodes
d’hospitalisation, compléete ou partielle

Ce secteur a en effet acquis une place essendialis les prises en charge ambulatoires en
chirurgie, qu'il a développées plus tét et plusovigeusement que le secteur public. La rechercheed’'u
utilisation plus intensive des infrastructures &ind diminution des durées de séjour, ainsi que la
spécialisation sur des pathologies se prétantdiame prise en charge ambulatoire ont en effetggoars
cette orientation, cependant que le mouvementsteucturation important qu’a connu le secteur depui
les années 90 a été I'occasion de repenser lendy@i autour de l'organisation des flux de patients
générés par I'hospitalisation de jour.

Les cliniques ont ainsi réalisé en 2009 68% deil/aé nationale de chirurgie ambulatoire. Les
séjours de chirurgie dans les cliniques se régartispresque a égalité (45% - 55%) entre hospitalis
ambulatoire et complete, alors que la répartitich @e Y2 - % dans les hdpitaux publics; les
établissements privés non lucratifs sont dans wséipn intermédiaire. S’'agissant des techniques pe
invasi\éegs, le mode ambulatoire représente 85%aa¢ivité des cliniques contre 60% pour les hépitaux
publics®.

12 pierre-Louis Bras, Jean-Luc Vieilleribiére, PietestevenEvaluation de la tarification des soins hospitasier
et des actes médicauRapport de 'lGAS RM 2012-024, mars 2012.
3 Source : ATIH
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Graphique 3 : Parts de marché selon les modes d’hospitalisatiarhirurgie

Parts de marché en volume en Parts de marché en volume en
chirurgie, hospitalisation compléte, chirurgie, hospitalisation partielle, en
en 2009 2009
Prive Public
ve Public 24%
lucratif 46% o
46% Prive L
lucratif Prive ”9”
{6 non 68% lucratif
. 8%
——— lucratif
804
Source : Graphiques IGAS sur données ATIH / PMSI, traites &REES —
Champ : France métropolitaine et DOM. Données fasdgur la classification des GHM de la
V10c. Nombre d’entrées en hospitalisation compladeibre de venues en hospitalisation
partielle.
[22] En médecine aussi, les cliniques privées sont ptésentes en hospitalisation partielle qu'en

hospitalisation compléte (38% des séjours vs 16%ographiques suivants).

Graphique 4 Parts de marché en hospitalisation partielle ereciéd et obstétrique

Parts de marché en volume en ,
. . o Parts de marché en volume en
médecine en hospitalisation obstétrique. hosoitalisation
partielle, 2009 q N P
) partielle, 2009
Privé Prive
lucratif lucratif
39% Public 20%
54%
Privé non
lucratif Public
Privé og % 75%
lucrati
7%
Source : Graphiques IGAS sur données ATIH / PMSI, traites &REES —

Champ : France métropolitaine et DOM.

[23] Ce modéle médico-économique est toutefois moindraiomhen dehors du champ MCO. La place
des cliniques dans les soins de suite est comgeagalthospitalisation compléte et partielle, etaré ks
établissements privés a but non lucratif qui ornplles fortement adopté ce mode de prise en charge ;
selon certains interlocuteurs de la mission, le é@wde soins de suite plus spécialisés, plus tqubgj
délivrés en service de jour, est appelé a se déwefoQuant a la psychiatrie, les cliniques priwéesat
une part trés faible et recourent davantage &fitalisation compléte (cf. graphiques ci-dessous).
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Graphique 5 : Parts de marché selon les modes d’hospitalisatispins de suite et de réadaptation et en

psychiatrie
Parts de marché en volume en SSR Parts de marché en volume en SSR
hospitalisation compléte, 2009 hospitalisation partielle en 2009
Prive Public Privé Public
lucratif 41% lucratif 26%
31% 29%
Privé no ivé non
lucratif lucratif
28% 45%
Part des marché en volume en Parts de marché en volume en
psychiatrie hospitalisation psychiatrie, hospitalisation partielle,
complete, 2009 Privé 2009
Privé lucratif
lucratif 4%
18% Privé non Public
Privé non RJ%"C lucratif 77%
lucratif 71% 19%
11%

Source :

Graphiques IGAS sur données ATIH / PMSI, traites &REES —

Champ : France métropolitaine et DOM. Données fasdgur la classification des GHM de la
V10c. Nombre d’entrées en hospitalisation compladeibre de venues en hospitalisation

partielle.

[24] Enfin, les cliniques privées n’ont qu’une faibletpdans I'activitéd’hospitalisation & domicile".

Privé non
lucratif
55%

Parts de marché en nombre de
séjours en HAD, 2009
Privé
lucratif
6%

Public
39%

Source :

Graphiques IGAS sur données ATIH / PMSI, traites &REES —

Champ : France métropolitaine seulement.

% e rapport sectoriel 2011 de la FHP indique taitefine part des cliniques un peu plus élevée méerien
nombre de journées: 11%, pour I'année 2010.
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Par ailleurs, la place des cliniques s’apprécipeundifféeremmengn volume et en valeur

La valorisation unitaire moyenne des séjours MCaditatnoins élevée dans les cliniques que dans
les hdpitaux publics, en raison de leurs structdiastivités respectives, la part du secteur phingatif
est plus faible en valeur (environ 31%) qu’en vadu(prés de 36%). Il est intéressant d’observer que
cette moindre valorisation unitaire affecte lesogé en hospitalisation compléte mais disparait en
hospitalisation partielle (cf. graphique ci-desgqui est probable que I'expérience acquise par le
secteur privé lucratif de ce mode de prise en ehhrgpermette de réaliser des actes aussi complexe
voire plus complexes que les hopitaux publics.

En chirurgie notamment, le secteur privé lucraiifi réalise 54% des séjours, voit sa part des
séjours valorisés réduite a 46%, mais, sur le sagule la chirurgie ambulatoire, sa part de maeshé
de 68% en volume comme en valeur. Ceci laisse peuse s’'agissant de la chirurgie ambulatoire, les
structures d'activité de ces deux catégories dlissdiments sont similaires.

Graphique 6 : Comparaison des parts de marché en court séjotoleme et en valeur pour le secteur privé a

[28]

[29]

but lucratif

Parts de marché du secteur privé lucratif en court séjour en 2009 :

comparaison volume - valeur

O Part de marché en volume
@ Part de marché en valeur

1.1.2. Une activité de court séjour en moindre croissancque celle des hopitaux publics

depuis 2005

La cartographie des différentes catégories d'&sbinents de santé dans l'offre de soins
aujourd’hui dissimule des évolutions récentes §igatives, qui ne manquent pas de retenir I'attanti
des représentants du secteur des cliniques. Cagiéme ont été analysées depuis 'année 200%eann
d’introduction de la tarification a I'activité poles établissements de santé dans le champ MCO.

1.1.2.1. Selon les disciplines, recul ou faible croissangevdlume d’activité des
cliniques

Si le nombre total de séjours en médecine, chieuegbbstétrigue a augmenté modestement entre
2005 et 2009 pour I'ensemble des établissementsadeé (+ 2,2%, soit une évolution légerement
inférieure a celle de la population francaise),dépurs effectués dans les cliniques ont globaléme
diminué de 0,6% ; ils ont au contraire augmenté,déo dans les hdpitaux publics et de 1,7% dans le
secteur privé non lucratif (cf. tableau ci-dessous)
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[30] Ce recul de l'activité des cliniques est partia@ident marqué en obstétrique (baisse de plus de
10% sur la période) mais est observé aussi enrgher(+ 1,5%), coeur historiqgue du développement des
cliniques. Ces chiffres refletent le mouvement @gructuration du secteur, qui s’est poursuivi it
long des années 2000, se traduisant par des femsetdusions ou abandons d’activité et
redéploiements, sous l'effet a la fois des norméggementaires imposant des seuils minimaux pour
certains types de soins, du réexamen des autorisatiélivrées par le régulateur régional, enfin des
mesures de redressement économique et de ratatimali€ntreprises par les groupes de cliniques eux-
mémes lors de leurs nombreuses acquisitions dizraécennie.

[31] L'activité des clinigues a en revanche progresséméaecine et ce constat rejoint celui de
I'extension et de la diversification de leur offfe soins depuis quelques années (cf. infra).

Tableau 1: Evolution (2005-2009) des volumes d’activité dd&dentes catégories d’établissements en
court séjour

Discipline Catégorie Nombre de Nombre de Evolution
P d’établissements séjours 2005 séjours 2009
Public 6 025 581 6 106 618 +1,3%
Privé non lucratif 713 568 716 676 +0,4%
Médecine
Privé lucratif 2 207 881 2259 433 +2,3%
Ensemble 8947 030 9082 727 +1,5%
Public 1950 416 2 196 260 +12,6%
Privé non lucratif 461 685 473 660 +2,6%
Chirurgie
Privé lucratif 3233231 3184 577 -1,5%
Ensemble 5645 332 5854 497 +3,7%
Public 880 612 913 670 + 3,8%
Obstetrique Privé non lucratif 85 048 90 841 +6,8%
Privé lucratif 367 059 327 412 - 10,8%
Ensemble 1332719 1331923 -0,1%
Public 8 856 609 9 216 548 +4,1%
Privé non lucratif 1260 301 1281177 +1,7%
Total MCO
Privé lucratif 5808 171 5771422 - 0,6%
Ensemble 15 925 081 16 269 147 +2,2%
Source : ATIH, PMSI-MC, traitements DREES. Champ : France

métropolitaine et DOM, court-séjour, hors séances
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1.1.2.2.  Une évolution en valeur également plus modérée aplie des autres
établissements de santé

Tous types d’établissements confondus, la prognest I'activité hospitaliére de court séjour est
nettement plus soutenue en valeur (+5,8% pourdimide des établissements), méme en neutralisant
les évolutions des tarifs unitaires, en raison dkaléplacement de 'activité vers des séjours plussche
ou mieux valorisés'®, que I'on résumera par « effet structure » (cf.dablci-dessous).

Cependant cette progression bénéficie inégalemendifférents secteurs d’hospitalisation. Ainsi
I'activité de court séjour des cliniques a augmearttévaleur, a tarifs constants, de 0.9% entre 2005
2009 ; celle des hopitaux publics dans le méme sesmpugmenté de 8,6% et celle du secteur privé non
lucratif de 5,8%.

L'« effet structure » évoqué précédemment appamieffet plus limité pour les cliniques que
pour les hépitaux publics (1,5% vs. 4,5% sur lagaer 2005-2009). L'écart est surtout important en
médecine ; c’est pourquoi, alors que le nombresftriss de médecine a augmenté lIégerement plus dans
les cliniques que dans les hopitaux, leur valdogata tarifs constants) a augmenté davantage iau se
des hépitaux publics (6,1% contre 3,9%).

Il faut interpréter avec prudence cet « effet strree». L'évolution des techniques médicales, des
normes réglementaires relatives a la sécurité déenps et de I'organisation des soins entre milieu
hospitalier et médecine de ville contribuent cedesne élévation de la complexité et de la valeur
unitaire moyenne des séjours en établissementardé. Néanmoins, I'effet de structure observé peut
aussi refléter en partie la maitrise progressivd'aidil tarifaire et de la cotation des séjours fes
établissements de santé — surtout par les hogiablics qui y étaient moins préparés par leur noale
financement antérieur — sans que I'on puisse mes@rdacteur spécifique. En tout état de cause, la
tarification a l'activité incite les établissementgiel que soit leur statut, a décrire et a factleers
séjours d’'une maniére qui les valorise au mieux dae I'on désigne par « effort d’optimisation
tarifaire ») ; il n'existe pas d’analyse fine digfide sur le degré et la portée de cette optinuagpiour
chaque catégorie d’établissements.

> DREES, « Evolution des parts de marché dans lg-séjour entre 2005 et 2009Etudes et Résultata; 785,
novembre 2011
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Tableau 2 : Evolution en valeur (2005-2009) de I'activité déffédentes catégories d’établissements en
court séjour
Séjours 2005 Séjours 2009 .
P Lo o Evolution
Catégorie valorisés au valorisés au en valeur dont effet Dont effet
Discipline d’établis- tarif moyen par tarif moyen par tarif nombre de structure
sement GHM 2009 GHM 2009 constant séjours
(en M£) (en M€)
Public 12 821,9 13 610,1 +6,1% 1,3% 4.8%
Prive non 1482,0 1558,1 +5,1% 0,4% 4,7%
. . lucratif
Médecine i
FYE 3290,2 34155 +3,9% 2,3% 1,5%
lucratif
Ensemble 17 594,0 18 583,8 +5,6% 1,5% 4,1%
Public 6 870,3 7811,7 +13,7% 12,6% 1,1%
IP fiebiesl 1398,3 14835 +6,1% 2,6% 3,5%
Chirurgie ucratl
R 7898,6 79283 +0,4% - 1,5% 1,9%
lucratif ! ! ! ! !
Ensemble 16 167,2 17 2235 +6,5% 3,7% 2,8%
Public 1501,6 1597,4 +6,4% 3,7% 2,6%
Obstétrique | Privé non 1645 1793 +9,0% 6.8% 2.2%
lucratif
HUL 673,4 622,4 -7,6% -10,8% 3,2%
lucratif
Ensemble 23395 2399,1 +2,5% -0,1% 2,6%
Public 21193,8 23019,3 +8,6% 4,1% 4.5%
Prive non 3044,7 3220,9 +5,8% 1.7% 4.1%
| lucratif
Total MCO A
L 11 862,2 11 966,3 +0,9% -0,6% 1,5%
lucratif
Ensemble 36 100,7 38 206,4 +5,8% 2,2% 3,7%
Source : ATIH, PMSI-MCO, traitements DREES. Champ : France
métropolitaine et DOM, court-séjour, hors séances
1.1.2.3. Un recul marqué en obstétrique accompagné d'ursegtient vers des
activités plus complexes
[36] Le recul de I'activité des cliniques privées entébijue doit beaucoup a la fois a une rémunération

par 'assurance maladie jugée défavorable et eidlance de la réglementation relative a la sécdate
soins. « Lévolution contraignante de la réglementation a effiet conduit de nombreuses petites
maternités de proximité a fermer, car considérémare sous-dotées en équipements et en personnels
et présentant ainsi un risque pour la sécurité gatientes. Ces fermetures ayant majoritairement
impacté le secteur privé, la part des établissempuoblics a mécaniquement augment@. »

® DREES, « Evolution des parts de marché dans |e eéjour entre 2005 et 2009 », op. cit.
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Le fait que la diminution d’activité obstétricalesicliniques soit de plus faible ampleur en val(eur
7,6%) qu'en volume (-10,8%) confirme que les clidg se sont tournées vers des séjours plus
complexes et plus colteux, en lien avec la ranéfacparmi elles, des maternités de niveau | ou des
petites structures sous-dotées. C’est d'ailleursbetétrique que I'effet structure, pour les clireg, est
le plus élevé parmi les disciplines de court séjour

1.1.2.4. Des évolutions fortes en chirurgie, en hospittbisa compléte et
ambulatoire, qui font apparaitre un certain ratigggode I’'h6pital public par
rapport aux cliniques

Les évolutions contrastées des établissementscpubti privés en chirurgie sont liées a des
évolutions différenciées des modalités de prisehamge en hospitalisation partielle ou complete.

L’activité de chirurgie des cliniques a reculé etune entre 2005 et 2009 (-1,5%) mais ce recul
a été compensé par un effet structure positif ¢6),gui aboutit & sa stagnation en valeur a tarifs
constants (+0.4%). Cette évolution contraste aele des hdpitaux publics qui ont vu leur activians
cette discipline augmenter de 12,6% en volume d3J&% en valeur (toujours a tarifs constants).

La diminution du nombre de séjours dans les cliesqprivées s’observe en chirurgie digestive,
vasculaire périphérique, ORL et stomatologiqueiajn&n chirurgie gynécologique et en chirurgie des
tissus. Sur d'autres segments d’activité (orthapédieéphrologie, cardiologie, ophtalmologie), les
clinigues connaissent une augmentation d’'activitgadt les cing années considérées, alimentée
notamment par I'expansion de la demande liée aakutons démographiques ; mais une augmentation
de plus grande ampleur est enregistrée simultartéaes les hdpitaux publics. Cf. tableau récapifula
en annexe 2

Les évolutions en chirurgie dissimulent égalemerst évolutions fortes touchant a la répartition
entre pratique ambulatoire et hospitalisation cétept Cf. méme annexe.

Les hépitaux publics ont entrepris dans la deuxiéméié des années 2000 un développement
rapide de la chirurgie ambulatoire (+ 47% en volemge 2005 et 2009), aux fins de rattrapage de leu
retard relatif, et ce développement s’est réaliaéssdiminution concomitante de leur activité
d’hospitalisation compléte (+ 4,5% en volume sypdaode) — cf. tableau ci-dessous.

Les cliniques ont, quant & elles, continué a dépao la chirurgie ambulatoire - poursuivant un
mouvement déja engagé - mais a un rythme moingsot17% en volume sur la période considérée)
et surtout concomitant d’une diminution de I'adivchirurgicale en hospitalisation complete (- 1486
volume).

Le caractére complémentaire ou substituable del@as formes d’activité apparait donc sous un
jour différent selon la catégorie d'établissemebsarvée. Selon certains dirigeants de cliniques
rencontrés par la mission, « la maitrise de lauchie ambulatoire détermine la maitrise de la chieu
tout court », et lattractivité de I'une conditioenait celle de l'autre a I'égard des praticiensdes
patients, opinion confortée par certaines analgeeANAP ; d’autres facteurs (pertes d’autorisasp
restructurations, caractéristiques des patientsg@pendant pu contribuer a la diminution de l\Atdi
chirurgicale conventionnelle dans les cliniques.

1.1.3. Une diminution des parts de marché des clinigues encourt séjour,
particulierement sur I'obstétrique et la chirurgie en hospitalisation compléte

Conséquence des phénomenes précédents, la paditeralas cliniques dans I'ensemble de
I'activité hospitaliére a légérement diminué de0€5, passant de 36,5% a 35,5% entre 2005 et 2009
(cf. tableau ci-dessous). Cette diminution est phasquée en termes de séjours valorisés (-1.69)pint
ce qui reflete a la fois la structure de la taafion des soins depuis 2005 - moins favorable a la
chirurgie sur laquelle le secteur privé lucratiést’ majoritairement positionné - et les déplacement
d’activité fortement rémunérées entre catégorieétgablissements.
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Tableau 3: Evolution des parts de marché en court séjour§2009):
Catégorie Parts des séjours Parts des séjours valorisés
d’établissement

2005 2009 2005 2009
Public 55,6% 56,7% 58,7% 60,2%
Privé non lucratif 7,9% 7,9% 8,4% 8,4%
Privé lucratif 36,5% 35,5% 32,9% 31,3%
Ensemble 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Source : ATIH, PMSI-MC, traitements DREES. Champ : France

métropolitaine et DOM, court-séjour, hors séances

[46] Il n'est pas surprenant, compte tenu des évolutildasites précédemment, que le recul du secteur
privé lucratif soit particulierement marqué en ébsue et en chirurgie.

[47] Les parts de marché en médecine sont en revansée sisbles depuis 2005, méme si celle des
cliniques fléchit pour I'hnospitalisation complét&6(4% en 2009 contre 20,6% en 2002) alors qu’elle
progresse de maniére équivalente en hospitalispéidrelle.

[48] En obstétrique, la proportion du nombre de séjotmtisé par les cliniques est passée de 31,5%
en 2002 a 27,5% en 2005 et 24,6% en 2009, soidimmution de 7 points sur 'ensemble de cette
période, dont 3 points depuis 2005. L'évolutionidsenhtique en valeur (cf. tableau ci-dessous).

Tableau 4 : Parts de marché des établissements de santé sefaidtut en court séjour (2005-2009) :
nombre de | nombra de Partsen | Parts en

Discipline Secteur L L Variation valeur, valeur, 2009 | Variation

séjours, séjours, 2005(¥) (%)
2005 2009
Public 67,3% 67,2% - 0,1 point 72,5% 73,2% + 0,inpo
Privé non o o i . o o

Médecine | lucratif 8,0% 7,9% 0,1 poin 8,4% 8,4% +0,0 pojnt
Privé lucratif 24,7% 24,9% + 0,2 point 19,1% 18,4% - 0,7 point
Ensemble 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Public 34,5% 37,5% + 3,0 points  42,7% 45,4% + 2,7 points
Privé non o o i . o o

Chirurgie lucratif 8,2% 8,1% 0,1 point 8,5% 8,6% + 0,1 pojnt
Privé lucratif 57,3% 54,4% - 2,9 points 48,8% 46,0% - 2,7 points
Ensemble 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Obstétrique | Public 66,1% 68,6% + 2,5 points  64,0% 66,6% + 2,6 points
Prive non 6,4% 6,8% +0,4 point 7,1% 7,5% +0,4 pojnt
lucratif
Privé lucratif 27,5% 24,6% - 3,0 points 28,9% 25,9% - 3,0 points
Ensemble 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

(*) Séjours 2005 valorisés au tarif moyen par GHM2

(**) Séjours 2009 valorisés au tarif moyen par GI2BD9
ATIH, PMSI-MC, traitements DREES. Champ : France
métropolitaine et DOM, court-séjour, hors séances.

Source :
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[49] En ce qui concerne la chirurgie, les séjours epitadsation compléte constituent le segment sur
lequel la part de marché des cliniques a le plosnilié en volume, passant de 54,5% en 2002 a un peu
plus de 50% en 2005 puis environ 46% en 2009 usoitcul de plus de 8 points (dont 4,5 point depuis
2005).

[50] Ce recul touche cependant aussi la chirurgie artditda pour laquelle la part de marché en
volume des cliniques, de 72,9% en 2002 et 71.2908®, est descendue a 67,7% en 2009, soit une
perte d’'un peu plus de 5 points, intervenue passintielle depuis 2005. Cette temporalité correspo
a une stratégie plus offensive de I'ndpital puklicmatiére de chirurgie ambulatdite par exemple,
la proportion des cataractes traitées en ambutatizins les hdpitaux publics a doublé en cing ans po
atteindre 76%, soit un taux comparable a celuictieigjues (79%).

Tableau 5: Parts de marché en chirurgie selon le mode d'halggaition (2005-2009) :

Parts en Parts en Parts en
nombre de Parts en Variation | valeur, valeur, | Variation
CHIRURGIE | Secteur . nombre de 2005(*) 2009 (**)
Sejours, séjours, 2009
2005 '
Public 41,3% 45,7% 4.5 points  45,7% 49,3% 3,6 point
Privé non o 0 . o o
Hospitalisatior|  lucratif 8,1% 8,2% 0,1 point 8,6% 8,7% 0,2 point
compléte | Privé | g oo 46,1% 4.5 45,7% | 419% | >
lucratif points points
Ensemble| 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Public 20,5% 24,4% 3,9 points  19,5% 23,8% 4,3 point
Privé non o 0 ) . o 0 i .
Hospitalisatior] lucratif 8,2% 7,9% 0,3 point 8,2% 7,9% 0,3 point
partielle Prive 1 71 20 67,7% Eh9 723% | 68,4% =0
lucratif points points
Ensemble| 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

(*) Séjours 2005 valorisés au tarif moyen par GHM2
(**) Séjours 2009 valorisés au tarif moyen par GR2D9
Source : ATIH, PMSI-MCO, traitements DREES. Champ : France
métropolitaine et DOM, court-séjour, hors séances.

[51] Tous modes de prises en charge confondus, les gaartearché du secteur privé lucratif ont
diminué de 3 a 4 points sur plusieurs segmentshdergie sur lesquels les cliniques sont 'acteur
majoritaire (cf. tableau ci-dessous), soit du thitne diminution d’activité substantielle de la fpdes
cliniques (comme c’est le cas en chirurgie digestsasculaire périphérique, ORL et stomatologiesiai
gu’en chirurgie gynécologique et chirurgie desuds soit du fait d’'une trés forte progression de
l'activité du secteur hospitalier public (en ortikdie, néphrologie, cardiologie, et ophtalmologie
notamment).

[52] La chirurgie du systeme nerveux est un des ragmesas sur lesquels le secteur privé lucratif
accroit sa part d’activité, mais celle-ci reste ggid.

" Le changement d’attitude des praticiens hospitabecet égard ayant été favorisé par une taiificancitative
et par la mise sous accord préalable par I'assararaladie de 17 actes, pour lesquels un taux diblpratique
ambulatoire avait été fixé au niveau national.
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Tableau 6 : Evolution 2005-2009 de la part de marché des alscsur les principaux segments de

chirurgie :
S t d'activité hirurai Part de marché des
egment diactivite en chirurgie cliniques en volume Variation depuis
en 2009 2005

Digestif 45,9% - 3,3 points
Orthopédie, Rhumatologie 53,6% - 1,5 points
Uro-néphrologie 56,8% - 2,1 points
Cardiologie

(hors cathétérismes vasculaires) 37,8% - 2,9 points
Vasculaire périphérique 60,3% - 3,9 points
ORL, Stomatologie 68,8% - 3,2 points
Ophtalmologie 69,8% - 1,7 points
Gynécologie 48,9% - 4,3 points
Tissu cutané et tissu sous-cutané 50,1% - 7,9 points
Systeme nerveux 14,9% + 3,9 points

Source : ATIH, PMSI-MCO, traitements DREES. Champ : Feanc

métropolitaine et DOM, court-séjour, hors séances.

1.1.4. Les enseignements tirés de I'étude de quelques palhgies courantes

[53] L'étude des pathologies les plus courantes (cletaben annexe 3) illustre la diversité des
facteurs conduisant au désengagement du secteérperatif :

- Une tarification défavorable au regard des colssgatens : ainsi, le nombre de césariennes a
diminué dans les cliniques entre 2005 et 2009 ({2#tdlis qu’il augmentait dans les hopitaux
publics et privés non lucratifs ; le nombre d’imtgaitions volontaires de grossesse réalisées en
clinique a baissé de 16,5% sur la période, alotd gurés légérement progressé dans le
secteur publit® ;

- L'effet des recommandations professionnelles etcelies de la Haute Autorité de Santé
relatives a la pertinence des actes: les appestdioées ont diminué de 21% dans les
cliniques entre 2005 et 2009, indiquant une ind#aeiaréactivité par rapport aux
recommandations et un ajustement par rapport atiqgpes antérieures ; les hdpitaux publics
n’'ont pas connu cette baisse (moindre réactivitpatinence mieux établie de leurs actes ?) ;
de la méme fagon, les amygdalectomies et interwenticées aux végétations ont diminué de
21% ;

- La volonté de se concentrer sur des pathologiesgitant des diminutions de durées de
séjours et propices a I'hospitalisation partieléetitre d’exemple, les interventions plastiques,
les traitements de la cataracte et les séjoursaligsnfections des reins et des voies urinaires
ont augmenté respectivement de 12%, 13% et 18% ldansliniques sur les cing années
considérees.

1.1.5. Des parts de marché variables d’'une région a I'aue

[54] L’étude des parts de marché régionales (cf. tabdeaannexe 4) montre une grande diversité de
situations, entre I'Alsace, ou le secteur privérdti€ ne représente que 10% des séjours MCO, et des
régions telles que I'Aquitaine, Languedoc Roussillblidi-Pyrénées, PACA ou encore les Pays de la
Loire ou cette proportion dépasse 40%, avoisin@® pour la seule chirurgie.

8 DREES, « Evolution des parts de marché dans Ie eéjour entre 2005 et 2009 », op. cit.



28 IGAS, RAPPORT N°RM2012-112P

[55] La part de ce secteur dans l'activité de soinsuite s’échelonne entre 5% en Alsace et 66% en
PACA ou méme 80% en Corse. Signalons que cetteepaéigalement tres élevée dans les départements
de Guadeloupe, de la Réunion et de Guyane. Quantpaychiatrie, le secteur privé lucratif réalise
moins de 5% de l'activité dans plusieurs régionssmacupe une place importante en Midi-Pyrénées,
PACA et Corse, avec un maximum de 45% en LanguBdossillon. En hospitalisation a domicile, ce
sont d’autres régions (Auvergne, Centre, Haute Modie) qui dépendent plus fortement des cliniques
privées.

[56] On soulignera la situation atypique de la Corselesicliniques privées détiennent des parts de
marché trés importantes dans toutes les discip{b@% en MCO dont 72% en chirurgie, 80% en SSR,
38% en psychiatrie et 45% en HAD).

1.2. Un portefeuille d’activité en moyenne plus ressergéie celui des hodpitaux
publics ; des profils d’établissements bien diffames

[57] Historiquement les cliniques privées se sont pwwittes sur des portefeuilles d’activités
spécialisés, en chirurgie (en particulier en ophtddgie — le traitement de la cataracte en prehadar—
et en orthopédie — notamment la main, le canali@arpu les arthroscopies du genou — au point
d’éliminer I'offre publique sur ces segments daegaines villes) et en cancérologie, en développant
sur ces spécialités de gros volumes d’activité.

[58] De fait, les cliniques réalisent encore I'esserdielleur activité avec un nombre de racines de
GHM™ deux fois moins élevé que les hdpitaux publias nbmbre de racines représentant 80% de
l'activité (hors séances) est de 92 dans les clasgprivées contre 182 pour les hdpitaux publics en
2010 (101 vs 182 en 2006), comme le montre le aabgeiivant. Le rapport est du méme ordre (68 vs
140) si I'on prend en comptes les séances.

Tableau 7: Nombre de racines résumant 80% de I'activité dalsliésements de santé :
Nombre de racines
représentant 80% de Nombre de racines
l'activité (CMD 28% incluse) représentant 80% de l'activité
Année | ESPIC| Privé | Public (Hors CMD 28)
2006 137 80 146 Année ESPIC Privé Public
2007 133 77 145 2006 161 101 182
2008 125 73 143 2007 157 98 182
2009 122 70 143 2008 153 96 182
2010 120 68 140 2009 151 94 184
2010 150 92 182
Source : ATIH pour mission IGAS (données fondées sur lssiflaation V11lde
la T2A)

¥ Données issues du PMSI, décrivant I'activité deblissements de santé ; cette activité est clamsépielque
2300 groupes homogénes de séjours, eux-mémeshégtac 633 racines déclinant 28 catégories majalges
diagnostic.

2 CMD = catégorie majeure de diagnostic. La CMD 2froupe les séances (dialyse, chimiothérapie
radiothérapie).
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De méme, les 20 types de séjours les plus fréqehi@nnexe 5) correspondaient en 2007 a 48%
de I'activité des cliniques, mais a 34% de l'atéviles centres hospitaliers publics et des étabtissts
privés a but non lucratif et & 28% seulement die clels CHU (chiffres hors séancés)

Une étude nationale portée par le CHU de Montp&liepropose une typologie des
établissements de santé publics et privés, suada be données d'activité, de taille et de lodadisa
relatives a I'année 2009. Selon les résultats tte étude, les cliniques commerciales sont doméasant
dans 3 des 7 classes ainsi constituées (voir gedgendétaillée en annexe 6) :

- établissements de proximité, de petite taille, ansur une activité de chirurgie relativement
spécialisée et trés ouverte sur 'ambulatoire gsitlans des communes petites ou moyennes ;

- établissements tres spécialisés, jouant sur desnmes d’activité plus importants, souvent centrés
sur un pole mére-enfant, situés en zone urbairsseZagrande taille ;

- établissements de grande taille, présentant uneit@cpeu diversifiee mais haut de gamme
offrant une fonction de recours marquée sur cdsopagies, dans des zones urbaines importantes.

Les cliniques privées figurent également, mais miiaioes, dans deux autres classes :
- établissements de trés petite taille, situés ep rarale, centrés sur la gériatrie ;
- établissements polyvalents trés diversifiés awsjietces par les urgences est important.

Il faut noter que I'exclusion des séances de catilyse des activités et positionnements des
établissements de [I'échantillon modifierait quelgqpeu la classification: un petit nombre
d’établissements privés se déplacerait alors vews classe qui, dans le précédent exercice, est
exclusivement représentée par des établissemeblispLcelle des établissements tres diversifés (
racines pour 80% de I'activité), de grande taifug de 24000 séjours), ou les patients entrerd dan
40% des cas par les urgences, avec une fortetadatigirecours et de soins intensifs, et situéslasir
territoires urbains sur lesquels leur part de marest élevee (30%) — en somme, le modele de gros
centres hospitaliers. La mission a effectivementoatré ce cas de figure parmi les cliniques \asité
compris sous le statut de cliniques indépendantes.

Enfin, la structure des séjours en termes de séwdiffére selon le statut des établissements : les
niveaux de sévérité 3 et 4 (les plus aigus) somfen plus fréquents au sein des hopitaux puljtosit
ils représentent, en 2010, 18% des séjours) o&E8P$C (16% des séjours) que dans le secteur privé e
OQN (7% des séjour)

2L ATIH, « L'activité des CHU dans le PMSI : peut-aolier 'activité spécifique des CHU ? », 2009.

22 F, Seguret, C. Ferreira, « Essai de typologie établissements MCO publics et privés a partir dédae
nationale PMSI », Etude du CHU de Montpellier - FptEsentée au Séminaire ENCC 2011. Etude fonddesur
données 2009 issues du PMSI et de la SAE, condelemétablissements de santé publics, privés BiESe
France métropolitaine, sauf APHP, APM, HCL, étadiments de Corse et hdpitaux locaux ; sont exclus
également quelques types d'établissements extré&tasdissements hyper spécialisés par exemple) agdotal
1010 établissements retenus. Les données hosmtalgnt été croisées avec celles de I'INSEE ralatisiux
territoires considérés.

2 FHP, rapport sectoriel, édition 2012 ; donnée®MSI.
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1.3. Une rentabilité qui, en dehors d’un pic entre 20@% 2007, oscille autour de
niveaux modérés, mais qui reste difficile a apprékler

Fin 2003, David Piovesan, dans sa tfiser les restructurations des cliniques privédsaiiale
constat que la perception de la réalité économeueaanciere des cliniques privées était contegsté
confuse et décalée :En juin 2001, pour la premiére fois en France, diésiques privées (Générale de
santé, actuellement le plus grand groupe hospitglisvé de I'hexagone) entrent sur le marché
boursier de Paris avec une valorisation estiméeoauid’un milliard d’euros selon les spécialistes.
Cette décision a ravivé les fantasmes et les @ainteux de la perte de pouvoir des médecins @it pr
d’investisseurs financiers ou d’industriels étrargy@ la santé, mais aussi le mythe de la clinique
luxueuse, lieu de concentration de capitaux, sodeeendements importants, destinée a une clientéle
bourgeoise, bref I'idée d'un « eldorado privé» ainsdu systeme de santé.(...) Quelgues mois plus
tard, a 'automne de la méme année, les représ&ntdun secteur privé alertent I'opinion publique sur
importance et la gravité de la crise financieraiqouche les cliniques privées

En confrontant les chiffres, parfois discordandésus de différentes sources (la DREES, I'ATIH,
quelques ARS et la FHP associée au Groupe Monfailgneission s’est efforcée de dresser un tableau
aussi précis que possible de la rentabilité diesecte I’hospitalisation privée a but lucratif.

La croissance ralentie du chiffre d'affaires demigues depuis quelques années pése sur sa
rentabilité économique et financiére, qui flechépdis le point haut atteint en 2005, méme si les
évolutions a la baisse apparaissent plus marquées ks disciplines (SSR, psychiatrie) ou cette
rentabilité est aussi la plus élevée, cependantoglie du secteur MCO oscille autour de valeurs
modestes. Outre le manque de transparence sujatelaumission insiste sur la grande hétérogénéité
des niveaux de rentabilité entre cliniques, quife@ une certaine visibilité a la problématique des
cliniques déficitaires (un tiers des clinigues M@@nt dans ce cas en 2010) ; la mission a cherché a
caractériser ces établissements déficitaires.

1.3.1. Lacroissance ralentie du chiffre d’affaires des ahiques privées...

1.3.1.1. Un ralentissement global pour le secteur

Le chiffre d’affaires de I'ensemble des cliniquebut lucratif, qui atteint 12,5 Md€en 2010,
progresse contindment mais & un rythme qui raléniit au long de la deuxiéme moitié de la décennie
2000, comme le montrent les tableaux et graphigizagres.

Le taux de croissance annuel du chiffre d’affades cliniques entre 2005 et 2010 s’établit a 4,6
% en moyenne, toutes activités réunies, mais a 606 la derniére année. Le taux de croissance
médian du chiffre d’affaires des cliniques est iapassé de 5,5% en 2005 a 2,8% en 2008 et 2,2% en
2010.

Dans le champ MCO, la progression annuelle durehdfaffaires des cliniques, en moyenne de
4,1% entre 2004 et 2010, descend a 2,9% en 2010.

La progression du chiffre d'affaires en SSR et ewpchiatrie est nettement plus soutenue que
celle observée pour les soins de courte duréesi &nchiffre d'affaires hors MCO augmente en
moyenne de 6,7% par an sur la deuxieme moitié dédannie 2000, contre 4,1% pour le champ MCO.
Cet écart tend néanmoins a se réduire depuis 20@8ison du ralentissement marqué de la croissance
des disciplines hors MCO.

% David Piovesanl es restructurations des cliniques privées : adtiptes, évolution ou métamorphoseThése
de doctorat en sciences de gestion, Université deatin — Lyon 3, décembre 2003.

% |’étude sectorielle réalisée par la FHP conjoirgatmavec le Groupe Montaigne présente une estimalio
chiffre d'affaires des cliniques privées en 2009185 Mds€, I'écart avec le chiffrage de la DREEliquant
par des différences de champ et de méthode desssuinent, les deux valeurs restent néanmoins ebgs.
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[71] Cet écart de croissance a fait légérement régréaspart du champ MCO dans le chiffre
d’'affaires total des cliniques, passée d’'un pews e 80% en 2005 & un peu moins de 78% cing ans
plus tard (soit une valeur de 9,7 Md€ en 2010).

Tableau 8:  Chiffre d’'affaires des cliniques de 2004 a 2010

Chiffre
d'affaires (en
ME) 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010*
Ensemble 9537 10 284 10721 11233 11 631 12 079 12 499
MCO 7 655 8 280 8 595 8 896 9142 9 454 9728
Hors MCO 1882 2005 2126 2337 2 489 2625 2770
Source : Greffes des tribunaux de commerce et SAE, caiRIEES. Champ :
Cliniques privées de France métropolitaine et d&MDprésentes dans la SAE.
Chiffre d'affaires du secteur des cliniques privées
(2004-2010)
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Tableau 9: Taux de croissance annuel du chiffre d’affaires dmiques de 2004 et 2010

Taux de croissance variation
du chiffre annuelle
d'affaires 2004/2003 2005/2004 2006/2005 2007/2006 2008/2007 2009/2008 2010/2009 moyenne
Ensemble 6,4% 7,8% 4,2% 4,8% 3,5% 3,9% 3,5% 4,6%

MCO 5,9% 8,2% 3,8% 3,5% 2,8% 3,4% 2,9% 4,1%
Hors MCO 8,7% 6,5% 6,1% 9,9% 6,5% 5,5% 5,6% 6,7%

Source : DREES
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Taux de croissance annuel du chiffre d'affaires des
cliniques privées (2004-2010)
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1.3.1.2. Une forte variabilité au sein du secteur

Sur la seule année 2010, un quart des cliniguesaissent une progression de leur chiffre
d’'affaires supérieure a 5,7% et un dixieme desliésgments bénéficie méme d'une progression de
11% ou plus. En 2008, le quartile et le décile espondants se situaient a des niveaux plus éleves,
respectivement 6,7% et 13%.

A I'opposé, prés de 3 cliniques sur 10 voient Ighiffre d’affaires stagner ou baisser entre 2009
et 2010 ; 23% des cliniques se trouvaient dang sdttiation en 2009, 26% en 2008, et seulement 14%
en 2005°. Sans doute peut-on lire dans ces chiffres I'siferation de la pression concurrentielle et les
difficultés récurrentes d'une partie des cliniques ne disposent pas de la taille critique et dojgtr
meédical leur permettant d’attirer patients et piatis (cf. infra).

1.3.2. . affecte la rentabilité économique du secteur, guiléchit depuis le point haut

atteint en 2005

1.3.2.1. La rentabilité économique des cliniques déclinpuiele point haut atteint
en 2005, mais elle conserve en 2010 un niveau isupéd celui qu'elle

connaissait pendant la décennie précédente.

Le taux de rentabilité économidiie ou taux de marge nette - du secteur, présemigetiament
par la DREES, est récapitulé, pour la période 22010, dans le tableau suivant :

Tableau 10 : Taux de rentabilité économique des cliniques, 22040 :

2004 2005 2006 2007 2008 2009 201(
Ensemble 2,1% 3,2% 3,2% 2,8% 2,1% 2,1% 1,9¢
MCO 1,5% 3,0% 3,0% 2,5% 1,6% 1,6% 1,69

% 5ource : DREES

%" Rentabilité économique

: résultat net rapportétafire d’affaires.
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Hors MCO® 4,9% 4,3% 4,0% 3,9% 3,8% 3,8% 3,1%
. dontSSR | 54% | 53%|  40%[  41% 404 42% _ 35%
dont psychiatrie 4 .,4% 4,3% 5,1% 5,9% 5,19 5,4% %b5,0
Source : Greffes des tribunaux de commerce, SAE, calculsEBRREChamp :

cliniques privées de France métropolitaine et d€VDprésentes dans la SAE

[75] Les chiffres produits par la DREES et par la FHReédint, certaines années, de quelques
dixiemes de points (cf. tableau ci-dessous), cattégtant imputable & des choix méthodologiques
différents (voir leur présentation en annexe 8sti significatif que le niveau de rentabilité rée par
la FHP, calculé sur un échantillon d'établissermeantativement stables, apparaisse légerement plus
élevé.

[76] Le rapprochement méthodologique accompli entre HP Fet la DREES en 2011 conduit
cependant a ce que les deux institutions s’accorsi@nun méme taux de rentabilité sectoriel pour
'année 2010, a savoir 1,9%.

Tableau 11 : Comparaison des taux de rentabilité économiquéedsdmble des cliniques selon la DREES et

la FHP :
2004 2005 2006 2007 2008 2009 201d
Source DREES 2,1% 3,2% 3.2% 2,8% 2,1% 2,1% 1,9%
Source FHP 2,1% 3,3% 3,2% 3,1% 2,3% 2,6% 1,99
Ecart 0 + 0.1 points 0 + 0,3 points +0.2 poir||ts+ 0.5 points 0
Source : DREES et la FHP
[77] Les deux séries de chiffres rendent compte d’émmiatsimilaires, que retrace le graphique

suivant (établi sur données DREES par souci dailits)) :

Graphique 7 : Taux de rentabilité économique annuel des cliriqgae04-2010
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Source : Mission IGAS sur données DREES

2y compris cliniques d’activités hospitaliéres ¥atses » ne correspondant & aucune des autreglidissi; ces
établissements présentent de fait des niveauxrdehiété dégradés continment négatifs depuis 2008
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[78] On observe un décrochement de la rentabilité écmpensectorielle en 2008 (chute de 0,7 ou 0,8
points), puis sa diminution progressive, plus lefette évolution est confirmée par le taux médian
rentabilité économique des cliniques, qui est pdes&2% en 2005 a 2,5% en 2010

[79] Le niveau moyen atteint en 2010 (1,9%) apparalildaau regard de celui de 2005 (3,2%),
d’autant qu'il s’accompagne d’un taux de marge éfuégalement modeste (6%) au regard des taux
d’intérét susceptibles d’étre consentis aux étagirgents pour le financement de leurs investisseffient

[80] Toutefois, I'interprétation de ces résultats duié §rudente pour trois raisons :

- il est difficile de se référer a une norme de reilité ou a un seuil critique pertinents pour le
secteur ; a titre d’exemple, les taux de rentabiiar secteur économique disponibles pour les
Etats-Unis indiquent, s’agissant du secteur irdituimedical services », un taux de marge nette de
4,8% et un taux de marge de brute de 18'2pais cela s'inscrit dans un contexte institutiglnn
relatif a 'organisation et au financement de latédrés différent ;

- ces taux sont fondés sur I'exploitation des comgesssociétés d'exploitation des cliniques et non
de situations économiques consolidées intégrantrdesitats des sociétés civiles affiliées,
particuliérement des SCI, ou des éventuels grooasnaux ou régionaux (lesquels rassemblent
aujourd’hui pres de 60 % des cliniques) ; l'impdattraitement financier et comptable des biens
immobiliers sur la rentabilité de I'exploitationusiie clinique n’est pourtant pas négligeable, le
rendement propre de 'immobilier étant, de faitite@ent supérieur a celui des activités de soins
stricto sensu ; ainsi un grand groupe de cliniguesa choisi d’étre propriétaire, via des SCI, de
tous les murs de ses établissements, lesquelgefanturés sous forme de loyer aux cliniques
exploitantes, enregistre une marge globale cor@mlie 7% alors qu’elle se limite a 3,5% sur la
seule activité médicale;

- lanalyse de la rentabilité économique sur longéeaale (cf. graphique ci-dessous) montre bien
que 2005 est un point historiguement haut — coémtidvec I'entrée en vigueur de la T2A dans le
champ MCO - et que cette rentabilité, au profilligge, a déja connu une période de forte
diminution entre 1996 et 2001. La rentabilité ditade la décennie 2000 retrouve finalement le
niveau des « bonnes années » de la décennie pnéeede

2 Taux de marge brute = Excédent brut d’exploitafid@@hiffre d'affaires. L'excédent brut d'exploitatiEBE)
est le solde entre les produits d'exploitatiorestdharges d'exploitation qui ont été consomméaes qutenir ces
produits ; il correspond au résultat du processiexptbitation (c'est-a-dire hors opérations fingénes et
opérations sur actifs) avant imputation des datatiaux amortissements et provisions pour dépréniatactif. |l
peut étre rapproché de 'EBITDA anglo-saxon (Eaysibefore interest, tax, depreciation and amontiat

9 Autour de 4,5%-5% pour un crédit bail immobilier

31 Source : Damodaran online

% Dans la configuration, relativement fréquentepsdaquelle I'actionnaire principal de la sociétéxgploitation
est aussi I'actionnaire principal de la SCI a ldigula clinique loue les locaux, un transfert deuléat entre les
deux sociétés est opéré via les loyers versésalyaa des comptes de la seule société d’explaitggeut donc
fournir une image erronée. Les montants des lofggaéralement inclus au compte de résultat dapedee «
autres achats et charges externes ») ne sont @gqras connus avec un niveau de détail suffisaunt permettre
d’approcher ce phénoméne dans une étude natioRajgelons néanmoins que l'assurance maladie, @a se
caisses régionales et dans le cadre de la gestib®QN, avait procédé au retraitement des comgiésscliniques
sur la base d’'un questionnaire (projet « STEFIBw BiTuation Economique et FInanciére des Etadrlients de
santé privés) et que cet exercice a cessé en 2005.
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Graphique 8 :L’évolution de la rentabilité économique des clireg entre 1992 et 2010
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Source : « Cliniques et hépitaux privés au cceur du systémesanté »,
Rapport sectoriel, édition 2012, FHP - Groupe Mogtee. Lecture la droite horizontale est
la rentabilité moyenne sur la période 1992 a 20U6s résultats ci-dessus reposent sur un
échantillon de cliniques présentant une stabiligglelur périmetre d’activité pour la période
2008 a 2010.
[81] La FHP compare cette rentabilité a celle d’autezdesirs économiques du champ de la santé (cf.

graphique ci-dessous) :

Graphique 9 : Taux de rentabilité économique de neuf sectetesvieanant dans la santé en 2010 :
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Source : Greffe des tribunaux de commerce via Altarés in « Cliniques et Hopitaux privés

au cceur du systéme de santé », Rapport sectoriel 2012 FHP
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[82] Cette comparaison fait apparaitre la relativemaittld rémunération de « I'activité hospitaliere
privée », mais appelle aussitot quelques nuances :

- historiqguement, les cliniques se sont constituéesae I'outil de travail de médecins chirurgiens
libéraux, rémunérés avant tout, a titre individysyr I'activité que leur permettait cet outil
technique ; la rémunération des médecins libéraaxcant en cliniques s'ajoute donc a celle de
I'outil lui-méme (elle représente des sommes édaintaa 40%-45% du chiffre d’affaires des
cliniques).

- l'approche par la rentabilité économique doit &oenplétée par I'analyse de la rentabilité des
fonds propres, qui reflete mieux la rémunératidiertd aux investisseurs, et qui n'apparait pas
déraisonnable dans le cas des cliniques (cf. infra)

1.3.2.2. Larentabilité moyenne du secteur dissimule urefode hétérogénéité

[83] Si le taux de rentabilité médian des cliniguesdes2,5% en 2010, un dixieme des établissements
enregistre une rentabilité économique supériedrg, %% cette méme année (le seuil correspondant a ce
décile supérieur se situait & 12% en 2008 et pee$ldo en 2005, soit des niveaux assez stables). A
'opposé, plus du quart (28%) des établissemertkadnt des résultats nets déficitaires, proporsion
hausse (26% en 2008, 18% en 2005, 21% en %004)

* Hétérogénéité selon les disciplines : le champ MT présente une rentabilité plus faible, mais
aussi étonnamment stable depuis 2008 apres avoimtw une certaine volatilité

[84] Les écarts de rentabilité entre disciplines somtirtants. En effet, le taux de rentabilité sectorie
de 1,9% en 2010 dissimule umentabilité plus faible (1,6%) pour les établissemats MCO
(exclusivement ou a dominante MCO), et urentabilité sensiblement plus élevée pour les
établissements de SSR (3,5%) et plus encore de psgtrie (5% ). Il est possible que la prochaine
introduction d'une tarification a l'activité dane thamp SSR érode la rentabilité des établissements
concernés, qui marque déja un fléchissement.

[85] Les cliniques de dialyse présentent une situatigpigque avec un taux de rentabilité de 10,6% en
2010, fluctuant autour de 8% au cours des troigespréceédentes ; ceci tient au niveau généreux des
tarifs pour ce type de soins (cf §[18]).

[86] Plus faible, la rentabilit¢ des cliniques exclusremt ou a dominante MCO est par ailleurs
étonnamment stable depuis 2008 puisqu’elle s’établi,6% pour chacune des trois années de 2008 a
2010. Cela contraste avec une certaine volatitéaratio observée au cours des années précé&dentes
La rentabilité du secteur MCO est en 2010 légeremepérieure a celle de 2004, juste avant le pic de
milieu de décennie.

[87] Sans doute les cliniqgues MCO ont-elles digéré eesiéres années a la fois le déploiement de la
T2A et leurs opérations de fusions-acquisitions tem professionnalisant leurs modes de gestion.
Cependant, les entretiens que la mission a euspusieurs dirigeants d'établissements et de groupe
ont montré combien les modes d’exploitation desiglies MCO sont encore en cours d’adaptation.

* Hétérogénéité selon la taille et I'étendue de laivité des établissements

[88] L’analyse réalisée par la DREES des niveaux deabdité selon la taille de I'établissement et
son activité (tableau ci-dessous) apporte plusiensgignements intéressants mais qui invitent a des
approfondissements :

% Source : DREES

3 Les chiffres de rentabilité présentés dans leaapgectoriel FHP-Groupe Montaigne sont supérieigaviron
% point a ceux de la DREES mais cohérents avec-ciewespectivement 4,8% et 5,9% dans les changis &
psychiatrie pour 'année 2009, contre 4,2% et S5ptidr la DREES cette méme année.

% Evolution de la rentabilité économique des clieistMCO : -0,9 points en 2008, -0,5 points en 2607,5
points en 2005
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- dans le champ MCO, les polycliniques apparaissenimeilleure position que les cliniques
monodisciplinaires dont la rentabilité a chuté aurs des derniéres années ; c’est aussi dans cette
derniere catégorie que se trouve la plus fortegntagm de cliniques déficitaires en 2010 (38%) ;

- les cliniques MCO de petite taille semblent ava@¢sg avec une rentabilité supérieure et en
augmentation tandis que celle des autres catéggtablissements diminue. Il faut noter que la
« hiérarchie » était inverse en 2005 : parmi leg/qimiques MCO, celles dont le chiffre
d’affaires était inférieur & 6 M€ avaient une rdilte¢ négative de -1,4%, celles dont le chiffre
d’affaires dépassait 12 M€ avaient une rentabdé@é3,2% et les établissements intermédiaires un
taux moyen de 1,7%. On peut d'ailleurs s’interroger le seuil de 12 M€ de CA alors retenu
pour délimiter les grandes cliniques alors qu'il agjourd’hui proche de ce qui est considéré
comme le seuil de viabilité d’'une clinique. Il ggbbable qu’une partie des « petites cliniques »
en 2005 aient disparu depuis. Du reste, la DREEflanaujourd’hui une catégorisation des
tailles selon les effectifs non médicaux.

Tableau 12 : Taux de rentabilité économique des cliniques Essd de taille et d’activité

2007 2008 2009 2010
Ensemble MCO 2,5% 1,6% 1,6% 1,6%
Dont Polyclinique® 2,1% 1,4% 1,6% 1,5%
Cliniques spécialisées [C : 3,3%] 1,4% 1,0% 0,4%
M/CIO¥
Cliniques de dialys® 8,2% 7,6% 7,9% 10,6%
Dont Grandes cliniqués| 2,8% 1,7% 1,6% 1,6%
MCO
Moyennes cliniques MCO 1,3% 0,9% 1,2% 1,09
Petites cliniques MCO 4,1% 4,3% 5,1% 5,4%
Ensemble hors MCO 3,9% 3,8% 3,8% 3,1%
Dont Grandes cliniques 3,9% 2,5% 2, 7% 1,9%
Moyennes cliniques hors 4,4% 4,1% 4,6% 3,3%
MCO
Petites cliniques hors MCO 3,4% 4,4% 3,59 3,6%

Source : Greffes des tribunaux de commerce, SAE, calculsEEREbleau IGAS. Champ : cliniques
privées de France métropolitaine et des DOM présedans la SAE

% Cliniques pluridisciplinaires & dominante MCO

37 Cliniqgues monodisciplinaires du champ MCO : unigeet médecine ou uniquement chirurgie ou uniquement
obstétrique.

3 Cliniques de dialyse monodisciplinaires

39 Catégorisation selon le nombre d’effectifs équéwnes temps-plein non médicaux dans |'établisse(verniable
issue de la SAE) ; les bornes sont les mémes geesojt le domaine d’'activité :

- Nombre d'ETP < 50 : "petite" clinique

- Nombre d'ETP compris entre 50 et 150 : "moyertfieique

- Nombre d'ETP égal ou supérieur a 150 : "grandeiyce.
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Ces résultats soulignent la fragilité des étabiiesdgs mono-disciplinaires, particulierement dans
un contexte d'ajustements tarifaires parfois dedgaampleur pour certains types de soins sur l&sque
les cliniques étaient fortement positionnées @raént de la cataracte ou du canal carpien par dgemp
Néanmoins, la mission a pu constater localemeipefaistance de stratégies de niche (chirurgie des
yeux ou de la main de haut niveau, centre spégialisimagerie et cancérologie) tres performantes,
générant un taux de marge brute de 20%, un tauradge nette de 10% et une rentabilité financiere
tres éleveée.

La distinction entre établissements mono-discifii@sgaet polycliniques demeure assez fruste et
ne saurait rendre compte de l'étendue et de largiiée du case-mix des établissements. Afin
d’appréhender l'incidence éventuelle du degré deigfisation sur la rentabilité, I'ATIH a réaliséyr
la mission de 'lGAS un exercice consistant a neetim regard, d’une part, le degré de spécialisdtsn
cliniques - approché par le nombre de racines dM @ présentant 80% des séjours - et, d'autre part,
leur taux de marge brufe Les résultats de cet exercice ne font pas appaidé corrélation entre ces
deux variables. Il est possible que les racineSld® ne permettent pas d’approcher assez finement le
degré de spécialisation des cliniques.

Quant au lien avec la taille d'établissement, tell qessort des études de la DREES, il est
difficile & interpréter, du fait de la diversitédsituations concrétes et de I'ambiguité qui exesite
une référence aux effectifs et une référence direhi’'affaires. On observe certes que les stratde
niche, performantes économiquement, sont génératdmdait d'établissements de petite taille (moins
de 100 lits et places). Mais, en ce qui concerrse dmblissements polyvalents aux portefeuilles
relativement larges incluant au moins deux des gegments M, C et O, les dirigeants rencontréapar
mission mettent tous en avant la recherche de \@duttactivité plus importants, jugés indispensables
pour mieux couvrir les colts structurels, dévelopdes effets d’échelle positifs et pérenniser
I'attractivité de I'établissement & I'égard destmians comme des patients. L'idée d’'une prime a la
petite taille est également difficile & réconcilarec I'analyse plus détaillée des cliniques difigs
sur la base de données nationales ou régionalesftef), qui montre que les cliniques déficitaimd
un chiffre d’affaires plus faible que les autres.

Sans doute le lien entre taille et rentabilitéilegsiis complexe et doit-il étre nuancé selon Iseca
mix pratiqué et la participation éventuelle de llaigue a un groupe qui apporte, a certains égdads,
surface financiére, les possibilités de mutualisadt les économies d’échelle recherchées (ch)infr

1.3.2.3. Quelles sont les cliniques déficitaires ?

* Un tiers des clinigues MCO en déficit en 2010, mportion plus élevée parmi les clinigues mono-
disciplinaires

Si un peu plus du quart de I'ensemble des clinigoas déficitaires en 2010, cette proportion est
proche du tiers dans le champ MCO et atteint mé83e Bour les cliniques MCO mono-disciplinaires
(spécialisées en médecine ou en chirurgie ou etétolgsie) — en dehors de I'activité de dialyse, qui
présente au contraire une tres forte rentabilité. pgsychiatrie présente la plus faible proportion
d’établissements déficitaires (moins d’un dixiéme).

Parmi les établissements présents dans I'échantlida DREES a la fois en 2009 et en 2010, un
sur 6 environ est déficitaire ces deux années.

Enfin, un dixiéeme des cliniques enregistre en 201 @éficit supérieur a 5,8% de leur CA.

0 Exercice appliqué aux 333 cliniques présentes ¢armse Hospidiag en 2010 et pour lesquelles ees d
variables sont renseignées.
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[96] Ces chiffre$' donnent la mesure de la proportion des acteurssopi aujourd'hui les cibles
potentielles des restructurations encore a venir.

* Essai de caractérisation des cliniques déficitags

[97] L’exploitation des données collectées par I'ATIHimeentant la base Hospidiag, permet de
caractériser quelque peu le profil des cliniqueitciiéires - au moins dans le champ MCO - et de les
comparer aux établissements publics ou ESPIC dam&ine situation.

[98] Le champ pris en compte est celui des établissenpeésents dans Hospidiag et pour lesquels les
données financieres sont renseignées, soit en @0HEhsemble de 898 établissements MCO, de tous
statuts juridiques (dont 298 cliniques) et 814 ktabments figurant sur les trois années 2008-2009-
2010 (dont 245 cliniques).

[99] La rentabilité économique des cliniques MCO resdertette base a 1,4% en 2010, ce qui est un
peu en-dessous du résultat de la DREES (1,6%) ldaaat est faible et probablement imputable au
nombre d'établissements plus restreints dans héitha Hospidiag. A titre de comparaison, lesxleu
autres secteurs d'hospitalisation, public et ESRé€sortent avec une rentabilité globale négative e
2010 : - 0,4% du chiffre d’affaires pour les hépitgpublics (en cours d'amélioration) et -1% pouwr le
ESPIC (avec une tendance a la dégradation depQB).20a problématique du déficit est, de fait, trés
présente dans ces deux secteurs.

[100] L’échantillon d’Hospidiag en 2010 compte 102 cluneg déficitaires sur 298, soit une proportion
de 34% cohérente avec la statistique de la DREESe @roportion est assez stable sur les troisesnné
considérées. La proportion d'établissements daifiei parmi les hdpitaux publics et ESPIC est dé 43
et 45% respectivement.

[101] Le déficit des cliniques représente une proportionmoyenne du chiffre d'affaires des
établissements concernés plus élevée que ce que bbserve parmi les hbpitaux publics ou ESPIC
déficitaires (5,4% contre 1,8% et 2,9% respectivement en 20Ede s'il est en valeur plus modeste
(780.000 € contre 2,2 millions d'euros et 1,5 millions d@sien 2010 pour les hépitaux public et
ESPIC respectivement). Cela s'explique naturellérpan |'échelle des chiffres d’affaires moyens des
établissements déficitaires : 123 M€ s'agissanthdpstaux publics, 51 M€ s'agissant des ESPIC et 15
M€ s'agissant des cliniques.

[102] Il est intéressant d'observer diés cliniques privées déficitaires ont un chiffre @ffaires
moyen inférieur & celui de leur secteur alors que'est I'inverse pour les hbpitaux publics et dans
une moindre mesure pour les ESPICcomme l'illustre le tableau suivant.

Tableau 13: Comparaison des chiffres d’affaires moyens dedigsgiments déficitaires et de leur secteur de

référence :

Année 2010 Cliniques privées Hépitaux publics Hszeiments ESPIQ
Chiffre d'affaires moyen
des établissements MCO_| Me e e
Chiffre d'affaires moyen
des établissements MCO 15 M€ 123 M€ 51 M€
déficitaires

Source : Données ATIH sur I'échantillon d’établissements asididiag, champ

MCO, 2010.

1 Ces chiffres sont ceux fournis par la DREES maisxcde la FHP sont trés proches : leur proportiés t
Iégérement inférieure de cliniques déficitaires%28n 2009, 30% dans le seul champ MCO) étant coteéesec

leur calcul d’une rentabilité |égérement plus ékevé

2 Ce montant est en légére diminution depuis 200&ateur absolue (il était de 930.000 € en 2008gret
proportion du chiffre d’affaires des cliniques ceneées (diminution relative de 0,4 point).
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[103] Les déséquilibres d’exploitation touchent de nomkigdpitaux de grande et de trés grande taille,
pour des raisons tenant notamment aux difficultédaptation des processus de soins, d’optimisation
des plateaux techniques et des organisations hamaies déficits touchent des cliniques de taille
petite ou moyenne, dont le projet médical manque deohérence, dont les équipes médicales n’ont
pas été renouvelées, dont les structures et plateatechniques ont été parfois surdimensionnés, et
dont le positionnement sur des petits bassins de gudation ne permet pas d'attirer les patients ni
les spécialistes nécessaire®ans ce contexte, la diminution d'activité est & fbis cause et
conséquence du déséquilibre de I'exploitation dditeque.

[104] La DREES a lancé en 2012 une enquéte qualitativéesucomptes des cliniques, qui portera
notamment sur les cliniques en déficit récurremies éclairages complémentaires devraient donc étre
disponibles en fin d’année sur ce sujet.

[105] Pour I'neure, la mission a rassemblé, sur la basetdhvaux réalisés par quelques ARS qui
collectent et exploitent les liasses fiscales desqoes, des éléments permettant de caractérser |
clinigues MCO déficitaires dans deux de ces rég{ohsannexe 7).

[106] En dehors du champ MCO, sur lequel s’est centrégdsion de I'lGAS, la FHP fournit quelques
éléments qui montrent que les cliniques de soirsuite déficitaires ont elles aussi un chiffre thaks
plus faible que les cliniques bénéficiaires maie ge critére semble indifférent dans les autrefeses
Les déficits sont cependant de faible ampleur.

Graphique 10 Chiffre d’affaires moyen et résultat net moyen dasques selon leur situation bénéficiaire ou

déficitaire
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[107] Selon la FHP, les capitaux propres des cliniquésitiéres sont, quelle que soit leur spécialité,
inférieurs a leur capital social, conséquence fedités économiques chroniques. Ceci confirme que
I'hospitalisation privée n'a pas terminé sa recosifian. Quant aux clinigues bénéficiaires, leur
capitaux propres représentent plus de 4 fois lapital, ce qui signifie que plusieurs années desbon
résultats ont servi a renforcer la structure du baubilan.

Graphique 11 :Montant moyen des capitaux propres et du captdhkdes cliniques selon leur situation
bénéficiaire ou déficitaire

La moyenne des capitaux propres et du capital social des cliniques déficitaires et beénéficiaires
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1.3.3. Larentabilité des capitaux propres investis

[108] La rentabilité des capitaux propres investis, autatglité financiére, se mesure par le rapport
Résultat net/Capitaux propres et permet d’appréaisFmunération potentielle offerte aux actionesir
Si le recours a I'endettement peut permettre diagbtene rentabilité des capitaux propres nettement
supérieure a la rentabilité économique, il faitshpeser un risque financier plus lourd pour laétéen
termes de solvabilité et en termes d'exigence dibéité de la part de ses actionnaires. Sur g lo
terme, seule une rentabilité économique suffisamrdkevée peut donc permettre de créer de la valeur
pour les actionnaires ; les analyses qui précéstamt donc importantes mais doivent étre complétées
par une approche plus financiére tenant compteagtaux investis.

[109] Cet indicateur n'a de sens au niveau microéconcenigie pour des cliniques a capitaux propres
positifs, et n’est donc calculé par la DREES que cite partie de son échantillon (soit 85% des
cliniques). En 2010, la rentabilité financiére desiétés d'exploitation des cliniques est de 11,8684
une baisse de 1,5 points par rapport a 'annéeegdedte. Tandis que celle des établissements MCO
diminue de 0,8 point et s’établit ainsi a 10,1 goréntabilité financiére des établissements hor©OMC

diminue davantage, de 3,4 points, a 16,5 % desazeppropres.
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Graphique 12 Taux de rentabilité financiere des cliniques, 20040
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[110] La rentabilité des capitaux propres est donc siati’fement supérieure a la rentabilité du cycle
d’exploitation précédemment analysée, et ce, esomadu montant modeste des capitaux propres
engagés dans l'activité des cliniques et de l'augaton de leur endettement. Le taux d’endettement
des cliniques reste néanmoins maitrisé (il s’'étadii 2010 a 42% des capitaux permanents dans le
champ MCO et & 50% hors MCO selon la DREESrace notamment aux stratégies d’externalisation
de 'immobilier et a I'utilisation fréquente deshmiques de « leasing » pour les équipements médica

[111] La encore, il est difficile de juger de la pertinerdu niveau de rentabilité financiére constaté.

[112] On peut le comparer a un taux de rendement sagseris environ 3% actuellement sur les
obligations de I'Etat francais a 10 ans — auquelohviendrait d’ajouter une prime de risque ; la
rentabilité financiére des activités MCO integreiselon ce raisonnement une prime de risque de 7
points.

[113] On peut aussi rechercher des références interatgmn les fonds d’'investissement présents dans
les groupes francais de cliniques sont en effet [@oplupart actifs a I'échelle internationale. @ouve
aux Etats-Unis un taux de rentabilité financiéreefarn on equity ») des sociétés prestataireuhs s
(« médical services ») de 16,9%. Cette valeur, reyp@ a ce que I'on constate pour les cliniques
francaises, s'inscrit cependant dans un contestitlitionnel et financier des soins de santé aatskt
Unis tres différent, comme on le sait, de ce ggsil en France. Mais il est une autre nuance nonsamoi
importante : la méme base de données américaimpuaydoour le méme secteur d’activité (« médical
services »), un ratio de valorisation rapporté&BE (« Value / EBITDA ») de 5,2 ; or la valorisatti
des cliniques en France au milieu des années 2@08rau une quasi bulle spéculative qui a poussé ce
ratio jusqu’a 12 et ponctuellement au-dela ; st@efficient est aujourd’hui redescendu vers 7 ¢aB
5-6 sans I'immobilier), il demeure que la valorisat des cliniques reste élevée et pése sur leur
rentabilité financiere.

[114] De maniére générale, viser une rentabilité finaecike 15% était une exigence des actionnaires
couramment entendue dans la seconde moitié deesi880 et la premiére moitié des années 2000.
Pourtant, dans les pays de 'OCDE et pour un nivEadsque moyen, la plupart des entreprises ne
peuvent durablement pas atteindre ce taux, pausslidifficile a justifier d'un point de vue théqure.
Ajoutons qu’une exigence de rendement sur fondgrpsoexcessive peut conduire a des comportements
dangereux sur le plan microéconomique (endetteregoessif, déconsolidations agressives ou au
contraire course a la taille) et préjudiciables Isuplan macroéconomique (information donnée par le
prix des actifs brouillée, pénalisation des enisgggrmoyennesdrein & l'investissement).

B e rapport 2012 de I'lGF sur la T2A indique un tadigndettement des cliniques de 36%, comparé awx t
endettement pour les établissements du secteuicakiDG) de 54% en 2010 (d’aprés des donnéea BXIFiP,
portant sur un échantillon d’établissements).
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1.3.4. lllustration régionale : situation économique et fhanciére des cliniques privées
dans la région Pays de la Loire

[115] Les 24 cliniques MCO de la région des Pays de igetioprésentent globalement en 2010 une
rentabilité économique de 2,9%, niveau un peu m@levé que pour chacune des trois années
précédentes. Le caractere trés contrasté desaitsiges établissements est confirmé : ce taue i
-10% a 19% ; 7 des 24 établissements ont une ligt#anperieure a 3% tandis que 10 sont défi@sair

[116] La rentabilité économique des 6 cliniques psycigiags de la région, qui d'un peu plus de 5% en
2008 et 2009 est descendue a 1,4% en 2010, sensitiegenent en-dessous de la moyenne nationale. |l
en va de méme des 9 cliniques de soins de suitesoqt globalement déficitaires en 2010 comme en
2009 (a hauteur de 6,7% du CA en 2010, et de 2J8%A en 2009).

[117] Contrastant avec la relative fragilit¢é des cyclésxgloitation, la rentabilité financiére des
cliniques disposant de capitaux propres positifsaggit plus confortable, et proche des moyennes
nationales. Ainsi en 2009 (derniére année disperplolur ce ratio) la rentabilité des capitaux prepre
des clinigues MCO s’établit globalement a 9,4%npdes cliniques bénéficiaires ce taux dépasse
12%. Une seule clinigue MCO présente des fondsresapégatifs.

[118] La rentabilité financiere des cliniques psychiateg atteint 25% en 2009 et celle des cliniques de
soins de suite pres de 8% (en dehors des deuxségbents dont les fonds propres sont devenus
négatifs).

[119] Les graphiques figurant en annexe 9 montrent, dart®ntexte régional, I'évolution sur trois ans
des principaux ratios de rentabilité des cliniqai@si que leur variabilité entre établissements.

1.4. Un contexte économique exigeant

[120] Le contexte dans lequel s'inscrivent les cliniqueivées aujourd’hui est donc devenu plus
contraignant. Leur « marché », commun a celui dasliésements de santé publics ou ESPIC, connait
une croissance en valeur ralentie et est simultanémevenu plus concurrentiel, cependant que les
évolutions tarifaires exigent des gains d’efficiemécurrents.

1.4.1. La progression ralentie de 'TONDAM relatif aux établissements de santé

[121] Les deux graphiques suivants illustrent la progoessalentie de 'TONDAM hospitalier depuis
lannée 2006. Celle-ci s'inscrit dans le ralentmeat global de I'ONDAM. La contribution
de la sous-enveloppe hospitaliere a la croissaad®O$DAM global est elle-méme passée de 33% en
2007 et 45% en 2008 a 23% en 2010.

* Analyse de la mission IGAS sur les données de $ARays de la Loire issues de I'exploitation dessts
fiscales des cliniques.
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[122] Les établissements de santé dans le champ MCQCergléu sous-objectif de TONDAM relatif

aux établissements de santé tarifés a I'actiyitnt I'évolution figure ci-dessous.

Graphique 14 Evolution des dépenses hospitaliéres réaliséesldahamp MCO

“5 Sous-objectif de TONDAM relatif aux établissememte santé tarifés a I'activité (OD MCO) pour 20145,6
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[123] Les établissements de santé dans le champ MCO derfiactg I'objet d’'une régulation prix-
volume : dans le cadre d’'une enveloppe définie dri@éne exogene, les évolutions passées et projetées
des volumes influent sur les taffisLes cliniques privées, qui de 1991 & 2005, oitl'fabjet d’'une
enveloppe propre (I'Objectif Quantifié National -Q@®) dont le degré de fermeture était modéré, ont vu
le périmetre de cette régulation élargi par le pgesa la T2A et la définition d'une méme enveloppe
pour I'ensemble des établissements de santé quelsqil leur statut. Le secteur ex-OQN pouvait
espérer de ce changement de périmétre que le éépassrépété de son OQN serait ainsi dissout dans
la masse du nouvel objectif de dépenses ...Ce gsti Ialisé durant les premiéres années, avanaque |
situation ne s’inverse et que le secteur publicagagne des parts de marché, a partir de 2008.

[124] Dans cette enveloppe désormais commune, tout gapads de marché par les hdpitaux publics
ou privés a but non lucratif, toute montée en ganomeoute perte d’efficience de la part de ces
établissements se traduisent par une moindre pamtssources disponibles pour les cliniques privées
De méme, toute distorsion des régles du jeu adut mfoin groupe d'établissements est susceptible de
réduire les ressources disponibles pour les autiest-a-dire non seulement le volume d’activitéeet
chiffre d’affaires réalisables au méme moment naissi les éventuelles revalorisations tarifaires
futures.

[125] La référence a I'enveloppe hospitaliere est catignuée, dans le cas des cliniques privées, par le
fait que leurs praticiens libéraux recoivent umawgération directe sous forme d’honoraires dopald
payée par I'assurance maladie figure dans un aatre-objectif de TONDAM (celui relatif aux soinge d
ville). Néanmoins, les facteurs précédemment évwwaadtribuent a intensifier la concurrence entre
établissements de santé.

1.4.2. L’intensification de la concurrence entre établissaments de santé

[126] La concurrence s’est intensifiée entre cliniqgueb@gitaux publics mais aussi entre cliniques au
cours des dernieres années, en particulier suraicest disciplines comme la cardiologie
interventionnelle, I'ophtalmologie, I'urologie owa Iradiothérapie. Il s’agit d’'une concurrence pour
I'accés aux ressources tant monétaires que nonteim@®: elle porte sur I'obtention des autorigatio
administratives d’activités et sur I'orientationsdgatients, ainsi que sur le recrutement des mésleci
(« apporteurs d’activité ») et sur la conclusionpdetenariats visant a partager et élargir 'accées
équipements techniques colteux.

[127] Il existe a cet égard des pratiques clés, tel leldppement a marche forcée de la chirurgie
ambulatoire car « aujourd’hui celui qui développechirurgie ambulatoire développe sa chirurgie tout
court » (un dirigeant de clinique). D'ou I'inquiélel de tel CHU qui, suite a I'offensive des clinigue
privées environnantes, vient de réécrire son pnojétlical pour « mettre le paquet sur la chirurgie
ambulatoire », en recrutant notamment un ophtalguE@édiatrique.

[128] De méme, les établissements cherchent a atteiadadlle critique en termes d’équipe médicale.
Ainsi « quand une cliniqgue concentre 5 chirurgiglans une méme sous-spécialité (chirurgie de la
rétine, ou chirurgie de la main, par exemple), alla masse critique pour étre centre de référaves,
un site d'urgences » (le directeur de I'offre dssa’une ARS).

[129] Etre désigné comme site d’accueil des urgencedalleurs, dans ce contexte, ambigu : a la fois
source de désorganisation de I'activité (activioh programmée) et de surcodts généraux (lits de
médecine en aval) mais aussi apport d'activité, ommris pour des interventions ultérieures
programmees.

6 Concrétement, le niveau de progression de 'ONDAbdbagl dont se déduit 'TONDAM hospitalier a été ambi
en 2009 pour les trois années suivantes a respawivt 3%, 2,9% et 2,8%. Cet arbitrage n'a paséitésren
cause a la suite de la hausse de volumes constatéépital depuis lors : les tarifs sont de fait Variable
d’ajustement.
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[130] Une approche positive consiste a y voir une énanatjui serait bénéfique pour le patient en
termes de qualité d’accueil et de soins. Cette mymze est incontestablement a I'ceuvre aujourd’hui.
Mais il existe aussi des pratiques plus agressbeess forme de débauchage de praticiens (cas de
plusieurs praticiens hospitaliers de CHU au coer§ahnée derniére, en ophtalmologie, orthopédie ou
rythmologie par exemple), face auxquelles le régulacomme le secteur hospitalier public sont peu
intervenus. En outre, l'arrivée de plusieurs grauge cliniques sur un méme bassin de population, en
situation de rivalité tres vive entre eux commecaeeCHU, peut radicaliser les positions des astetr
sensiblement compliquer la restructuration de léoffe soins, comme c’est le cas a Brest.

1.4.3. Des évolutions tarifaires exigeant des gains d'effence récurrents mais offrant
peu de visibilité & moyen terme

[131] La progression des tarifs des séjours dans le cidl@ T2A pour le champ MCO est quasi-nulle
depuis 2008 (+0,19% par exemple en 2012 en moyeehepntraste avec des hausses moyennes de
tarifs pour les cliniques comprises entre 3% efw@ar an entre 2001 et 2004 (autorisant des
progressions plus fortes encore en médecine ettasie qu’elles ne I'étaient en chirurgie).

Tableau 14 : Taux d’évolution moyen annuel des tarifs des ptiesta de soins entre 2000 et 2011 dans les
établissements privés

mmmmmmmmmm

Chirurgie 125 296 393 306 3,84 1,56-1,11 0,80 047 0,00 —0,05
Médecine 125 578 393 306 556 156 -1,11 1,26 080 047 0,00 - 0,0
Obstétrique 125 808 393 306 487 156-111 126 080 047 000 —0.05
Psychiatrie 125 232 3,93 2,66 356 111 246 245 171 150 0.50 + 090
Soinsde suite 1,25 364 393 271 472 194 222 222 100 150 050 +05

Readaptation 1,25 3,05 393 271 387 147 1,87 189 1,00 150 050 +05

Source : Journal Officiel et documents tarifaires FHP

[132] Ces évolutions tarifaires sont de surcroit peblksi et difficiles a anticiper en raison d’'une part
de la multiplicité des regles qui se combinent padéterminer I'évolution de chaque tarif de soins et
d’'autre part, de I'absence de programmation a mégene des progressions ou diminutions tarifaires.
«Plus de cing ans aprés sa mise en ceuvre, la logigua T2A n'est pas totalement assumféeles
signaux économiques en ressortent faussés; lasitslébu excédents constatés au hiveau des
établissements peuvent étre majorés ou minorésiggdistorsions tarifaires ; les décisions taefir
sont parfois mal comprises. De fait, la disparititapuis 2011 des tarifs dit «repéres », publiégyes
2010 sur le site de I'ATIH et qui étaient censéligner une cible a moyen terme, contribue a amiwindr
la lisibilité des évolutions dans ce domaine. ldoppe du processus d’élaboration tarifaire, combiaeé
caractere jugé arbitraire des redécoupages enife ¢ MIGAC, et a la forte contrainte financiére
globale, alimentent une suspicion générale suuitéalu processus d'allocation des ressources.

[133] S’y ajoutent des incertitudes sur les recettes amen lien notamment avec le déclin du mode
d’hospitalisation compléte — donc des possibilidésfacturation de chambres individuelles (cf. infra

3.3.2).

47 Cf. Evaluation de la tarification des soins hospitadiest des actes médicaukapport de 'lGAS, op. cit.
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[134] Les charges, de leur c6té, tendent a progressaniggéement un peu plus vite que les tarifs des
séjours, sous l'effet de plusieurs facteurs, ddailb communs a tous les établissements de saoitds: p
des normes réglementaires de fonctionnement, adféa réforme LMD et de I'évolution des structures
de qualification, modification des combinaisons durctives liée notamment au poids croissant des
activités de plateau technique (imagerie, explonatfonctionnelles, anesthésie, analyses biomeédigal
ce dernier phénomeéne étant plus marqué encordgmoaiinique&’,

[135] Ces divers facteurs obligent a réaliser des gagnprdductivité répétés, lesquels ont permis au
secteur des cliniques de stabiliser les chargepetgonnels en proportion de leur chiffre d'affaires
global au cours des trois années 2007 & 2009 atepar le rapport Eurostaf41,5% en MCO, un
peu plus de 50% en psychiatrie et en SSR, 43% &eme pour I'ensemble du secteur).

[136] Les clinigues connaissent également d’autres fetdinflation de leurs colts qui leur sont
propres et découlent largement de leurs straté@giesganisations, tels que I'augmentation du pdiis
loyers consécutive aux nhombreuses cessions de teurs (cf. 2.2.2) et a l'utilisation de modes
d’indexation codteux. L'efficience des prestatialesservices support au sein des groupes et I'égnlut
des redevances prélevées a ce titre constitueruto@ parametre pouvant influer dans un sens os da
l'autre sur la dynamique des colts de ce sectefaut enfin noter que la place importante de Rat#
ambulatoire dans I'activité des cliniques contrilduélever leur ratio de personnel soignant en mai&o
lintensité de cette forme de prise en charge ende de ressources humaities

[137] L'analyse des colts moyens 2010 des séjours hisptan médecine, chirurgie, obstétrique et
odontologie, que vient de rendre publique 'ATiHait apparaitre une augmentation de 1,2% du codt
moyen de ces sé€jours dans le secteur ex-OQN efB6 2t 2010. Prés d'un quart des séjours
enregistrent une progression de leur colt moyemdsmentre 5% et 10%. Une part de cette hausse est
due au colt des médicaments et dispositifs médicaptantables facturables en sus.

2. DES STRUCTURES FINANCIERES PROFONDEMENT RENOUVELEES

[138] La structure capitalistique des clinques privéesneait une mutation de sa forme historique
constituée par un actionnariat médical a un actidanfinancier de plus en plus présent. Cette timuta
accompagne un mouvement de consolidation des $tabients qui s’est accéléré dans les années 2000
qui se traduit également par l'intervention craige de sociétés fonciéres dans la propriété@ctds
immobiliers des cliniques.

8 E. Kranklader, « Evolution de I'offre et des pssen charge hospitalieres entre 2001 et 2009 niitd
croissante pour des séjours plus courts », DRBEBSsiers Solidarité et Santg°24, 2012.

9 "avenir des cliniques privées — Quelle évolutias dnodéles économiques & I'horizon 201&®ostaf 2011
(pble d’expertise sectorielle et d’études du Grouge Echos)

0 E. Kranklader, op. cit. Si, pour des spécialiisntiques et un taux d’activité ambulatoire idgués, les
cliniques présentent des ratios de personnelsaoigmn peu inférieurs a ceux des hdpitaux publésart réel se
réduit fortement du fait de la structure d’activifiective de ces établissements et des effetéthdepitalisation
partielle.

>l Analyse réalisée & partir des données de I'échwdkionale des colts relative & I'activité 2010osela
classification V11d des Groupes Homogénes de MalaHbBe repose sur un échantillon d'établissemejuis
regroupe 14% des séjours hospitaliers.
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2.1. L’accélération de la consolidation financiere dedirdques, parallélement a
leur forte valorisation et a l'intervention croissde de fonds d’investissement

[139] Un mouvement profond de consolidation financiéresdateur de I'hospitalisation privée a été
engagé dans la décennie 90 et s’est accéléré aux des années 2000, soutenu par l'interventisn de
fonds d'investissement dans le capital des groapees sociétés fonciéres qui ont financé en grande
partie ces opérations d’'acquisition et de restratiton. Les groupes nationaux et régionaux ont donc
sensiblement grossi au cours des dernieres anmédesireplace dans les capacités et l'activité de
'hospitalisation privée s’est accrue. Aujourd’hudprés une bréve pause, ce mouvement de
concentration est probablement appelé a se pouesuméme s'il existe quelques facteurs d'incerttud
Nombre d’investisseurs arrivent notamment a laifim cycle et cherchent & céder leurs participation
cela pose la question de leurs conditions de settidees modalités de renouvellement de I'actiombari
des groupes.

2.1.1. L’émergence et le développement accéléré des grospe

2.1.1.1. Des justifications d’ordre micro-€conomique

[140] La notion de groupe renvoie a une organisatiordiguie formelle (ensemble de structures liées
juridiguement par une holding ou des prises ddgiaation). Elle a été précédée d'initiatives prania
forme d’ententes informelles reposant sur desdiggpersonnelles et marginalement sur des prises de
participation croisées. Il s’agissait alors de mésraes informels et difficiles a suivre, qui s'irsént
dans le contexte d'un actionnariat individuel vidatnaviguant au gré des « bons coups a fairdes;
formes précoces de réseaux en quelque sorte.

[141] Le groupe représente donc une forme intermédiaire éa fusion et I'indépendance des sociétés
constituées. En comparaison d’'un réseau plus omsrformel de cliniques, il permet une certaine
internalisation des codts de coordination et destiation dans un cadre toutefois plus hybride gl ¢
d’une firme classique du fait du statut libéral desdecins, qui sont non des salariés de la clinfgue
qguelgues exceptions pres) mais des professionibélsalix en contrat d’exercice, exclusif ou non, a
temps complet ou a temps patrtiel.

[142] Coexistent ainsi l'idée de I'établissement de sariéhme assemblage d’ateliers et celle du
groupe comme assemblage d’établissements, muttipéa possibilités de combinaison entre eux (d’ou
le fort développement actuel des filieres de sainsein des groupes - cf. infra).

[143] Si 'émergence des groupes remonte au milieu daéean80, cette forme de structuration des
cliniques s’est fortement développée dans les and@eet plus encore dans les années 2000. Plusieurs
causes ont poussé a ce mouvement :

- une cause économique : poids des normes impligiestnvestissements et supposant une
taille critique tant en termes d'activité que dgmp médicale ; vente de cliniques
structurellement déficitaires ou ne parvenant passurer leur pérennité, faute de capacité
d’'investissement nécessaire, faute de renouvellerdenleurs équipes médicales, faute
d’adossement a une offre de soins plus large ;

- une cause liée a la démographie médicale : vergeclf@ques pour départ en retraite des
médecins propriétaires ;

- une cause financiere, conjuguée a la précédentelifioation radicale dans la valorisation des
cliniques au cours des années 2000 sous I'efflt d@bilisation de liquidités trés importantes
issues des fonds d’investissement et de la cedsi®murs ; d’ou I'opportunité pergue par les
médecins actionnaires de céder leurs parts dam®ntexte précisément marqué jusqu’alors
par une sous-valorisation de leur exploitationfetefle « révélation » — mais simultanément
probablement de distorsion — du prix de ces actifs)
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- une cause culturelle / sociologique : perte d’agpe&# des médecins pour la gestion de la
clinique, parallélement a la professionnalisatiencdtte fonction selon un modele managérial
proche de I'entreprise voire de l'entreprise indefie (nombre de cadres dirigeants des
clinigues proviennent de secteurs autres que lgésamdustrie automobile, gestion
aéroportuaire, industrie chimique, climatisatioBar ailleurs, les groupes nationaux les plus
anciens ont essaimé au gré de la création de naxigeaupes par d’anciens cadres dirigeants.

[144] Dans ce contexte, 'émergence des groupes de wéisigeut étre rattachée a ce que la théorie
économique qualifie d’acquisitions a caracteretétrigue et créatrices de valeur. Ces acquisitions
reposent surune logique de croissance externe jouant sur desraégies de concentration
(économies d’échelle et synergied)ntégration (maitrise de la filiere vertical@u de diversification
(élargissement de la gamme ou diversification déré de soins). Il peut aussi s’agir d’acquéris de
compétences particulieres issues de savoir-fairel@unétiers rares, et d'étoffer ainsi une équipe

médicale afin de renforcer la position concurrdietid’'un établissement de référence.

[145] Comme le souligne David Piovesan dans sa thesederdt de sciences de gestion consacrée
aux restructurations des cliniques privBeka structuration capitalistique du secteur désiques au
sein de groupes et la croissance externe de cati@xgiliquent par I'arrivée & maturité du sectéeda
santé, dont le développement est, de fait, « cgatité » et qui est soumis de surcroit a des besrir
'entrée tenant notamment au caractére contraigietd I€gislation.

[146] Quant a I'arbitrage entre filialisation et fusidirtjent a la fois au cadre réglementaire applieabl
ce sont les établissements qui sont détenteuraudessations de délivrer certains types de sojrés —
des considérations d'image et de management — stchaintenir une autonomie relative et une
identité de I'entité rachetée, travail d’harmori@atpréalable a réaliser entre les différentasctires
notamment en termes de politique de rémunératidéréssement chez I'une et pas chez I'autre, primes
spécifiques, 13éme mois...) et plus généralement eftiom des ressources humaines —, enfin au
pilotage des restructurations jugées nécessairesnserver un compte de résultat spécifique a la
structure rachetée pour pouvoir en suivre le regiaent.

2.1.1.2. Un mouvement irréversible

[147] Le secteur de I'hospitalisation privée est travatspuis deux décennies par un mouvement de
concentration et de repositionnement qui, au-detapduses ponctuelles, s’est poursuivi durablegtent
méme amplifié au cours des dernieres années. Qeement fait a la fois diminuer le nombre de ces
établissements, grossir la taille moyenne de ceéexaugmenter la part des groupes dans I'ensemble.

[148] A I'exception de quelques cas — groupe Alphametl(éuHexagone Hospitalisation) créé dés
1970 par le docteur Attia, ou le groupe BordeauxdN&quitaine créé en 1971 — la constitution des
groupes, ou « chaines de cliniqgues » comme ont dikes, s'est en effet développée a partir dueili
des années 80, avec par exemple pour la seule 498&ela création de la Générale de santé et de
Clininvest, puis celle du groupe régional OC Samd 989 et de Médi-Partenaires en 1991.

[149] Selon la these défendue par David Piovesan, latitgitn de groupes résulterait aussi d’'une
évolution normale qui ferait passer la cliniqueravers plusieurs «idéaux-types » caractérisés en
fonction de la propriété de I'exploitation, des pafs existant entre celle-ci et la propriété de
immobilier, et du montage juridique de la clioig : « clinique villa », «clinique éponyme »,
« clinique anonyme » - cf. tableau ci-aprés. Damschéma, la clinique de groupe (« clinique an@ym
») formerait une étape logique et probable dang tycle de vie » de ces établissements ; elle se
caractérise par la disparition de I'actionnariatioal (ou du moins sa réduction a la portion coayet
I'ouverture de son capital a des investisseursriextés, généralement financiers, au niveau dedaéto
d’exploitation et/ou de la société portant 'immigdai.

*2 David Piovesan, op. cit.
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Tableau 15 :

Une typologie des configurations capitalistiques deiques

Clinique Villa

Clinique éponyme

Le fondateur et ses$

« disciples »

b

Les héritiers

Les « affranchis »

Cliniqgue anonyme
(clinique de groupe)

Propriété de
I'exploitation

Fondateur

Le fondateur +
guelques disciples

Les héritiers
(spirituels) du
fondateur

Structure du capital
diversifiée :
actionnariat médical
+ investisseurs non
meédicaux

Actionnariat de group¢

(médical et financier)
régional, national ou
international

14

Liens entre la
propriété de
I'exploitation et
celle de I'immobilier

Confusion

Le fondateur +
guelques disciples

L'immobilier est
détenu par la
succession familialg
du fondateur ou a
défait par ses
héritiers spirituels

Pas de recoupemer
entre propriété de
I'exploitation et celle
de I'immobilier

Externalisation de
I'immobilier sur des
investisseurs
institutionnels
spécifiques (non
médicaux).

Montage juridique

Simple : la
clinigue constitue
le prolongement

du cabinet

individuel

Simple : une
société
d’exploitation et
une société civile
immobiliere

Plus complexe

Plus complexe aveq
intrication de
multiples sociétés

Trés complexe car
reposant sur des
holdings et des

établissements en

cascade.

Source :

sciences de gestion, université Jean moulin - Lyai&@embre 2003

David Piovesan, « Les restructurations des clingjpevée : adaptations, évolution ou métamorphose These de doctorat en
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[150] Fin 2010,demeurent indépendants environ 42% des 1051 étaldsments de santé a but
lucratif, soit quelque 440 établissements, offranB2% des capacités d’'accueillu secteur ; cette
proportion était de 77% il y a un peu moins de af. dans le méme temps, le nombre total de
cliniques privées a diminué de 9%, passant de 418060 aujourd’hui. L’augmentation de la part
des groupes sur la période est donc aussi netteapicke.

[151] Les groupes de cliniques regroupent un peu plus d@00 établissements de santé, c’est-
a-dire 58% des entités juridiques mais 68% des capéés du secteur en raison de la taille
moyenne plus importante de ces cliniqdie®n dénombre une quarantaine de groupes de a@isiqu
d’envergure nationale, régionale ou locale, dorg¢ douzaine de taille relativement importante
(affiliant au moins 10 établissements). S’y ajotif@rgroupes centrés sur la prise en charge de la
dépendance, donc majoritairement positionnés such@mp médico-social mais exploitant
également des établissements de santé, essentielleen matiére de soins de suite et de
psychiatrie.

[152] La vitesse de transformation du secteur est attgxtelarapidité avec laquelle ont grossi —
et grossissent encore — certains de ces groupes.

[153] Ainsi, le chiffre d’'affaires du groupe Vedici, crééd 2000, a quadruplé entre 2005 et 2008,
passant de 65 M€ a 271 M€ sur la période ; il arqou sa croissance (par élargissement du
périmetre essentiellement) pour atteindre 350 M@0 et prés de 500 M€ a la fin de I'année
2011, parallelement a I'entrée de deux fonds d$tiseement dans son capital. Ce groupe figurait
parmi les groupes de dimension régionale ou lodafes I'étude Eurostaf de 2009 ; il figure parmi
les « challengers » & vocation nationale dans faeré&ude publiée en 2011.

[154] Le groupe Vitalia a acquis 46 cliniques en 18 maie qui représente quelques 180 sociétés
si 'on compte I'ensemble des sociétés affiliéeasstipnnaires de l'immobilier ou de certains
équipements technigues. Son résultat brut d’exgtloit a doublé entre 2008 et 2011.

[155] Le groupe régional C2S a également doublé sa vale@011 avec le rachat de la clinique
du Parc a Lyon, son capital étant alors doubléllpéement a I'entrée du fonds Bridgepoint.

[156] Le groupe Medi-Partenaires, fondé en 1991 par gu&é composée d’'un professionnel de
la finance, d’'un professionnel de santé et d’urtigesaire, a vu son chiffre d’affaires augmenter
de 118% entre 2000 et 2003 puis quasiment tripiee2004 et 2010, cependant que sa capacité
d’accueil doublait dans la deuxieme moitié de leetdie, au rythme d’environ 2 acquisitions par
an.

[157] Le groupe Vivalto Santé, créé en 2009 par le fandatle la Générale de Santé, a partir de
la reprise du petit groupe breton CPA, a pour paldrité d’'associer a son capital des médecins
(pour 40% du capital) et un ensemble de fonds ditigsements (Crédit Agricole Private Equity,
BNP-Paribas Développement, ING Parcom, Crédit Mulukéa) a hauteur de 60% du capital. Sa
politiqgue de croissance externe affirmée se déploie I'heure dans le Grand Ouest ou le groupe a
racheté fin 2011 la polyclinique de Dinan, débui20a clinique ophtalmologique Sourdille a
Nantes et en juin 2012 la petite polyclinique detRy (en redressement judiciaire). Le groupe a
ainsi doublé de taille au cours des deux dern@neges et assure désormais 30% de I'ensemble de
I'activité chirurgicale publique et privée en Brgt®. « Le modéle d’avenir de la restructuration de
I'hospitalisation privée en France est poly-régloagec une mise en commun des fonctions
support », Daniel Caille, Président de Vivalto gt

[158] Le tableau suivant montre bien la progression gedee des groupes d’envergure nationale
ou multirégionale dans I'ensemble des cliniques.

%3 Eurostaf 2011, op. cit.
* Eurostaf 2011, op. cit.
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Tableau 16 : Evolution 2003-2011 de la place des groupes densd&mble des cliniques privées

Evolution des parts de marché (en nombre d’établissements)
des groupes de cliniques privées

Variation
2003/2011
en points

Typologies des

établissements

Générale

Le leader 9.2 % Geénérale de Santé 10,5 % +1.,3

de Sante
Capio Capio
Hexagone Vitalia
L Il -t 9
es challengers lsepltalisation 4,0 % Midi Partehalies T4.7% + 7.7
Meédi Partenaires Vedici
Korian
Clinéa (Orpéa)
- Medidep Médica France
Les spécialistes i DVD
Clinéa

de la dépendance
permanente

6,6 % Le Noble Age 170% +104

(groupe Orpéa)
Santé et Retraite

Medica France

Clinalliance
(Repotel)
Groupe IGH
Petits groupes Petits groupes
Les outsiders, dloc?ilr)'ri?t:r[::irsnplg\éilse dgocjipﬁ:lieir;nplmé?
les micro-groupes et 80,2 % TGS DGES Y -
et les indégendgnts i rgg!onale ' o re_g!.onale B 52 e
et cliniques et cliniques
indépendantes indépendantes
(1) Parts de marché en nombre d'établissements. Estimations Eurostaf
Source : Eurostaf
[159] Notons que I'administration au niveau national ispdse que d’'une vision approximative

de ces mouvements ; on peut regretter notammenk@bservatoire national des recompositions
hospitaliéres créé en 1998 (rattaché a la DGOSpagé de fonctionner.

2.1.1.3. Un paysage en pleine recomposition et sans urgé@n@ationnelle

[160] Derriére cette notion de groupe de cliniques séheamn réalité une grande di\_/ersité_ en
termes de taille de réseau et de chiffre d’affaidémplantation, d’offre de soins et d’actionndria

comme le résume la typologie ci-apres (cf. TablEay).



IGAS, RAPPORT N°RM2012-112P

[161]

En dehors du cas particulier des groupes centrda guise en charge de la dépendahde

convient notamment de distinguer entre groupesmatix et régionaux voire locaux — ces derniers

pouvant étre I'amorce de groupes d’ambition nat@na

Graphique 15 :Structure du secteur des cliniques privées :daegtles groupes

Place des groupes dans le secteur des cliniques (en
d'établissements, en 2011)

5 groupes d'envergure
nationale
22%

Cliniques indépendantes
43%

8 groupes "spécialistes
de la dépendance”
17%

Micro-groupes roupes régionaux ou
3% locaux
15%

nombre

Place des groupes en termes de capacité (nombre de

Cliniques indépendantes

nationale
32%

31%

Micro-groupes
4%

Groupes régionaux ou
locaux
19%

14%

lits et places, en 2011)

5 groupes d'envergure

8 groupes "spécialistes
de la dépendance” (+
SSR et psychiatrie)

Source :

estimations Eurostaf d’aprés données des groupe&’avenir

des cliniques privées — Quelle évolution des med&enomiques a I’horizon 2015 ?,

Eurostaf - Les Echos, 2011

[162]
des lits et places du sectébir

Les groupes a vocation nationalaassemblent environ 22% des cliniques privéesles 3

> On dénombre 8 groupede cliniques d’envergure nationale spécialiséssdanprise en charge de la
dépendance des personnes agées — laquelle releslgadyp médico-social — qui exploitent simultanément
des établissements de santé, principalement en é8SRychiatrie. Si 'heure en MCO est encore a la
réduction du nombre de lits, le secteur des éwhtients d'hébergement de personnes agées dépendante
présente en revanche une croissance d'autant pites que les acteurs historiques (maisons de testrai
publiques et associatives) n'y répondent qu'insaffiment. C’est cette voie que suivent des grogies|tie
Clinéa-Orpéa, Korian, Médica et DomusVi-Dolcéa (reau groupe) qui rassemblent a eux quatre plus de
150 établissements de santé privés commerciaure(teurs EHPAD) et enregistrent de fortes croiseanc

externes et internes.

% Source : Eurostaf, 2011
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La Générale de Santéader avec 110 cliniques et un chiffre d’affaires d’eowvi 2 Md€,
concentre a elle seule 15% des activités MCO dasphalisation privée. Aprés une période de
croissance externe internationale (implantatioftaie, rachat du groupe Chiche en 2005 et, début
2006, de la plupart des établissements du groupeadé@e Hospitalisation, alors deuxieme
opérateur francais de I'hospitalisation privée),gteupe est entré dans une phase de recentrage
marquée par la cession en 2008 de la moitié delisggues italiennes, la cession en 2009 de ses
activités médico-techniques, et, en 2010, la réduatn méme temps que la réorganisation des
effectifs du siege. Les acquisitions d’établisseime@pondent désormais, sauf exception, a un
objectif de productivité plutét que d'augmentatida capacité. Fréquemment sollicité pour le
rachat de cliniques individuelles, le groupe n'emias dans une politique de rachat systématique et
s’en tient selon son directeur général a troie@d, pour ces opérations : « culture de valeur »,
« cohérence stratégique » et « sens finanéler »

. Quatre autres groupes ayant unémplantation multi-régionale et présents sur I'ensemble
des disciplines MCO, SSR, psychiatrie, y compridH&D, sont généralement présentés comme
« challengers » du précédent: Médi-Partenairesplis ancien de cet ensemble de groupes
puisqu’il a été créé en 1990), Vedici (fondé en®@OCapio France (filiale du groupe suédois
Capio créé en 1994 et entré sur le marché frangai2002) ainsi que Vitalia fondé plus
réecemment, en 2006. Ces groupes sont de tailléreiffe mais ont en commun une stratégie
nationale et une croissance rapide, rendue posgiaie'adossement a d'importants fonds
d’'investissement. Apres une « course » a la cnoigsaxterne, notamment pour les plus récents
d’entre eux, le souci de maitriser le devenir caeadl et sa profitabilité ; les objectifs quantisati
laissent ainsi place a une réflexion en termesaténgnce territoriale des investissements et de
réseaux régionaux de santé (deux a cing établisgentans un méme bassin de population
organisant une filiere compléete de prise en chatgeoncrétisant véritablement les économies
d’échelle et mutualisations espérées).

[163] Le profil type d'une clinique affiliée a un groupaulti-régional est résumé dans I'encadré
ci-dessous.

Fiche d’'identité de la clinique de groupe :

Taille d’établissement « entre 100 lits et 200 lits » ; prés de dix apges cette observation, |la
taille moyenne des cliniques de groupe avoisirlit§ en MCO auxquels s’ajoutent plusiefirs
dizaines de places en hospitalisation de jourliagjues de référence des groupes dépassart 300
lits en MCO.

Statut du médecinnon plus actionnaire ni entrepreneur mais pgeti@avec un rapprochement
tendanciel par rapport au statut de salarié delli&sement.

Contre-pouvoirs pouvoir essentiel des médecins en tant «quidpms d'activité »
organisation collective des médecins plus ou mdimsnalisée pour résister au pouveir
managerial du groupe ou utiliser la capacité d'atigsement de celui-ci.

Stratégie de développementcroissance externe, restructuration et moddraisades
établissements rachetés, redéfinition des projéticaux.

Management équipe de direction du siege (généralement &géonctions support mutualisées
(souvent dans un GIE), directions régionales éwtlies; directions d'établissements dotées q'un
degré d’autonomie souvent assez important. Diffdegion des fonctions marquée, avec| la
normalisation des fonctions hors soins (normatisate la politique salariale, de I'organisatjon
des temps de travail, des recrutements des cadgeétdblissements ; normalisation des cirduits
de facturation et des procédures comptables efévaides ; centralisation des achats).

Modéle organisationnelstructure pyramidale plus ou moins décentraljsédes cliniqgues dd

" Source : Pascal Roché, directeur général, Do€XSPIMEDIA du 16 mars 2012, « Cliniques & vendre ».
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groupe restent fondamentalement des PME ». Systiameontrdle progressivement renforfé,
fondé sur le contr6le de gestion et le pilotagegiétaire.

Offre de soins choix de gamme relativement indépendant des aetgminitialement occupgs
mais fonction plutdt de la position concurrentietle la clinigue et d'une recherche Hde
« pertinence territoriale » ; stratégie d’hypeédplisation possible ; & I'autre extréme existence
de stratégies de mimétisme de I'hdpital public emmes d’étendue du case-mix et |de
participation aux missions de service public.

Source : Analyse réalisée a partir de David Piavesp. cit. (page 309) avec une mise a jour parission
IGAS sur la base de ses entretiens et investigation

[164] Les groupes régionaux ou locauxffrent une gamme de soins large sur un périmetre
géographique limité, régional ou infrarégional, teénsur une métropole ou le chef-lieu de la
région. Leur activité se situe majoritairement denshamp MCO, mais couvre aussi les soins de
suite et de réadaptation, la psychiatrie, voiresdzertains cas I'hébergement des personnes agéees
dépendantes. Ces groupes comprennent entre 5 étathbssements de santé, pour un chiffre
d’affaires proche de 150 M€ pour les plus imporafgar exemple, OC Santé dans I'Hérault,
Médipdle Sud Santé dans les Pyrénées Orientalagjafoy dans I'Aisne et la Marne, Hopital
Privé Métropole autour de l'agglomération lillois®,Compagnie Stéphanoise de Santé (C2S) en
Rhéne-Alpes ou encore le groupe Bordeaux Nord Ametautour de Bordeaux). A une échelle
plus locale, le groupe peut n’étre constitué qud da 4 cliniques totalisant un chiffre d’affaireds
quelques dizaines de millions d’euros.

[165] Les opérations de croissance externenenées tout au long des années 2000 apparaissent
elles-mémedifférenciées et évolutives en termes de cibles de choix organisationnels(cf
annexe 12).

[166] Les rachats du groupe Médi-Partenaires visaiertoddy dans les années 90, des cliniques
de proximité, généralistes, de taille moyenne ésisudans des villes moyennes ; depuis la fin des
années 90, le groupe privilégie I'acquisition dimigues plus spécialisées et de plus grande taille
(deux critéres corrélés positivement a la rentaikt localisées dans de grandes villes. L'apgitud
a consentir des investissements de modernisatiportants demeure, en toute hypothése, un
argument mis en avant pour convaincre les actioesales cliniques a vendre ou susceptibles de
I'étre. De fait, le groupe Médi-Partenaires a itivesviron 27 M€ (HT) entre 2001 et 2003 pour la
modernisation des établissements rachetés (ensldbsropérations de rachats elles-mémes et des
investissements courants), qui bénéficient chatwmedenveloppe de 2 a 6 M€ a ce titre. Sur 2009-
2010, alors que le groupe faisait une pause damsasquisitions, les investissements de
modernisation se sont poursuivis (45 M€ sur 200B020étant considérés comme des facteurs clés
d’attractivité a I'égard des médecins.

[167] La stratégie de Vitalia a consisté a s’implantensdaes villes de taille intermédiaire
(100 000 & 200 000 habitants) ou ses établisseroenssituent sauf exception la seule offre privée
a but lucratif face a I'opérateur public. Ce faisae groupe s’efforce aussi de déployer un modele
d’organisation graduée et coordonnée des soingl@giant le travail en réseau pour concilier au
mieux proximité des soins et acceés aux techniqegsothte. Vitalia se distingue a cet égard de la
Générale de Santé, qui a cherché a créer, paredesupements successifs, des entités de taille
importante renvoyant a une organisation en 22 péégioonaux, avant de mettre fin a cette
régionalisation.

[168] De maniére générale, les groupes distingliantuisition de capacités de I'acquisition
d’'un avantage compétitif(équipe médicale ou autorisation par exemple) @orliacquisition a
des fins de productivité.Sous ce dernier angle, la pertinence territowige acquisitions devient
de plus en plus importante dans la stratégie dsit@ des groupes, la proximité géographique
s'avérant en effet essentielle pour réaliser desrgyes, mutualiser des équipements ou organiser
des filieres de prise en charge — cf. 3.5). Cetientation est d'ailleurs confortée par les
dispositions de la loi HPST et les Projets RégiardriSanté.
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[169] Enfin, il convient d'évoquer I'existencel’alternatives aux opérations de nature
capitalistique. On citera par exemple I'émergence du « Club 1§ub, associe dans un GIE
quelque 70 établissements a actionnariat libénatait le territoire national, lesquels conservent
leur autonomie de gestion. De méme, I'Associaties @liniques de I'Agglomération Rouennaise
fédére 9 cliniques. Il s’agit de structures d'écjeanet de coopération, qui n'ont qu’une portée tres
limitée en termes opérationnels et stratégiques.
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Tableau 17 :

Typologie des groupes de cliniques

Groupes d’envergure nationale

Groupes nationaux

Groupes régionaux ou locaux

Cliniques privées

« specialistes de la ) Les micro-groupes indépendantes
Le « leader » Les « challengers » dépendance » Les « outsiders »
(amorces de groupes)
Identification et nombre d’acteurs
4 groupes : Vitalia, Capio 8 groupes : Clinéa-Orpea, \L;ir\]/(;l\t/(l)n?ggmae éj;n?émé:poeusrlgﬁzt: Une douzaine de
groupes - , -ap Korian, Medica, DVD, Le » ap ' Y groupes, souvent Environ 440

Générale de santé

France, Medi-Partenaires,
Vedici

Noble Age, Santé et Retrait
Clinalliance, IGH

| OC Sante, Médipdle Sud Sante,
'C2S, Groupe Bordeaux Nord
Aguitaine, Ramsey Santé, etc.

articulés autour d’'une
polyclinique.

établissements.

Actionnariat

Fonds
d’investissement

Fonds d'investissement.
En outre, chez Vitalia et
Vedici, présence de
dirigeants et fondateurs
actionnaires (minoritaires).

Fonds d’investissement et
investisseurs institutionnels
francais.

Part d’actionnariat public
(chez Clinea et Medica) ou
de dirigeants (Noble Age).
Actionnariat familial pour
certains groupes
(Clinalliance, IGH).

Actionnariat parfois partagé entr
un fonds d'investissement
majoritaire et les médecins (C2S
Vivalto, Avenir Santé, Noalys).
Existence encore fréquente d’'u
actionnariat majoritairement
familial (Kapa Santé, OC Santé,
GBNA, Clinipole) et/ou médical
(Courlancy, GBNA, Hopital Privé
Metropole).

n Actionnariat familial et
médical.

Actionnariat médical.

Taille des réseaux en 2011 (en nombre d’établisstsme santé : MCO, SSR, psychiatrie, HAD)

110 établissements

Entre 23 et 50
établissements

Entre 4 et 65 établissemen
de santé

S De 5 a 15 établissements

De 2 a 4 établisseni

ents

Taille moyenne des établissements de santé exploité

Tailles hétérogenes.
Jusqu’a 400 lits

147 lits & places Env. 130 lits & places 90 litgpdaces Env. 130 lits & places Env. 140 lits & @ac .
environ pour les plus
importantes.
Chiffre d’affaires total des cliniques du groupekance en 2010
Entre 100 et 200 M€ pour les Montants

Environ 2 Md€

Entre 350 M€ et 650 M€.

Entre 40 et 350 M€ (CA
santé supérieur a 100 M€
pour 3 groupes : Clinea,
Korian, Medica).

principaux groupes régionaux
(130-160 ME£ le plus souvent).
Entre 30 et 100 M€ pour les plug
petits groupes (réseaux d’envirg

Moins de 50 M€

5 cliniques).

hétérogenes. De
l'ordre de 50-60 M€
pour les plus grosseq
cliniques
indépendantes.
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Groupes d’envergure nationale

Le « leader »

Les « challengers »

Groupes nationaux
« spécialistes de la
dépendance »

Groupes régionaux ou locaux

Les « outsiders »

Les micro-groupes

Cliniques privées
indépendantes

Couverture géographique et médicale

Multirégionale, SSR et

1 région avec pole de référence
sur les métropoles régionales.

Quelques villes dans

Site unique. Porte-
feuilles d’activités trés

Couverture nationald, Multirégionale, toutes psychiatrie o
oo T ; ; - un périmétre resserré. .
toutes disciplines. disciplines. essentiellement (+ Parfois 2 régions. MCO et SSR variables selon les
EHPAD). Surtout MCO et SSR. ) établissements.
Capacité d'accuell totale (nombre de lits et plaees2011)
16 194 16 678 14 726 20 097 4150 34 320
Part relative de la capacité d'accuell totale dicgur des cliniques privées
15% 15,5% 13,5% 20% 4% 32%
Nombre total d’établissements de santé exploités
110 122 178 155 30 440
Part relative du nombre de cliniques privées
10,5% 11,5% 17% 16% 3% 42%
Source : Eurostaf, op. cit.
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[170] Par ailleurs)es acteurs mutualistes sont présents dans le sesteles cliniques privées
commerciales ce qui tend a brouiller les frontieres entre ktabments commerciaux et
« établissements de santé privés d’intérét cdllectin GIE avait été créé en 2006 par la Mutualité
frangaise — le GHMF ou Groupement Hospitalier ddigualité Frangaise — visant a développer
une politiqgue hospitaliere commune et mutualisetatees fonctions pour les 78 établissements (a
but lucratif ou non lucratif) adhérant a ce résglas effets concrets sont toutefois modestesttd ce

initiative n’est guére comparable aux groupes GuEst par les opérateurs commerciaux.

[171] La démarche entreprise en 2010 par la Mutualitéstére Morbihan, consistant a créer une
société holding — HGO ou Hospitalisation Grand @uequi rachéte des cliniques commerciales,
va au-dela et témoigne d'une entrée plus volorassr le marché des cliniques privées. Cette
holding (cf. organigramme juridique en annexe 1@técréée sous forme de société par actions
simplifiées (SAS) en janvier 2010, en réaction anldtiplication des rachats de cliniques dans la
région Bretagne par de grands groupes privés (Veti¢italia notamment), alors méme que les
prix des cliniques a vendre sont devenus trés glevéa Mutualité Finistere Morbihan, qui détient
5% du capital d'HGO, se sont associés plusieursueet importants de la mutualité et de la
prévoyance (Malakoff Mederic, MatMut, Prevadiezarionie Mutualité, Harmonie Soins et
Services Loire Atlantique, notamment) qui se pata@5% du capital. Cette holding chapeaute
aujourd’hui trois cliniques : le centre Catherine 8Sienne a Nantes, spécialisé en imagerie et
canceérologie, le centre hospitalier privé de Seleiet la clinigue armoricaine de radiothérapie.

[172] L'objectif des actionnaires d’HGO en termes d'imaggstitutionnelle ou d’articulation entre
couverture maladie complémentaire et offre de smjwnt les objectifs affichés par la Mutualité
Finistére Morbihan consistant & mieux peser surdigzassements d’honoraires et les tarifs des
chambres particuliéres, a travers I'exploitatiomeclie de cliniques dans les villes grandes ou
moyennes de la région. Il est naturellement tropadr que puissent étre évalués les effets de cett
stratégie au regard des objectifs poursuivis.

2.1.1.4. Une conséquence : des structures imbriquées creple

[173] La constitution des groupes accentue la complebatéorganisation juridique des cliniques ;
aux relations habituelles avec les sociétés engehade I'immobilier, de I'exercice médical et de
l'imagerie s'ajoutent les relations avec les haigiret les structures (souvent des GIE) prestataires
des fonctions support au sein du groupe (politipudgétaire, achats, GRH, appui a I'accréditation
et & la politique de qualité des soins, etc.). gamigramme du groupe régional Courlancy illustre
ce phénomeéne (cf. graphique suivant).
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Graphique 16 Organigramme du groupe régional Courlancy en 2010
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Source : rapport des commissaires aux comptes sur les campte

consolidés 2010 du groupe Courlancy. En grisialils non consolidées ; participation
du groupe faible (inférieure a 20%) ; nature deansactions avec le groupe : location
d'immeubles et radiothérapie.

2.1.1.5. Quelles perspectives ?

[174] Le mouvement de concentration et de mutation dagtitwe qu’a connu I'hospitalisation
privée semblérréversible, compte tenu de I'existence de nombreuses clisigoafrontées a un
probléme de positionnement et de viabilité ou desoin de modernisation de leur infrastructure et
plateau technique ou encore a un probléme de tiasiom, qui constituent lesbles potentielles
d’'un rachat voire d’'une restructuration. Ces cibles représenteraient un peu moins du diess
clinigues indépendantes subsistant aujourd’hut @@élque 150 cliniques dans le champ MCO),
selon certains interlocuteurs de la mission. Esoraides besoins de financement requis a cette fin,
la recherche de consolidation et d’adossementdirades groupes devrait se poursuivre.

[175] Si les opérations de croissance externe se sotgwgupeu ralenties en 2009-2010, I'étude
Eurostaf de 2011 anticipait, selon les termes eyéslola reprise des « grandes manceuvres » a
bréve échéancepus I'impulsion des groupes d’envergure régionalet des groupes nationaux
les plus jeunes(les « prédateurs de demain » toujours selon lamanétude) poussés par leurs
nouveaux actionnaires. Désireux d’'élargir rapidenhenrs réseaux d'établissements, ces groupes
de taille petite ou moyenne pourraient mobilises d@rges de manceuvre financieres importantes
par la cession de leurs actifs immobiliers.
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[176] Des éléments d'incertitude existent toutefois tértant a la fois a la dégradation de la
rentabilité du secteur - qui ne pourrait s’éloigdes attentes des investisseurs-, a I'endettement
consenti pour financer la croissance externe degeanrécentes, au dégonflement de la « bulle
spéculative » qui a marqué la valorisation dedguies au milieu des années 2000. Mi 2012, la fin
du cycle d’investissement pour plusieurs des fatiiwestissements entrés il y a 4, 5 ou 6 ans, et
désormais désireux de céder leurs parts, congtituacteur d’incertitude important obligeant les
dirigeants des groupes concernés a rechercheeait de nouveaux actionnaires. Par ailleurs, il
ne faut pas exclure une éventuelle redistributiem chrtes entre les groupes nationaux.

[177] Il reste que la place prise par les groupes deqoé@s pose indirectement la question de
I'évolution de la structure du secteur hospitajemblic. Si la tentation existe de concevoir des
groupes publics qui offriraient la taille nécessair I'optimisation des ressources, il convient de
rappeler que le modéle est difficilement transpleseh raison de la moins grande souplesse de la
gestion des ressources humaines sous statut pwbtegard des redéploiements d'activités comme
des plus grandes difficultés a restructurer le $iagissant des établissements publics.

2.1.2. Le rb6le majeur des fonds d’investissement et des @étés fonciéres dans ce
mouvement

2.1.2.1. Un réle majeur dans les années 2000 qui a ntaurroissance des
groupes, professionnalisé leur management maid faisgonfler la
valeur des cliniques

[178] A l'origine, ce sont les besoins de capitaux erténs induits par les stratégies de croissance
externe des groupes qui ont motivé l'interventies ébnds d’investissement, les apports ponctuels
des médecins n'y suffisant pas plus que les temwtide regroupement d'établissements
géographiquement proches.

[179] Les fonds sont progressivement devenus des acteyjesirs du paysage (cf. annexe 11) par
le biais de prises de participations plus ou maimgortantes dans le capital de Capio (Apax et
Apax Partners en 2006), Générale de santé, Vedlax, 3i, Nixen) ou Médi-Partenaires (LBO
France, Barclays...). Ce mouvement concerne aussgrempes a vocation régionale tels que la
Compagnie stéphanoise de santé (C2S) et Médipok Santé en Languedoc-Roussillon
(Bridgepoint Development Capital) ou le groupe Av&anté (Montefiore Investment).

[180] L'exemple le plus emblématique est celui du grodjtalia, qui a pu constituer en quelgques
années seulement un réseau de 48 établissemecdséginvestissement de 900 M€ réalisé par le
fonds d'investissement américain Blackstone.

[181] La Générale de Santé est le seul groupe qui aiefahoix de I'introduction en bourse, avec
des conséquences directes en termes de gestitworizdn de reporting est trés court (3 mois),
incomparablement plus court que celui qu'autorisefands d’investissement — et en termes de
transparence des informations financieres et gitpiés.

[182] Les fonds d'investissement ont apporté :

- une capacité d’investissement non seulement eregeimmobiliers mais aussi en termes
d’équipements lourds ou de structures — méme nogctdiment génératrices de chiffre
d’affaires telles que la modernisation du réseaawl’ou de la stérilisation ;

- une rigueur de gestion (mise en place rapide d&ssrde gestion, souvent inexistants
jusqu’alors) ;

- une stratégiea 4,5o0u 6 ans;

- une réorientation des portefeuilles d’activité eérme temps qu’une stratégie industrielle de
création de valeur a moyen terme (plus que deildision de dividendes) : « les fonds ont

été sensibles au projet industriel » consistartsaambler et optimiser au sein d’'un groupe
des établissements isolés aux projets médicauxatgrd peu cohérents.
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[183] Mais les fonds d’investissement ont aussi eu uetdififlationniste sur la valeur des
clinigues. Dans la deuxieme moitié de la décenfi@02les cliniques ont été rachetées jusqu’a 10
voire 12 fois leur EBITDAR avec un financement composé jusqu’a 80% d’endetie Si leur
valorisation est aujourd’hui redescendue (autous de 7 fois 'EBITDAR), ces actifs et les dettes
correspondantes pesent sur les bilans des grolipest. intéressant de constater un phénomene
analogue a I'échelle européenne (cf. graphiqueastiiv

Graphique 17 : Mouvement de fusions - acquisitions de clinigeelsdpitaux privés au niveau européen

Nombre de transactions

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Valeur moyenne de la transaction (milliards d'EUR)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009'
222 22¢ 262 162 127 207 247 40?7 312 202

" de janwier & mi-novembre 2009.
2Nombre de transactions sur lequel fa valeur moyenne de la transaction est basée.

Source : Groupe Capio, rapport annuel 2010.

[184] On peut citer, a titre d’exemple, la tentative €92 de rachat par Vitalia de la clinique
Saint-André Les Bleuets de Reims, conduisant leiggorégional Courlancy a s’aligner pour
emporter cette acquisition, quitte a payer deus feiprix estimé du marché. En 2010, le bilan
consolidé du groupe faisait apparaitre un écadadisition brut de 37 M€ dont 33 M€ au titre de
la clinique Saint-André (soit 20% de I'actif brutal) ; 'écart d’acquisition net, de 29 M€ dont
28M¢£€ au titre de la clinique Saint-André, repréa@r82% de I'actif net consolidé du groupe.

[185] Ce recours a un fort effet de levier de la part filesls s’est accompagné d’espoirs de
rendement financier élevés, autour de 12 %, voados 15%, au début des années 2000,
rendements qui devaient se matérialiser de fagidéréle au moment de la cession par le fonds de
ses parts. Aujourd’hui, les rendements attendusgos modestes, de I'ordre de 7% - 8%.

°8 EBITDAR : Dans certains secteurs (santé, transpattes de cinéma...), les sociétés ont recours a des
stratégies de cession d’'actifs pour se désendettéifs qu'ils reprennent immédiatement en locatiem
conséquence, leur EBITDA n'est plus comparable lai akes sociétés qui gardent leur actif en pleine
propriété. Ceci a conduit les analystes a raisosneun Excédent Brut d'Exploitation avant loydraptisé

par les anglo-saxons EBITDAR : Earnings Beforerkgg Taxes, Depreciation, Amortization and Rent.
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[186] En outre, la présence de ces fonds imprime un t&aeacyclique aux investissements des
cliniques concernées, lié au calendrier d’entrédeetortie programmeée de ce type d'investisseurs :
ceux-ci ralentissent fortement leurs flux d'inveséiment dans les deux années précédant leur sortie
prévue du capital et adoptent des stratégies mtiesien cas de sortie difféfée

2.1.2.2. Le réle complémentaire des sociétés foncieres

[187] Les groupes bénéficient aussi de réserves de fommstantes via la vente des murs de leurs
établissements. Ainsi, la Générale de Santé eatldéataire de 60% de son parc immobilier. Les
quatre premiers fonds immobiliers (ICADE, Gecimednciére des murs et Cofinimmo) détenaient
début 2011 prés de 2,5 Md€ d'immobilier de sanes & réserves » sont encore estimées entre 12 a
14 Md€ (selon ICADE) — cf. partie 2.2.

[188] Enfin, d’autres institutionnels commencent a stéiasser, tels des sociétés d’assurance-vie
et groupes familiaux dits « family-offices » a kecherche de placements stables et pérennes et
préts a accepter en contrepartie une rentabilii@sriotéressante que par le passe.

[189] L’évolution du groupe Médi-Partenaires au cours a@sees 2000 par exemple refléte bien
les transformations structurelles du secteur degakes (cf. encadré).

lllustration : évolution du groupe Medi-Partenaires entre 2004 et 2010 : changement d’échelle et
transformation de la structure financiére

Le groupe Médi-Partenaires en 2004 Le groupe Médi-Partenaires en 2010

14 cliniques réparties sur 8 régions (surtput
Aguitaine, Languedoc Roussillon, Lorraine[e25 cliniques (ainsi que 2 centres de dialyse eeltres
Ile de France). d’'imagerie).

1 790 lits et places. 4 032 lits et places.
Taille moyenne des cliniques: 128 lits |e€Taille moyenne des cliniques : 161 lits et places.

places Chiffre d’affaires de 500 M€.
Chiffre d’affaires de 168 M€

Marge brute d’exploitation: 13% du CA
(entre 4% et 22% selon les cliniques [du
groupe) ; bien que 'EBITDA ait augmenté ge

66% entre 2000 et 2003, il a diminué e : PRI
proportion du CA, passant de 17% a 13%. N/Iarge brute d’exploitation : 17% du CA

Rentabilité des fonds propres : 6,3% (25%] en
2000 dans un contexte de groupe squs-
capitalisé).

Capital détenu & 81,5% en 2004 par |Upession en 2005 de la part d’'Universal Health Ses/id
actionnaire majoritaire, Universal Healtfleux fonds d'investissement, dont I'un a cédé $a_ép_aon
Services (opérateur hospitalier important aJRur en 2007 a un nouvel investisseur. Les dewxcipaux
Etats-Unis), qui a fortement recapitalisé | |Ctionnaires, Barclays Private Equity et LBO Frarmet
groupe au début de la décennie. Le restg Ht€, sans y parvenir, de vendre la clinique ex02pour|
capital est détenu par le président et [|&§1€ somme demandée de 1 Md€, ce qui représen&if un

salariés du siége du groupe. multiplication par 2,5 de la valeur capitalistiodie groupe
entre 2005 et 201%)

%9 Lactivité des établissements concernés n’est eanehe pas modifiée au plan juridique par la saftie
fonds, les autorisations restant détenues au nidegsétablissements ou des sociétés médicales.

%0 Blackstone était candidat & la reprise, mais prixinférieur.
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Forte hausse de I'endettement sur la fin des anp@es.
En dépit d’'une bonne rentabilité d’exploitations Ifais
financiers pesent sur le résultat net, qui est tiféga 2009
a hauteur de 13% du CA ; les fonds propres devigraex
aussi négatifs. Cela conduit en 2010-2011 a unsepdang
les acquisitions et a un programme de cession&ed® |3
moitié des actifs immobiliers (pour environ 500 ME)
permettant de retrouver une structure de bilan plus

Ratio dettes / fonds propres =1

équilibrée.
Source : Pour 2004, « Enquéte sur le groupe de cliniquediMé
Partenaires », rapport de I'lGAS n° 2004- 188, rsmma005. Et, pour 2010, Eurostaf,

op. cit.

2.1.2.3.  Quelles perspectives ?

[190] La fin d’'un cycle pour les investisseurs pose aujwi la question de la poursuite de
I'intérét de ceux-ci pour les cliniques privées

[191] Outre les raisons classiquement invoquées tenintrdissance continue de la demande en
santé et aux perspectives ouvertes a cet égare paillissement démographiqule, secteur de
I'hospitalisation privée présente l'avantage d’étrenon cyclique et d'un rendement jugé
correct et pérenne a défaut d'étre élevé e potentiel de consolidation et d’optimisation du
secteur est en outre jugé encore importantAutant de facteurs qui maintiennent une relative
attractivité du secteur pour les investisseurs.

[192] Des nuances ont été invoquées cependant : le malequisibilité en matiere de tarification
et plus généralement de régulation ; un « effetatis» entre des tarifs qui augmentent trés peu
voire stagnent depuis 2010 et des charges d’eafitwit appelées a progresser mécaniguement fut-
ce de facon modérée ; les difficultés des investissa sortir en fin de cycle. Plusieurs exemples
peuvent étre cités a cet égard : la tentative dekBtone en 2008 de vendre le groupe Vitalia, pour
un montant compris entre 1,2 et 1,4 Md€, avantealeasiser, les offres étant inférieltesla
tentative de LBO France de sortir du capital de iMR&attenaires pendant I'été 2010, qui échouera
devant le montant jugé insuffisant des offres dasdiats et qui précipitera la décision
d’externaliser les murs de plusieurs établissemgois désendetter le groupe - dont la rentabilité
d’exploitation est par ailleurs élevée.

[193] Le seul exemple d’entrée récente d’'un fonds ditigeement au capital des cliniques
privées est celui du fonds australien Ramsey.

Tableau 18 : Attractivité du secteur des cliniques pour leestisseurs

Facteurs dissuasifs Facteurs attractifs

Autorisations administrative pour 5 ans Taux de rentabilité corrects (4% - 5% pur
Régulation étatique forte et imprévisibl les établissements qui ne sont pas en déficit)

pas de confiance en I'Etat

11%

Marché pérenne et non cyclique

Encadrement prix-volume Solvabilité de la demande

Incertitudes sur la valorisation des clinigy

®S Nombreuses opportunités de rachat
en vente

® parmi les acheteurs potentiels : Eiffage, Batifetionnaire de Korian), les fonds CVC Partnerd BO
France, Barclays ou encore le groupe italien Samafo
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[194] La présence limitée des investisseurs institutiniimncais au capital des clinigfes
témoigne vraisemblablement de leur faible mobilisatle capacités de suivi du secteur et surtout
de la plus grande attractivité de la fonction detige immobiliére au regard de son rendement
propre et du moindre poids des normes et intervestde I'Etat. D’autant que I'expertise et la
capacité d’accompagnement financier et stratégdge cliniques ont été développées depuis
quelques années par les sociétés foncieres telessgeina et ICADE, entrées respectivement en
2006 et en 2007 sur le marché de I'immobilier det&aC’est donc préférentiellement par leur
canal que sont présents les investisseurs institutis francgais. Ainsi, 'augmentation de capitl d
250 millions € réalisée par ICADE en 2012, souscpiair un pool d’'investisseurs institutionnels
(Cardiff, CNP, Predica), répond a la fois a leuwtherche de diversification et a la croissance
attendue des besoins de cession d’'actifs de lalpartliniques.

[195] Certains groupes défendent I'idée que de nouvealiits quridiques et financiers sont
nécessaires pour régler les problemes de transmidsis cliniques individuelles, et, de facon plus
large, de financement du développement et de leamdhtion du secteur, selon un scénario quasi
« industriel » confiant un réle de noyau dur awestisseurs institutionnels.

2.2. Les stratégies immobilieres, facteur de changemedtu modéle
économique des cliniques

[196] Les clinigues privées se sont tournées vers deandgrtypes de stratégies pour la gestion de
leur immobilier :

- un choix historique et encore majoritaire qui cetesa conserver I'immobilier & I'actif du
bilan de la clinique (rare) ou a le localiser dang société ad hoc (SCI le plus souvent)
dont les actionnaires sont pour I'essentiel les a®ue ceux de la clinique ; on peut
qualifier ce choix de « stratégie intégrée » ;

- un choix plus récent mais en progression tres eagjdi consiste a céder les batiments a
une société fonciere, sans lien de capital aveod&té d’exploitation de la clinique qui les
lui loue ; cette opération sera désignée commeatégiie d’externalisation ».

[197] Aprés avoir rappelé les grands traits de la presrséatégie, la plus courante, cette partie se
concentre sur I'analyse des avantages et inconvi@nile la seconde, plus récente, et plus lourde de
conséquences pour I'exploitation des établissements

2.2.1. La stratégie intégrée

[198] Cette stratégie consiste a ce que I'actif immobiie la clinique soit géré par une SCI dont
les actionnaires sont pour I'essentiel les mémes @pux de la clinique, ou qui est détenue en
totalité ou quasiment par celle-ci (avec évenéuieliégration fiscale). Au lieu d’'une SCI on trouve
aussi des SA a vocation immobiliere ou des SNhsda& dernier cas, pour faciliter I'obtention de
préts bancaires dans un contexte de ville moyenriesorelations de confiance entre la banque et
les médecins actionnaires comptent fortement.

[199] La SCI peut elle-méme détenir I'actif ou étre aivé d'un crédit bail aupres d’une
institution financiere.

%2 pour mémoire, Clininvest avait été fondé en 198Tnaiative de la Compagnie financiére de Suem, e
partenariat avec les Mutuelles du Mans, les AGKr&dit agricole et la Caisse des dépbts et coasmrs.
En 1994, le groupe avait été transformé en soaidd@yme détenue par Suez a hauteur de 85%. L& ieha
Clininvest par le groupe suédois Capio Santé eoboet2002 a mis fin a plusieurs années d’incertisuslr
le devenir de I'actionnaire majoritaire que constit Suez et qui cherchait ouvertement a restractson
capital pour faire face a une situation financifécile.
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Le crédit-bail

Le crédit-bail (ou « leasing-purchase agreemegengéralement abrégé en « leasing ») est un
crédit permettant I'acquisition d'un bien en écleadg redevances et avec option d'un drojt de
propriété selon un prix pré-determiné a une éch&ané-déterminée, généralement ajustée sur
la durée de vie économique du bien considéré. edevances de crédit-bail ont l'avantage
d'étre déductibles fiscalement sur une durée @ifiér des amortissements fiscaux du bien| Un
autre avantage de ce type de contrat est d'incdesegaranties de maintenance ainsi que le
financement de la TVA. Cette pratique comporte iagisslques risques pour la société locataire
. contrairement au bail classique, celle-ci a igddion de payer la rente jusqu'a la cléturg du
contrat de crédit-bail, sauf disposition contraite contrat (clause de fin anticipée au contrat,
prévoyant des pénalités contractuelles). Selon nesmes comptables frangaises |[ces
engagements sur la durée du contrat ne sont ingprié comme des engagements hors bilan,
allégeant d'autant le passif (et l'actif) de lai&@c utilisatrice ; notons que les normes
comptables internationales imposent a l'inverseataptabiliser au passif la dette financigre
correspondante, et, en contrepartie, d'inscrireriobilisation a I'actif.

[200] Ce cas de figure est classigue pour les clinigugspgendantes mais peut aussi exister au sein
d’'un groupe pour certains de ses établissemehtsy a en effet pas toujours d’homogénéité au
sein des groupes a cet égard. Les entretiens més$aon ont permis d’identifier plusieurs cas de
figure, notamment :

- Cas de figure n°1: un montage simple selon lelgsemurs sont la propriété d’une SCI
détenue a 100% par la société d’exploitation dditaque, elle-méme détenue a 100% par
les médecins.

- Cas de figure n°2 : un montage a peine plus comliglon lequel 'immobilier appartient a
une SCI elle-méme détenue par les praticiens dénigue auxquels se sont joints la Caisse
des Dépbts et Consignations et un institutionnehyateur, les partenaires financiers de la
SCI apportant un accompagnement dans les opérateonenstruction ; le loyer négocié est
composeé d’une partie fixe et d’'une partie qui vanegonction de 'EBITDAR.

- Cas de figure n°3 : un établissement bancairegyaetiaux cotés des médecins, au capital de
la société holding (SAS) qui détient 100% de laé&téad’exploitation de la clinique et 90%
de la société immobiliere (cf. schéma ci-dessousitte derniere porte le financement de
'immobilier existant, ainsi que celui de nouveappojets (extension des batiments pour
urgences pédiatriques par exemple, projet de 10; €}i permet de désendetter la clinique,
tout en facilitant son prochain « tour d’actioneair. L’'établissement concerné verse un
loyer de 2,2 M€ (soit 8% de son chiffre d’affairaédp SCI.
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Organigramme juridique d’une clinique indépendantede grande taille (cas de figure n°3) :

Etablissement Praticiens

bancaire %}A ‘800/

60% SAS Holding
4_

100%

Filiale spécialisée dans le
développement de

systemes d’informations
médicaux

Société

Clinique immobiliere

v

10%

[201] Les structures peuvent aussi étre plus complexaesgroupe régional, Courlancy, compte
ainsi 5 SCI. Une autre clinique, indépendante egrd@de taille (Clinique de I'Europe), dispose
d’actifs immobiliers répartis entre une SA a vosatimmobiliere (issue d’établissements intégrés
qui étaient auparavant constitués sous forme d3mour I'exploitation et d’'une SA & vocation
immobiliere), 7 SCI et une SNC ; cette derniéreitagté formée au milieu des années 90 pour
construire un nouveau batiment devant accueiliirdablissements fusionnés, ce support juridique
ayant, dans un contexte local favorable, offertgisinties satisfaisantes aux banques pour obtenir
de bonnes conditions d’emprunt, avec des avanfe&gesix non négligeables pour les associés de
la SNC (imputation des déficits de la SNC sur &g&nus de ses membres).

[202] Dans tous les cas, la clinique paie un loyer ad&;3es médecins font de méme pour leurs
cabinets de consultation ; il arrive que la SCIr leacture un loyer plus élevé qu’a la clinique ;
celle-ci refacture aux médecins les espaces comaturs charges locatives. La durée du bail peut
aller jusgu’a 10 ans mais il est naturellement phciiement renégociable lorsque les actionnaires
de la SCI et de la société d’exploitation de laiglie sont les mémes.

[203] Le loyer représente généralement environ 8% ddrehdfaffaires d’'une clinique MCO, ou
moins lorsque l'actionnaire accepte une moindreuré@mation de I'immobilier (6% par exemple
dans la mouvance mutualiste). Cette proportionoesgéefois plus élevée pour les cliniques de soins
de suite (12% du chiffre d’affaires, voire 15% polar prise en charge d'états végétatifs
chroniques ; la mission a méme constaté un ratR08e dans une clinigue SSR visitée).

[204] Selon une norme implicite mise en avant par plusidirigeants de cliniques, il importe que
les loyers ne dépassent pas 9%-10% du chiffreaifeff et 50% de 'EBITDAR.
[205] Au-deld du versement des loyers, la gestion demmilier par une SCI peut avoir une

incidence financiére sur la clinique exploitanteaers le versement éventuel de dividendes a cette
derniere -en tant que société mére ; ce résuttahdier peut compenser (et méme sur-compenser)
une baisse de rentabilité de I'exploitation. Ainsi,distribution de dividendes par la SCI a la
clinigue exploitante a-t-elle été décidée a paiirr009 au siege du groupe dont celle-ci fait @arti
et aboutit & une amélioration du résultat net, ndalg diminution du résultat d’exploitation,
conjuguée a une diminution de I'impot sur les sBsi&ersé.

[206] Ce type de stratégie, dite « intégrée », fait reptesfinancement des nouvelles constructions
sur la capacité d’emprunt de la SCI, avec la garadd la société meére... et les exigences tres
fortes que ceci fait peser sur I'exploitation de dénique afin de dégager la capacité de
remboursement requise. On peut citer par exemplprdget du groupe Courlancy fusionnant
d’anciens établissements sur un nouveau siterfcadre).
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Projet de restructuration d’'un groupe régional
Le projet de construction par le groupe régiona’Gn nouveau site regroupant deux clinigyies

vise a concrétiser au niveau des équipes médicalesimportante opération d’acquisitipn
réalisée en 2007. Pour le financement de ce pdejet20 M€ TTC, est envisagée la créafion
d’une société immobiliere dédiée, filiale & 100%gdaupe, qui souscrira un crédit-bail sur|15
ans a hauteur de 75% de l'investissement. Lesrawices de la société mére posséderont glonc
I'immobilier du nouveau site au terme du crédit.bai

A titre complémentaire, il est envisagé de propaaex actionnaires de la principale JCI

actuelle (qui comptent parmi eux les médecins itégaux cotés des actifs) d’apporter leurs
parts dans la nouvelle société immobiliére, afitiméer son endettement. En toute hypothgse,
le groupe devra, pour faire face a ses rembourgsmangmenter son excédent bru
d’exploitation (EBE) ; cela signifie, avec une hypothése de progressionhiffre d’affaires
de 1% a 2% par an en volume, daliser des économies substantielleshiffrées par |g
groupe (baisse de 17% du nombre de lits paralléle@meaine extension de 50% des capagités
en ambulatoire, baisse du nombre de metres caerdss&bo, réduction d’effectifs de 12% suf 5

ans). Par ailleurs, la construction sur le mémediin plateau technique d’imagerie - biologie

- radiothérapie - médecine nucléaire doit étrenfodge par un emprunt supporté par les soc|étés
meédicales concernées.

L’'enjeu lié a la maitrise effective de la rentdBilid’exploitation de ce groupe est tqut
simplement d’éviter, a terme, le rachat par un ghasid groupe.

2.2.2. Les stratégies d’externalisation

[207] Ces stratégies développées vigoureusement dansarieées 2000, par des groupes
essentiellement, mais aussi par quelques grandeques indépendantes, consistent a céder les
actifs immobiliers & des sociétés tierces spééiadisdans la gestion de portefeuilles immobiliers
(« foncieres » telles que Gecina ou Icade Sarngéjdex principaux acteurs de ce secteur). A leur
propos, la mission a cherché a répondre a troistigues :

- sur le plan patrimonial, la vente des murs d'unieiglie est-elle une fuite en avant
conduisant a une perte de valorisation de celletch une moindre maitrise de son
devenir ?

- au niveau de l'exploitation, cette stratégie signifelle une captation excessive de la
marge de la clinique par le bailleur ?

- quelles sont les motivations et les attentes deigtes fonciéres concernées ?

2.2.2.1. Limmobilier des cliniques : un investissement attif pour des
sociétés fonciéres en recherche de diversification

[208] L'investissement des sociétés foncieres comme @Geoin Icade dans l'immobilier des
cliniques constitue un choix, affirmé dans les &sn2000, de diversification de portefeuille & coté
de I'immobilier de bureaux, aux rendements élevasmolatiles, et de I'immobilier résidentiel ou
de personnes ageées, aux rendements stables ndés fiaimmobilier des cliniques présente a
cet égard un compromis rendement/volatilité intéresant pour les investisseurstout en
exigeant un savoir-faire spécifique en termes dgtige des biens et d’accompagnement des
établissements qui explique la présence de seutatear acteurs dominants dans ce secteur

[209] Le rendement locatif net exigé des foncieres aee sintre 6,5% et 7,5% de la valeur de
I'actif acheté s’agissant de cliniques, a comparerendement de 2,5% - 4% dans I'immobilier
résidentiel et d’environ 6% dans le secteur des/ADP
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[210] L’intérét porté par les fonciéres a ce secteur reste avec le jugement pessimiste des
représentants des cliniques sur leur faible relitiabli'immobilier concentrerait-il I'essentiel da
rentabilité d’'une activité mettant aussi en jeu aapital technique et intellectuel sophistiqué,
incorporant un progrés continu et comportant cestaisques ? Ou la maitrise de leur métier
spécifique détaché de I'exploitation des cliniqeesduit-il les foncieres a porter une meilleure
appréciation de l'attrait intrinséque du secteur ?

[211] Ce rendement relativement élevé se double de deractéristiques juridiques favorables
pour les fonciéres :

- la longue durée des baux, de 12 ans ferme génénalemette échéance étant souvent
gérée de maniere glissante ;

- la pratigue de baux dits «triple net» selon letgu'intégralité des dépenses de
maintenance et d’amélioration est a la charge datéire exploitant.

[212] La place prise par les foncieres dans le sectesircligiques a connu une expansion tres
rapide. Ainsi, le numéro 1 du secteur, Icade Sditide de la Caisse des Dépbts et Consignations,
a commencé I'achat de murs de cliniques en jU€i7 et compte aujourd’hui 45 établissements
pour 1,4 Md€ d'actifs dans ce secteur, avec I'difjetatteindre 2 Md€ d’ici deux ans ; afin
d’accompagner cette expansion, Icade Santé vient ptecéder, au printemps 2012, a une
augmentation de capital de 250 M€ en faisant emesy investisseurs institutionnels (Predica,
Cardiff et CNP notamment) qui détiennent désorrBatd de son capital. Le numero 2 du secteur,
Gecina, détient quant a lui 1IMd€ d’actifs immob#ige cliniques. Le marché total est estimé entre
12 et 14 Md£ et les acteurs anticipent un recowisgant des cliniques a la cession de leurs murs
pour financer la poursuite des opérations de retstration et de concentration des établissements
dans un contexte ou I'immobilier est plus coltewacquérir que I'exploitation et ou les capacités
d’autofinancement des acheteurs potentiels mardegats.

[213] Les stratégies déployées par les sociétés fonaeredvélent plus ou moins sélectives. Pour
'une d’entre elles, il s'agit de sélectionner :

- un exploitant de taille critique et de renom ;

- des établissements de grande taille a activitérglfide (type « hopital privé »), dans des
murs si possible neufs, et susceptibles de recavieirme une labellisation de type HQE -
lagquelle s’inscrit dans un positionnement globaledfenciere a cet égard ;

- sur la base d’'un audit préalable approfondi : ade# batiments, des comptes, du marché
et de la concurrence, étude de la localisationemard d’'une hypothése de sortie en
résidentiel en cas de cessation de I'activité dgitéque.

[214] Une telle stratégie ne peut s’'appliquer, a I'éviderngu’a une petite partie du secteur des
cliniques.

2.2.2.2. La cession des murs aux sociétés foncieres présert@ns avantages
pour les cliniques

e Un apport critique de liquidités

[215] Tout d'abord, la cession des murs apporte a laiqelen des ressources financiéres
immédiates importantes destinées a divers usagesspondant aux diverses circonstances dans
lesquelles est pratiquée cette opération :

- financement d’opérations d’acquisition de cliniqugsil s’agisse de croissance externe et
d’extension de capacités ou de restructuration failt souligner cependant que les
liquidités tres abondantes ainsi libérées pourrdehats ont largement contribué a la
flambée des prix des cliniques au milieu des an@6e8 (cf. supra) ;

- financement d’investissements lourds, éventuelléii@naux circonstances précédentes ;
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- désendettement du groupe, notamment a l'issue @& Bes horizons temporels de ces
opérations étant dictés par les objectifs de vedtinn des actionnaires du groupe ;

- remontée au niveau du groupe des plus-values dsioneséalisées (bénéfices
exceptionnels) permettant la distribution de dindies, laquelle permet a son tour le
désendettement d’investisseurs ayant participéBD.Lau risque parfois de fragiliser le
groupe (cf. infra).

» L’objectivation du colt de 'immobilier

[216] L’externalisation permet de rappeler que I'immadila un colt et d’objectiver celui-ci en
référence a un marché, colt que la gestion debliss@ment doit permettre de couvrir. D’'un point
de vue micro-économique, dans le cas d’'une clinropriétaire de ses murs qui aurait choisi de
sous-amortir ou dont le patrimoine serait totalemamorti, la tentation peut étre grande de
rémunérer les actionnaires ou d’augmenter les d@&gethe gestion courante....au risque de ne plus
avoir la capacité de financer une restructurationreconstruction ultérieure. Encore peut-on
considérer que cet exemple reflete davantage uneais® gestion qu’'un défaut intrinséque de la
pleine propriété des murs.

[217] Dans le contexte de tarifs de soins fixés sur Eel@ntre autres éléments) de I'étude des
co(ts d’'un échantillon d’établissements, I'insdoptde loyers de marché au compte de résultat des
établissements facilite aussi I'appréhension pagdpilateur du codt de I'immobilier, a I'abri des
artefacts comptables propres aux amortissements.

* Un partenariat financier qui vise a garantir une melleure maitrise des codts et des
délais
[218] Il arrive que la participation d’'une fonciere sdiécidée par un groupe en amont d'une
opération de fusion — acquisition, comme un éléndenimontage financier de I'opération, I'offre
de rachat étant alors congue et présentée conjgntepar le groupe acquéreur potentiel et la
fonciére, qui se répartissent ainsi la reprise’@eploitation et des murs de la cliniqgue a vendre.

L'’ARS concernée peut aussi étre partie prenanesaégociations lorsqu’elle souhaite s’impliquer
dans le devenir de I'établissement en question.

[219] L’accompagnement de la clinique se matérialise etgaht dans le cadre de projets de
construction de nouveaux batiments, la fonciereodppt alors une prestation de maitrise
d’'ouvrage (ou maitrise d'ouvrage déléguée) professilisée (généralement fournie par une filiale
spécialisée).

[220] Un «contrat de promotion immobiliere » - contrapmx fixe - est ainsi signé entre la
fonciere et I'entreprise de BTP retenue, assoundpport de financement par la fonciére et parfois
d’un systeme de « préts-loyers » qui conduit I'etpht a commencer a payer les loyers au fur et a
mesure de I'avancement des travaux (et des dépmsse de la fonciére)....Cela impose aux
parties une grande modération en termes de tras#piémentaires et un strict respect des délais
de construction (ex : construction de I'hdpitalvgriSavoie Nord - Annemasse pour la Générale de
Santé par Gecina, projet d’environ 50 M€). Le satmrivé, en tant qu’il échappe au code des
marchés publics, dispose a cet égard d'un avansigificatif, le recours au « dialogue
compétitif » avec les entreprises de BTP se révélaumvent plus efficient. Selon les interlocuteurs
de la mission, le colt de revient de constructiomatre carré ressort 20% a 25% moins cher pour
une clinique privée que pour un hépital public.

[221] Citons par ailleurs I'utilisation, dans le sectel@s EHPAD, de formes de « joint venture »
entre la fonciére et le groupe d’EHPAD, pour unjgrae construction donné, permettant le
partage (51% / 49%) du capital de I'opération, plextant conservant ainsi & son actif une part de
la valeur du nouveau bien.

83 « Leveraged Buy-Out » ou LBO : montage juridicuaficier de rachat d’entreprise par effet de levier,
c'est-a-dire par recours a un fort endettement.
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[222] Enfin, en dehors des phases d’acquisition ou dstagstion, la bonne gestion par la fonciere
de son portefeuille d'actifs impose un suivi atiferites comptes des cliniques concernées,
particulierement en période de diminution tenddlecie leur rentabilité.

2.2.2.3. La cession des murs auprés des sociétés foncritemitefois peser
des risques sur I'équilibre économique et I'adaifitéles cliniques

[223] Ces risques et contraintes sont rarement explicitésmporte donc de les souligner.
» Lerisque de loyers trop élevés pesant sur la marg@mmerciale des établissements.

[224] La tentation existe de surestimer la valeur deigesdes murs, au risque d’entrainer des
niveaux de loyers trop élevés au regard de |'éabién et de I'évolution de l'activité ou de la
profitabilité de I'établissement.

[225] Certes, les foncieres déclarent « acheter moinactihqu’'un rendement » et faire dés lors
trés attention a la soutenabilité de ce rendemergeefondant sur des audits approfondis de la
situation des cliniques dont les murs sont rach&iss soulignent aussi que les murs sont acquis a
leur « valeur d’'usage », qui est calculée en estirgaloyer supportable au regard de I'EBITDAR
de la clinigue (EBITDAR du dernier exercice et éuetlement prévisionnel a trois ans), en lui
appliquant le taux de rendement attendu par laidoe¢ cette valeur d'usage peut des lors étre
inférieure a la valeur nette comptable des biemgxdauquel cas la clinique réalise une moins-
value de cession).

[226] Il demeure que ce mode de valorisation tient ti&s gompte de I'ancienneté des murs et
gu’il pénalise donc la clinique disposant de mursiens dont les dépenses de gros entretien (a sa
charge en vertu de ces contrats « triple net sgnserettement plus élevées que pour une clinique
louant des murs neufs.

[227] L'incidence financiere de I'externalisation des myeut étre illustrée par la simulation
réalisée par une cliniqgue pour deux de ses établissts venant d’étre rachetés (230 lits et places,
350 ETP au total) & Nantes. Les deux cliniqguesifdiBobjet de cette simulation sont aujourd’hui
propriétaires de leurs murs, en grande partie aeittla question de leur cession se pose. Si tel
est le cas, il faudra, selon leur dirigeant, «ifiact» la moitié du résultat d’exploitation actueui
représente 7,5% de leur chiffre d’affaires) pourgude loyer, soit un surcoit de 1 K€

[228] De fait, au cours des années 2000, des opératientehalisation immobiliére ont été
négociées par certains groupes sur un nombre élétablissementen fixant les loyers pour
'ensemble en pourcentage du chiffre d’affaires, idépendamment de I'état des biens, de la
position concurrentielle et de la rentabilité intrinséque de chacun d’entre euxLa structure
méme du chiffre d’affaires retenu pour référence pas toujours été appréhendée avec la finesse
requise, et a pu inclure des éléments sur lesdjgéablissement n'avait aucune marge, comme la
refacturation des molécules en sus.

[229] Enfin I'indexation des loyers, le plus souvent Bundice du codt de la construction (ICC),
parfois sur l'indice des loyers commerciaux (ILGQ) encore sur un indice composite négocié,
introduit un fort dynamisme en méme temps qu’unméagee volatilité de ces dépenses.

[230] Au 4éme trimestre 2011 par exemple, I'ICC avaitraegté de 6,85 % sur un an. Son
évolution apparait assez erratique : entre le diébliannée 2005 et la fin 2011, le taux d’évolatio
de I'ICC en glissement annuel a varié entre -5,7é% +10,46%. Cet indice a progressé en
moyenne de 3.7% par an depuis 2005, au méme rytogen également depuis 269Goit une
progression sensiblement plus rapide que cell¢adés de soins.

®4 Chiffrage réalisé sous I'hypothése d’un chiffraftiires progressant de 1% par an.
% Données INSEE.
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Graphique 18 Evolution depuis 2005 de l'indice du colt a la ¢ondion (données INSEE) :
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Source : (données INSEE)
[231] L’arrimage des charges immobiliéres des cliniques<«loyers de marché », dans la mesure

ou [l'appréciation initiale de la juste valeur ltea est délicate et ou les regles d’'indexation en
vigueur impriment a cette charge une forte dynamiguése donc sur la rentabilité et le cash flow
des établissements concernés, et par conséquelgusutapacité a engager les investissements
futurs. Une petite clinique d'un groupe régionatuée dans une toute petite commune, et
confrontée a une activité déclinante, peut ainsisaorer la quasi totalité de son EBITDAR a la

rémunération de la fonciére propriétaire des murs.

[232] A titre d'illustration, le graphique ci-aprés prase pour la région des Pays de la Loire,
I'évolution de ce poste de dépense (présentatism gédtaillée en annexe 13):

Graphique 19 Evolution des charges immobilieres des cliniqueségion Pays de la Loire :
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Source : ARS Pays de la Loire sur données issues desdifissales des cliniques
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e Un bail engageant le locataire sur une trés longuelurée, qui peut se révéler
contraignant en cas de restructuration ou de replstratégique

[233] Il s’agit généralement de baux de trés long terdigne durée incompressible de 12 ans,
cette échéance étant souvent gérée de maniéreamglissLe montant du loyer peut,
contractuellement, augmenter en cas d’extensionbé@ments (a proportion de 7% environ du
montant des travaux) mais il ne peut baisser daicer méetres carrés sont libérés (par une
restructuration par exemple). Il est donc essemmelr la clinigue que toute transformation de
pratique (passage massif a 'ambulatoire par exengal mutualisation d’espaces techniques avec
un autre établissement, ou encore transfert deioegt activités) permette non seulement le
maintien du niveau de chiffre d’affaires mais mé&uagorogression au moins paralléle a I'indice de
référence du loyer, afin de ne pas alourdir le podk celui-ci. Dans le cas contraire,
I'établissement verra sa rentabilité se dégraden@me temps que sa maitrise de I'outil de travalil
faiblir.

[234] Or la configuration des murs est étroitement imigia I'organisation des soins hospitaliers
et la conception des prises en charge des patients établissement de santé est une entité
vivante qui évolue physiquement sous leffet deoldions scientifiques et techniques,
réglementaires et économiques » (un dirigeantidiak).

[235] Cette contrainte sur certains paramétres matédeld’exploitation peut étre acceptable
quand I'établissement a une bonne visibilité, conmla peut étre le cas pour une clinique neuve
située dans une ville moyenne ou la pression comctielle est faible et I'offre de soins stabilisée
A linverse, un tel choix se révéle tres pénalisaotir une clinique vétuste, implantée dans une
grande ville ou I'offre concurrente est trés abartdat ou les surcapacités hospitaliéres imposent
au régulateur un objectif de réduction de I'ofira. cession des murs a une fonciére a pourtant été
pratiquée dans ce cas de figure par un groupe l@anadre d’opérations de cessions larges et
relativement indifférenciées : les établissementsespondants se trouvent aujourd’hui dans une
situation financiére et stratégique extrémemeriicdd (restructuration du bati entravée, poids des
loyers trés lourd qui, combiné aux possibilitésitéms de croissance de l'activité, empéchent de
dégager des bénéfices donc une quelconque cagaitéfinancement).

[236] Les cessions d'immobiliers sont devenues des pikgegu’elles se sont traduites par des
loyers survalorisés, assis sur un chiffre d'affairenal appréhendé, pour des béatiments
potentiellement surdimensionnés dont les besoingmi@vation et de transformation n'ont pas été
pris en compte. « La cession est un choix contsgiaidmet le représentant d’'un groupe qui les a
beaucoup pratiquées.

[237] Il est vrai que des lecons ont été tirées des expE®s de la décennie 2000 et que les
foncieres suivent attentivement les comptes dddigtaments locataires, acceptant de « discuter »
lorsque leur exploitation semble par trop fragdisde poids des groupes dans de telles
négociations est naturellement décisiEanmoins, la pression exercée sur I'établissemembur
regagner des parts de marché ou relancer son chiffr d’affaires par tous les moyens est
importante et ne peut laisser le régulateur indifféent.

» Une perte de valorisation pour la clinique a longgrme

[238] L’'immobilier cédé ne peut plus participer a la vaation de la clinique ou du groupe
concernés a long termeles groupes qui ont vendu leur immobilier a unautiaire distinct ont
fait une erreur stratégiquear!'immobilier est plus rentable que I'exploitatioh @&ssure la viabilité
a long terme de la clinigue (directeur général de la clinique du Val d’'Ouest)

[239] Selon plusieurs interlocuteurs de la mission, l'iotifier contribuerait a la valeur d'un
établissement a hauteur des 2/3. Cela serait dioeme partie a 'augmentation tendancielle assez
vive des colts de construction d'un établissemagut g¢eraient passés de 1300 € HT en 2008 a
1800-1900 € HT / m2 aujourd’hui).
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[240] A linverse, l'apurement éventuel des dettes peussh jouer favorablement sur cette
valorisation.

» Des déperditions de ressources non négligeables

[241] La cession des murs s’accompagne de frictions euvent se traduire par des déperditions
de ressources non négligeables pour les établisggme

- taxation des plus-values de cession ;

- remontée des plus-values immobiliéres dans les mame la société mere du groupe,
générant un résultat exceptionnel et par consédeergrsement d’'une participation aux
bénéfices exceptionnelle (versement de 300€ pariéadour un établissement en perte sur
son exploitation) ainsi que des dividendes poursdesmes importantes.

[242] En d’autres termedes disponibilités abondantes et soudaines apporg&@ar la cession
des murs peuvent fragiliser les cliniqueslorsqu’elles sont utilisées a d'autres fins que
l'investissement ou la restructuration auxquelesedtaient initialement destinées.

LBO et vente des murs : I'exemple de la GénéralSateé® :

2006 : cession a la fonciere Gecina de 50% défs atimobiliers détenus par le groupe Générale aigés
pour 536 M€ (28 cliniques concernées).

Mars 2007 : OPA lancée sur le groupe par le praicgetionnaire (Dr. Ligresti), qui passe de 25%98%
du capital de la Générale de Santé.

La trésorerie issue de la vente des murs permetmder d’importants dividendes aux actionnairegmwpe,
au premier rang desquels le Dr. Ligresti, contrititainsi au remboursement des emprunts mobilisés po
financer 'OPA.

La base patrimoniale et le potentiel de dévelopgentdu groupe en ressortent fragilisés. On observe
aujourd’hui que le cours de bourse de I'action Géleéde Santé est passé de 32,50 euros en mai2pD07
16,70 euros en mai 2008, 12,20 euros en mai 209 4teuros le 22 mai 2012.

e Des compromis possibles ?

[243] Des négociations ont été engagées par certainpagode cliniques pour lier en partie
I'évolution du loyer a celle de 'EBITDAR. Mais ¢etcapacité d'action dépend du poids et du
pouvoir de négociation du groupe. En outre elldigstée a la fois par la réticence des fonciéres a
cet égard et par la jurisprudence de la Cour dsdlias selon laquelle le propriétaire bailleur ne
saurait étre I'associé de son locataire.

[244] Une autre voie consisterait a transposer au dongenia santé le montage utilisé dans le
secteur des EHPAD pour un projet de constructions $a forme de « joint venture » conclue entre
la fonciere et le groupe exploitant, les deux parfiouvant prendre respectivement 51% et 49% du
capital de I'opération ; I'exploitant conserve aiasson actif une part de la valeur du bien. Un tel
montage présente cependant I'inconvénient d’'ungagesomplexe en aval, notamment en cas de
cession des batiments ou de I'exploitation.

% Source : rapport Eurostaff ,2011
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3. LES LEVIERS D’ACTION DES ETABLISSEMENTS

[245] La médecine, la chirurgie et I'obstétrique représeinprés de 56% du chiffre d’affaires de
'ensemble des établissements privés, sans corgerpart dans les cliniques a activité mixte
(27% du CA du secteur). Les analyses figurant datte partie du rapport sont inspirées, de méme
que les exemples cités, des visites effectuéedapanission dans des établissements du champ
MCO exclusivement.

[246] Dans un marché devenu simultanément plus concigtegit en croissance ralentie, les
cliniques ont entrepris de mobiliser différentsiées d’action pour accompagner les mutations
profondes que connait le secteur et contenir liénode leur rentabilité :

e en interne d'abord, par la recherche d'une orgépisdhumaine et technique centrée sur la
flexibilité, la réactivité et I'optimisation desssources ;

* vis-a-vis de leurs partenaires ou concurrents &nsavec la recherche active de volumes
d’activité et de recettes complémentaires a called’assurance maladie, et, pour les plus
grandes d’entre elles, une diversification de lease-mix comme stratégie de couverture
contre les variations tarifaires ; la constitutaafilieres au sein des groupes et le déploiement
hors les murs complétent ces actions en visanf@dde renforcement du lien avec le patient,
la garantie de la base d’activité des médecinsa etohsolidation des petits établissements
périphériques.

3.1 La recherche d’'une organisation humaine et technigucentrée sur la
flexibilité et la réactivité

[247] La tarification a I'activité a contribué a pladarrecherche d’efficience au premier plan des
préoccupations de I'ensemble des établissementsandig, qu’'ils soient publics ou privés. Les
clinigues n'ont donc pas I'exclusivité de la redisr de l'organisation la plus efficiente des
processus de soins ; elles n’en ont pas moinsikertaaits originaux doublés d’une certaine
antériorité en termes de management des ressooucesines et des plateaux techniques et en
termes d’approche de la fonction soignante.

3.1.1. Une organisation interne privilégiant la flexibilité

[248] Un facteur clé de l'organisation des cliniques d&at flexibilité et |'organisation
décloisonnée,qui se traduisent en premier lieu par une véritajgdstion des lits tendant & en
optimiser l'utilisation et la rotation. Cette apph® permet de s’affranchir des découpages
traditionnels en « services » au profit d’'une répan logique et fonctionnelle des lits disponible
(enfants / adultes, orthopédie / viscéral, etc.).

[249] La gestion du personnel soignant non médical erdiesttement inspirée, qui repose sur
I'adaptation permanente des ressources a la cllargevail et a I'activité, de jour et plus encore
de nuit : affectation mouvante des personnels,dioation des plannings de congés des chirurgiens
et des personnels non médicaux des blocs, équigaat®s, etc. Dailleurs, les ratios [nombre
d’ETP / nombre de patients / nuit] ou [nombre ditesuravaillées / nombre de passage] sont suivis
de pres par les équipes de gestion des cliniques.

[250] Le secteur privé commercial bénéficie a cet égam seulement de marges de manceuvre
plus importantes que le secteur public en matiérgastion des ressources humaines, mais aussi
d’une proportion plus forte d’activités programmées facilite I'organisation. Au niveau des blocs
opératoires, le fonctionnement d’équipes entreigeais et autres personnels soignants est en outre
facilité par le statut de certains personnels soitg lorsque ceux-ci (infirmiéres de bloc ou
infirmiéres anesthésistes) sont salariés des gsamédicales des chirurgiens ou anesthésistes.
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[251] Cette recherche de coordination n’est pas sansatate pour la hiérarchie soignante dans sa
relation avec les praticiens libéraux, I'absenceapeésentation du corps médical par des chefs de
service ou de podle se traduisant par une démgtijitin des contacts, d’ou résulte parfois un
allongement de la concertation pour la résolutientelle difficulté ou la promotion de telle
innovation.

[252] Parmi les préoccupations partagées avec les h&ppablics, et traitées de maniéere
prioritaire par les cliniques, figurent :

» une réflexion sur la taille optimale des servicessdins, 30 lits semblant constituer la cible la
plus efficiente ;

« une grande attention portée a I'absentéfrt@nalysé réguliérement avec les responsables
d’'unités — cf. exemple de tableau de bord de GREnmexe 14) ;

+ une volonté de peser en permanence sur la massialgk| en limitant par exemple le recours
a l'intérim ; & titre d'illustration, la masse satéde d’une des cliniques visitées par la mission a
pu étre diminuée de 10% en jouant sur la réduat®tiintérim et des CDD ; dans une autre
clinique, la directrice des soins, les surveillangt la DRH sont les seules a bénéficier de
primes, en raison de leur role essentiel au qustidians la maitrise de la masse salariale (la
maitrise des remplacements tout particulierement) ;

« un souci de maitrise des durées moyennes de ¥&wuhospitalisation compléte, alors que le
développement de la chirurgie ambulatoire tend migoament a faire remonter la DMS pour
ce type de séjours. A cet égard, le fait de dispdsme structure affiliée en SSR contribue a la
maitrise de la DMS en court séjour ; la recheratizede lits en aval a été confiée dans l'une
des cliniques visités a une « responsable des Emwemces » (réalisation en 2011 de 760
transferts vers des lits de SSR) ;

e une discipline d’ensemble sur le recours et I'sgilion des plateaux techniques, tout
particulierement au sein des blocs opératoires kmganisation fait figure de priorité absolue
(ponctualité des médecins, action sur les tempatdace, positionnement des responsables de
blocs).

3.1.2.  Un management tourné vers la réactivité

[253] Les établissements visités par la mission affichew ligne hiérarchique courte favorisant
les échanges entre la direction, le managementa@pté et les personnels soignants.

[254] Les équipes dirigeantes des cliniques, plutét resse (parfois méme insuffisamment
étoffées aux yeux de cadres nouvellement arriv@ssisl’autres secteurs de l'industrie ou des
services), font la part belle aux « cadres opématits » : directeur des soins ou équivalent, chef d
bloc, pharmacien. La communication directe avecdsponsables soignants opérationnels est ainsi
facilitée par I'absence de postes intermédiairetyjple « cadre supérieur ».

®7 Le taux d’absentéisme pour raison de santé @it les cliniques, de 4,9% avec une moyenne {tsuts$

par personne en 2010, en de¢a du taux constatélelaesteur public (entre 9% et 14% selon la taibs
structures avec une durée moyenne de 24,1 joarRapport sectoriel 201, FHP.

% | a masse salariale du secteur des cliniques [Firg@ésentait en 2010 environ 44% du chiffre diadf,
dont 41,5% en MCO, 52% en SSR et 45,5% dans lddistaments mixtes. Cfapport sectoriel FHP-
Groupe Montaigng2012.

% La durée moyenne de séjour dans les cliniqueggsis’établit & 4,3 jours en chirurgie et & 3,2ga@n
médecine en 2010 (Cfapport sectoriel FHP-Groupe Montaign®012). Le groupe Capio affiche une
réduction de 25% de sa durée moyenne de séjourJibdes diagnostics les plus fréquents entre 2009 e
2011.
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[255] Les considérations précédentes sur le managemapplisiuent particulierement a la
hiérarchie soignante et constituent un facteureintide réactivité ; en témoigne le réle clé joué pa
le « directeur des soins », ou toute fonction éajeivte au sein de la direction générale, pour a la
fois garantir la qualité des soins délivrés et mofger le temps de travail des soignants dans
plusieurs des établissements visités par la mission

[256] Afin de préserver une ligne hiérarchique courtes Eablissements n’hésitent pas a
introduire, ou réintroduire, des postes de managede&ocation transversale (pour la gestion des
lits -case manager -ou le respect de la durée meyda séjour cible - recherche de lits d’aval-),
quitte a les supprimer si leur valeur ajoutée gawasuffisante.

[257] Par ailleurs, le développement des outils de «rtieygo» contribue a la réactivité du
management (cf. infra 3.2.2).

[258] Quant a la participation des médecins dans l'ananaénérale de la clinique, la mission n'a
pu constater de vraies différences entre les cl@sgselon les modes de détention de leur
actionnariat.

[259] Enfin, la diversité des profils et origines professelles des dirigeants de cliniques (parfois
issus d'autres secteurs de l'industrie — chimig¢praobile — ou des services — gestion de grands
aéroports) contribue probablement a faciliter faise en question des organisations.

3.1.3.  Une réflexion sur l'organisation du temps des persmels soighants et les
processus de soins

[260] Une contribution majeure de la hiérarchie soignami@s qui n'est pas spécifique au secteur
privé commercial, consiste a «redonner du tempssales aux soignants », autrement dit a
décharger ces derniers de taches « parasites »raoimiser le temps passé au lit du malade.

[261] Cette stratégie repose sur la mobilisation conaortét de plusieurs leviers : transferts de
taches entre professionnels, changement de pratitjmetation des déplacements des soignants,
circuit du médicament, meilleure utilisation du fesmu personnel de nuit, gestion des sorties.

[262] Les cadres soignants sont souvent déchargés deedtiory des plannings et des
remplacements — confiée au directeur des ressoutoesines — pour se consacrer a la
coordination des soins et du dossier médical —etmctdéterminant dans la lutte contre la
iatrogénése meédicamenteuse — ainsi qu’aux relasioes les patients et leurs familles.

[263] La réflexion sur les processus de soins associerégat les personnels médicaux, comme
en témoigne par exemple la place donnée par lgpgrGhPIO a I'objectif de « récupération rapide
apres chirurgie ». Cette démarche, fondée suebargen médical de chaque étape du processus de
soin (modalités d’anesthésie et de réalimentatiexamen des phases pré et post opératoires ainsi
gue des techniques opératoires elles-mémes) vi@®raouvoir une plus grande autonomie du
patient (par exemple pour la pose de prothésekesotlu genou) et, en conséquence, a alléger la
tache du personnel soignant pour contrecarrerffess @l’une intensification croissante des soins.
Cela suppose naturellement un dialogue nourri emigelecins et gestionnaires de la clinique,
lesquels s’appuient sur les échanges d’expériefadse professionnels de santé€) nationaux et
internationaux.

[264] Autre illustration, le souci manifesté par le greugitalia de réexaminer avec le corps
médical les prescriptions et les choix de matésadst traduit par la constitution de quatorze
« groupements achats métiers » qui visent a diffoegaines bonnes pratiques et a resserrer les
choix sur la base de critéres d'efficience médicor@mique.
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[265] Les établissements visités par la mission se @iseht enfin par une implication et un
sentiment d’appartenance visiblement forts desp&gusoignantes, tenant probablement au souci
partagé de « survie » de I'établissement (mairdietioutil de travail) mais aussi au recours a des
outils de type « intéressement ». Le « turnovestxnéanmoins plus important que dans les autres
secteurs de I'hospitalisatith

3.1.4. Une recherche de mutualisation dans I'organisatiodes soins

[266] La constitution d'un réseau d'établissements estepse de possibilités de mutualisation
liées aux soins, qui supposent toutefois une certgproximité géographique entre les
établissements. L'émergence croissante de filierganisées autour d'un plateau regroupant les
équipements et activités et de recours constittet agard un terrain favorable (cf. 3.5).

[267] La diffusion des robots chirurgicaux en urologiegghécologie en offre une illustration
intéressante : son colt d'acquisition élevé (notoen pris en compte dans les tarifs des séjours
correspondants) ainsi que le temps d'apprentissageessaire pour les praticiens sont
contrebalancés par les bénéfices escomptés popatiesits (récupération plus rapide et diminution
des effets secondaires) et un effet d'image paggsitifr I'établissement. La mise en commun d’un
tel équipement a donc été recherchée. Par exeroiplg, établissements Vitalia implantés en
Auvergne ont acquis un robot en commun. C’est dassas des trois établissements affiliés a la
Polyclinique de I'Atlantiqué' (groupe Vedici) et installés sur le méme siteesit encore trop tot
pour dresser un bilan de ce type de partage psyraients et pour les professionnels de santé.

[268] Ces stratégies internes se doublent de démarchesapration avec des établissements
publics ou privés a but non lucratif pour évitersddoublons d’équipements, faire face aux
difficultés de recrutement médical, atteindre lesils d'activité requis pour l'autorisation de
certaines activités ou encore porter des postegetitistes et des frais d’'astreintes de spécialiste

3.2. Un usage inégal des outils de gestion

[269] La rationalisation de la gestion constitue un lepiermettant d’améliorer ou de préserver les
marges a un moment ou la proportion des cliniquedédicit d’exploitation est proche du tiers
dans le champ MCO. Si le calcul économique a des diorientation de I'activité ou des choix
d’'investissement semble peu développé, I'ensendsectiniques étudiées par la mission ont insisté
sur la mise en place d’'un « reporting » budgétaird’un suivi d’activité trés détaillés et sur la
capacité a croiser des regards administratifs eticaéx sur les colts et les organisations. Les
groupes de cliniques ont ouvert la voie dans ceailoenet conservent une avance certaine.

3.2.1. Un recours prudent a la comptabilité analytique etune certaine frugalité en
matiere d’indicateurs

[270] La mission a observé que la plupart de ses inte#docs étaient en retrait par rapport a la
mise en place des outils de comptabilité analytmgsociés a la T2A — en raison de doutes quant a
leur rapport colt-bénéfice — et elle n'a pu obtater leur part de formalisations du type des
« tableaux colt case mix » des comptes de résalatgtiques, promus dans les hdpitaux publics.

0°29% des salariés des cliniques ont une ancierini@eure ou égale & 1 an, 34% ont une ancienneté
supérieure ou égale a 10 ans contre 40% tous seciofondus. IfRapport sectoriel 201 FHP.

" Le robot est logé dans un GIE (dont sont memhesscliniques exploitantes ainsi que la holding du
groupe) qui porte I'annuité du crédit bail ainsedes frais de maintenance, de transport et d'assar Les
pertes constatées en fin d'année sont répartiae éeg8 membres du GIE ; les charges d’exploitation
(consommables) et les produits (GHS facturés) assimés par chaque établissement y participargage

de cette technologie, compte tenu de son colttrdit eemps d’appropriation pour les médecins, estad
modéré et progressif (29 procédures en 2010, £20&h a la Polyclinique de I’Atlantique) et fait liget d'un
pilotage médico-économique.
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[271] Cette prudence est particulierement nette s’adistama détermination de leur portefeuille
d’'activités par les cliniques, qui résulte avantttale I'histoire de chaque établissement et
d’'opportunités, de la composition des équipes nadelic de la recherche de cohérence et de
complémentarité sur un territoire, et plus marginant de calculs économiquariori fondés
sur les tarifs de la T2A — jugés peu lisibles d'éientuels comptes de résultats analytiques — aux
effets pervers soulignés.

[272] Ainsi, « la dimension organique des activités détablissement » a été soulignée par
plusieurs dirigeants de cliniques, qui mettent esna par exemple les liens entre réanimation et
chirurgie ou entre le maintien d’'une maternité eetpbsitionnement de I'établissement comme
hépital privé polyvalent et de proximité. Les daants d’'un groupe régional étudié par la mission
refusent I'analyse de la rentabilité par activikécar avec cette approche on ne ferait pas de
réanimation ni de chirurgie viscérale », or « laniénation perd de I'argent mais elle est importante
(...); suivre la rentabilité par spécialité conditia biaiser les choix d'investissement ». Poar le
plus grandes cliniques, disposant d’un large pdiaektivités, les effets des variations tarifaireats
supposés se neutraliser globalement (les petitdisstaments mono-activité sont en revanche plus
vulnérables a cet égard).

[273] Dans un établissement, affilié & un groupe natjoihast admis que « certaines activités
subventionnent les autres, ainsi la chirurgie daain et la chirurgie ophtalmologique, malgré les
baisses tarifaires qu’elles ont subies, subvenéiohma chirurgie digestive ». Ce principe d'un
subventionnement croisé entre activités, assumdepatirigeants de cliniques, pourrait toutefois
soulever plus de difficultés au niveau des médealont les intéréts ne coincident pas toujours
avec ceux de I'établissement ou du groupe, ou nghtre confreres de différentes spécialités.

[274] Ce constat de la mission rejoint les conclusionmel’étude menée par la DREES publiée en
2010 (sur des données 2008-2009) concernant l'impacla T2A sur l'organisation et le
fonctionnement des établissements de $amtmettant en lumiéreun impact fort de la T2A sur
innovation instrumentale de gestionmais une attitude moins volontariste des cliegjue
I'échantillon. Pour ces établissementda finesse des données issues de la T2A espéwse et
il vaut mieux se fonder pour orienter I'action sun objectif général d’augmentation de
l'activité (...) Ce fait est d’autant plus frappant a la cliniqud¢de I'’échantillon] qui appartient a
un groupe avec une longue pratique de la comptébdnalytique et qui du reste participe a
'ENCC. (...) Cette frugalité en matiere dindicatesum’empéche pas des études de codt
approfondies, mais il s’agit d'opérations cibléasl hoc, et non de mise en place d’'un systeme de
pilotage général. »

[275] Il en va de méme en matiére de choix d’'investissgme

[276] Avec des flux d'investissement de I'ordre de 3%®&@dar an, les choix d’équipements dans
les cliniques résultent moins d’'une analyse a pderleur rendement propre (méme si les études
économiques a cet égard se développent, dans te dad commissions du médicament et des
dispositifs médicaux stériles notamment), que dé&sutconsidérations telles que la place de
l'investissement dans la politique de recrutemeantde fidélisation des médecins, I'image de
I'établissement, et la recherche de cohérenceégirpte. Ainsi, dans une des cliniques étudiées,
« le positionnement sur une activité de gastrorelugie haut de gamme impose la pratique
d’écho-endoscopies par voie haute ; de méme, ltatba lithotriteur pour I'urologie a été décidé
méme si le seuil d'activité n’est pas tout a faieiat ; ou encore, I'achat d’'un mammotome pour
les activités de chirurgie gynécologique et de éemlogie répond a un enjeu de cohérence
diagnostique ».

2 Michel PEPIN et Jean-Claude MOISDON, « Les impatsla T2A sur les modes d’organisation et de
fonctionnement des établissements de santé », DREdSSiers solidarité et santé°16, 2010. Etude menée
sur un échantillon de huit établissements dont déiniques privées disposant d’environ 200 lits MCO
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[277] L’achat d'un robot pour la chirurgie urologique oépl, dans les cliniques qui ont acquis cet
équipement, aux souhaits des médecins concerné&trd’en situation d’en maitriser 'usage quand
cela deviendra un standard exigé des patientsmmeoaux souhaits de la clinigue « de mieux
servir les patients » et de conforter sa notoaéggrés des médecins concerneés.

[278] Autre conséquence, relevée par I'étude précitém @REES, le pilotage s’appuie sur des
indicateurs trés classiques. Dans une clinique MigCtaille importante, disposant d’'un panel
d’'activité comparable a celui d'un centre hospétalile tableau de bord suivi par la direction
générale est axé sur le nombre de journées etré&mntla DMS et la quantité de GHS, avec une
attention particuliere portée aux « services spicia(réanimation, soins intensifs et surveillance

continue).

3.2.2. L'apport des groupes et des fonds d’investissementdes outils de gestion
formalisés, un systéme de « reporting » rigoureux

[279] Le mouvement de concentration du secteur a faitileecle mode d’'organisation en
« fédération de PME » des « pionniers » au prafirehforcement des fonctions centrales (voire
d’échelons régionaux) caractéristiques des grouypégrés. Ceux-ci reposent le plus souvent sur
un échelon national prenant en charge le manageshdes fonctions transversales. Généralement
localisées au sein d'un GIE, ces fonctions sortrfages par les établissements via une cotisation.
Des lors, se pose la question de la plus-valueseiesces fournis par ces GIE et de la captation de
la rentabilité du groupe.

[280] Aucun « modele » d’organisation n'a encore pu stegr ces derniéres années, et les
configurations choisies par les groupes demeuetgitivement instables. En témoignent la décision
prise par la Générale de santé en 2003 de rédaifectif du GIE qui avait pour mission le
management général et la gestion de certainesidosdransversales, ou encore les hésitations de
Vitalia quant a sa structuration régionale (mise ptace de 9 puis 6 directions régionales,
ultérieurement supprimées au profit de deux patgedirecteurs d’exploitation au siege).

[281] Cela étant, un certain nombre de traits commungenéd’étre signalés :

* une standardisation au niveau national des forstemmexes aux soins (hygiéne, lingerie,
maintenance, comptabilité, achats — confiés le ptusvent & une centrale d’achat du groupe),
pour réaliser des économies d'échelle ; le groujteli¥ par exemple a une organisation
clairement orientée vers les « process groupe mr@mication, image, centrale d’achats,
systéme d’'information interne pour le reportingativété, etc.) ;

* un développement de la fonction management (centélgestion et pilotage en particulier) :
les groupes disposent ainsi de reporting détaliégyoureux dans le domaine budgétaire d’'une
part, et dans le cadre du suivi de I'activité dfaypart, avec une fréquence réduite a 10 jours
dans certains groupes. Ce suivi permet de conragittemps réel et de maniéere trés précise les
prestations fournies et le chiffre d’affaires géngusqu’au niveau individuel du praticien. Par
ailleurs, plusieurs groupes de cliniques intégeefgur reporting un systeme de comparaison
des performances des gestionnaires et inciterigisant, au partage de compétences entre les
cadres, sous l'impulsion et la coordination du siggette démarche s’appuie, dans certains
cas, sur un réseau de référents thématiques daétaldissements ;

e la professionnalisation des directeurs d'établissem grace au recours a des formations
spécialisées et au passage de plusieurs d’entrpagudes groupes aux traditions gestionnaires
bien établies ;

* un appui technique en matiére de formation, defication et de qualité des soins, répondant
aux exigences croissantes dans ce domaine ; le e@p notamment a faciliter les échanges
de pratiques entre professionnels ;

e une mise en cohérence des plans stratégiques Stadsins territoriaux, avec développement
de coopérations et de complémentarités inter-&taotients, et surtout une tentative de
maitrise des ressources a forte valeur ajoutéamnanencer par les ressources médicales ;
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* une tentative d'intégration du corps médical damsdémarche de maitrise des codts (se
traduisant notamment par une réflexion partagédesucodts et par un resserrement relatif du
choix des prescriptions de médicaments et disfosi@dicaux).

[282] Le poids du siége est souvent faible : 30 & 40opees dans les groupes natiorfagsauf
pour I'un d’entre eux, qui avait fait le choix dfettifs plus étoffés au siege mais qui les a
récemment réduits). Certains groupes (Généralamté ®u Capio) travaillent leur identité comme
une « margue » permettant au grand public de fé&re@hcier de leurs concurrents ; dans d'autres,
la dimension «groupe » est purement et simplenm&cultée vis-a-vis des patients (Médi-
Partenaires par exemple).

[283] Le groupe Médi-Partenaires a ainsi développé urireude gestion au plus prés des
établissements et a pour l'instant contenu la samise du siege malgré le doublement de la taille
du groupe entre 2004 et 2007. Le groupe a locais§onctions opérationnelles dans un GIE situé
a Bordeaux et s’appuie sur un réseau de directéinesteurs financiers et directeurs RH régionaux
en poste dans les établissements eux-mémes. laatdiragégional a notamment pour mission de
représenter le groupe, y compris dans ses relaioas les ARS, et de jouer un réle de conseil et
de formation pour les équipes dirigeantes des siétiablissements. La présence de ces directeurs
régionaux permet aussi de compenser la taille r@dlgs équipes dirigeantes des établissements
(directeur, DSSI, chef comptable, chef de bloc learmacien en général). Le siége organise
régulierement des réunions nationales des cadtesni@diaires dans une optique de partage de
compétences.

[284] Le groupe CAPIO France quant a lui cherche a resgiwliser les unités de soins les plus
élémentaires tout en cherchant a standardiserdesssus de soins (cf. annexe 15).

[285] L'encadré suivant résume les informations stratéggoplus particulierement suivies par le
président d’'un groupe de cliniques d’envergureomatie — sans que celui-ci soit nécessairement
représentatif du secteur.

Un exemple de pilotage stratégique au niveau de paésidence d’'un groupe

Indicateurs clés suivis par le Président (citésada ordre) :

- Reporting d’'activité, nécessairement analytigp@ médecin, par spécialité, ....), a raison de 3
pages par clinique transmises au siége le 5 du s les commentaires du directeur de
I'établissement.

- Evolution de 'EBITDA ou plutdt a sa « conversion », définie comme a@ation par rapport
aux évolutions du chiffre d’affaires. Exemples neersion aussi poussée que possible en EBITDA
d’'une augmentation du chiffre d’affaire, ou a l'erge atténuation, par une action du gestionnaire
sur la structure des co(ts, des effets sur 'EBITdDUne baisse du chiffre d’affaires.

- Durée moyenne de réglemeattpourcentage de dossiers rejetés. Cette daielét40 a 60 jours
dans les cliniques rachetées, elle est actuelleder25 et le groupe s’est donné une cible de
jours et moins de 1% des dossiers rejetés ; lestdirs d’établissement sont fortement mobilisés
sur ces deux indicateurs, dont I'évolution défatateaeut les priver de prime.

- Ambiance dans les cliniqueavec une attention particuliére, en plus du systde gestion des
crises et de signalement des événements indésyahl® réclamations directement adressées au
président du groupe.

3 Tel groupe national réalisant 550 000 séjoursadisminsi de 42 personnes au siége. Parmi elss)tden
charge de la GRH, 4 de la direction de I'exploiat{chacune suivant un portefeuille d’établisseseat 5
du pilotage de la qualité.
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3.3. Une recherche active de volumes d’activité et deetees complémentaires

[286] La recherche active de volumes d'activité n'est pg=cifigue au secteur privé
commercial, mais sa grande réactivité lui confére dynamique particuliére.

3.3.1. Larecherche active de volumes d’activité

[287] La recherche affirmée de volumes d’activité sassjgurs finalités :
e atteindre et dépasser les seuils réglementairesodisation ;

« mieux couvrir les frais fixes et atteindre une itdecritique » dont la définition précise reste
cependant assez floue mais qui semble avoisindOledits dans le champ MCO ;

e étre attractif auprés des patients comme aupresnddscins, préoccupation désignée par un
dirigeant de clinique comme « la logique gravitatielle » des établissements de santé.

[288] Cette derniére préoccupation répond a deux enjdiwne part, le médecin reste le principal
« apporteur d’activité », pour son compte persomnais aussi pour I'’équipe dont il fait partie :
(«il faut prendre des parts de marché pour dépelomotre chiffre d’'affaires et il faut aller
chercher les bons médecins pour prendre des pansadché », selon un dirigeant de clinique).
D’autre part, le fait d’atteindre une taille critigj en termes d’équipe médicale enclenche un cercle
vertueux pour le recrutement de nouveaux médelkamganisation de la permanence des soins et
la réputation de I'activité concernée : « Quand ciiv@que concentre 5 chirurgiens dans une méme
sous-spécialité, elle a la masse critique pourcéngre de référence, avec un site d'urgencesas ( p
exemple, a Rennes : sont rassemblés 5 chirurgelsrmdain au CHP St-Grégoire, 5 chirurgiens de
la rétine a la clinique Sévigné de la Généraleatads.

[289] Cette recherche de volumes d'activité rejoint aules logiques de filiere et de
fonctionnement hors les murs, qui sont a I'ceuvjewad’hui (cf. infra), dans la mesure ou les
consultations avancées sur des sites périphéricplaivement isolés permettent d'orienter des
patients nécessitant des soins plus lourds vdeblissement de référence.

3.3.2. Larecherche de recettes complémentaires

[290] Les recettes dites « annexes », par contraste lavatasse représentée par les recettes
versées par l'assurance maladie, sont devenue®rnitable enjeu dans un contexte d'évolution
modérée voire de stagnation des tarifs et d’augaientréguliére des charges d’exploitation.

[291] Les deux principales sources de recettes sontitt@res par la facturation aux patients des
chambres patrticulieres d’'une part, et la « redewanacquittée par les médecins d’autre part, au
titre de prestations assurées par la clinique fatbn des honoraires, mise a disposition d'un
cabinet de consultation, etc.).

[292] Enjeu majeur dans les relations entre les méddibiraux et leur établissement d’exercice,
et source parfois de contentieux, la redevancd'déhiiet de développements au paragraphe 3.6 du
présent rapport.
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[293] Les cliniques mettent la contribution des recest@sexes au chiffre d'affaires (soit environ
10% pour le champ MC® en regard de leur taux de marge brute (6% en nm®)epour en
déduire que sans les recettes annexes - en pittiad majorations pour chambre particuliere - le
bénéfice, quand il existe, serait anéanti. Elles@everaient ainsi « condamnées » a une recherche
permanente de nouvelles recettes, constat accrédiérs yeux par I'augmentation du nombre
d’établissements déficitaires (voir supra § 1.3.2Slon le président de la FHP-MCO, Lamine
Gharbi, «les hopitaux privés et clinigues qui vemt a survivre dans ces conditions n'y
parviennent que grace a l'excellence de leur gestib aux recettes annexes d’hétellerie, de
restauration et de serviceS.»

[294] Au sein de cet ensemble de recettes tres divetsesiiene font I'objet d’aucune liste
limitative, les chambres particulieres constitugmtenjeu particulier, non seulement parce qu’elles
représentent a elles seules une masse d’enviréh diylchiffre d’affaires des établissements MCO
et 89,9% des ventes directes aux malZdesis aussi parce qu’elles sont directement impagiée
I'évolution des modes de prise en charge, a sdadiaisse tendancielle des durées moyenne de
séjour et le développement de I'ambulatoire.

[295] Surtout, compte tenu du rattrapage amorcé dansroaide par un secteur hospitalier public
confronté a des enjeux analogues d’augmentatiomegestes, la chambre particuliere n’est plus ce
marqueur d’'une prise en charge hoteliere de qualitélle constituait traditionnellement pour le
secteur privé commercial. Les hopitaux publics ingrat cette « culture des recettes » non sans y
associer une « culture du service au patient ».

[296] Depuis la mise en ceuvre de I'état prévisionnelrdesttes et des dépenses dans les secteurs
hospitaliers public et privé ex-DG, la majoratioitedpour « régime particulier » n’est plus
plafonnée. Chaque établissement est donc libréixde le prix d’'une chambre particuliere, a
I'heure ou suivant un forfait, étant entendu queurpgu’il y ait facturation d’'une chambre
particuliere, la demande doit provenir du patiéht. patient placé d'office en chambre seule pour

des raisons de nécessité de soins spéciaux neagaiégler de supplément a ce titre.

[297] La baisse des durées de séjour et la montée egeckar 'ambulatoire comportaient un
risque important de baisse des facturations pasoma de confort. Or, le décret n°2011-221 du 28
février 2011 est venu autoriser la facturation des chambregicplres pour exigence
particuliere du patient, sans fondement médicalsda cadre d’'une hospitalisation avec ou sans
hébergement.

[298] La recherche de plus en plus affirmée de « relaisaleur » hors assurance maladie n’est
pas sans inconveénients : d’'une part, elle peutwion@ perdre de vue d’autres objectifs tout aussi
susceptibles de peser sur la performance éconongtpimle ; d’autre part, elle contribue a
alourdir le reste a charge du patient malgré liveation des organismes complémentaires
d’assurance maladie (cf. § 3.6).

[299] Une illustration du premier point réside dans leixHait par certains établissements ayant
connu une restructuration architecturale récental@haultiplier les places physiques dédiées a
'ambulatoire (pour un méme nombre de places aéel), pensant ainsi augmenter a due
concurrence les recettes annexes hételieres. VBrgaque cette organisation est contraire a la
logigue méme de la prise en charge ambulatoireapase plus sur une organisation favorisant la
rotation rapide des patients sur une place donnéauy la multiplication des places.

" Données 2010 de I'observatoire économique et diiearles cliniques et hdpitaux privés — CTC Conseil
> Déclaration du président de la FHP-MCO, Lamine®ha I'AFP le 27/04/2011

® Source : CTC conseil, données 2010

" Au 1° de l'article R. 162-32-2, les mots : « alieébergement » sont supprimés.
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[300] Le second inconvénient peut étre contourné derdiifés fagcons, a I'image de ces références
directes qui tendent a apparaitre, dans les bartariésres des cliniques, aux niveaux des prises
en charge proposées par les principales mutuebetenaires. Les accords conclus avec les
mutuelles peuvent également aboutir a la fixatiom grix approprié. A cet égard, le décret précité
du 28 février 2011 a suscité une vive réactionadgalrt de la Mutualité francaise qui considére que
le co(t de cette mesure pourrait représenter jastjid% des dépenses hospitaliéres couvertes par
les organismes complémentaires d’assurance mglaakemontants modestes). Il reste a ceux-ci
deux possibilités :

- refuser la prise en charge des chambres partiesljgour des soins ambulatoires ;
- créer un forfait spécifique pour ces soins.

[301] La recherche de recettes annexes se diversifie.iritmive remarquée en la matiére est a
imputer a Vitalia, qui a mis en place |& février 2011 un « forfait d’assistance aux démasch
administratives » (6€, revalorisés a 9€ en fé\2igt2), optionnel, a la charge des patients ou de
leur mutuelle et supposé couvrir des prestatioiiesstgque la mise a jour de la carte vitale, la mise
en place du tiers payant mais aussi les résergatiertaxi, ou d’ambulances, la réalisation de devis
pour les non-assurés sociaux, pour les actes risreprcharge par les caisses d’assurance », ou
toute autre « démarche sortant du cadre prévuon dal direction de Vitalia. Cette initiative a
suscité de vives réactions de la part des rep@ssnles usagers et notamment du CISS contre ce
gu'’il qualifie de « péage administratif pour 'ascgu soins ».

[302] Au-deld de la liberté de choix laissée au patigndwe réle méme d'un secteur privé
commercial, ces pratiques soulévent la questioncdpacités du régulateur a en suivre finement
I'application et a s'assurer de la qualité de bBimhation des patients et du maintien d’'un égalsiccé
aux soins.

3.4. D’'une spécialisation vers une diversification destwités, stratégie de
couverture contre les aléas tarifaires

[303] Les tarifs et la rentabilité ont exercé une infleercertaine sur les choix d'activités des
cliniques dans le passé (cf. partie 1.2). lls onefet contribué a l'orientation des cliniquessrer
les activités chirurgicales programmées. Cettauamite semble plus confuse aujourd’hui, quand
bien méme demeurent des écarts importants enttarléset les colts de certains séjours, mis en
évidence par des travaux récents conduits daralle cle I'évaluation de la T2A (cf. encadré).
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Des écarts importants des tarifs de soins par rappba la neutralité tarifaire

Un récent rapport de I'lGA8a mis en évidence les écarts importants entreatiés des soins sur
la base desquels sont rémunérés aujourd’hui Iblisstements de santé et ceux qui découlerajent,
suivant un principe de neutralité tarifaire, dechiélle nationale des codts établie par ailleurs (su

'ensemble des secteurs d’hospitalisation depu® Zgulement).

Dans le secteur de I'hospitalisation privée, letdca la neutralité tarifaire représentaient ehl20
un montant de l'ordre de 0,4Md€, a la baisse conmaméa hausse. Cela représentait line
surtarification relative moyenne de 12,9% pour @S bénéficiaires, tandis que la sous-
tarification relative moyenne était de 10,3% poes GHS pénalisés. Ces écarts sont en tefmes
relatifs plus marqués que dans le secteur publimen8i leur ampleur financiere globale est
moindre. Notons qu'’ils sont par ailleurs supériear rentabilité moyenne du secteur pour|les
disciplines MCO (1,6% en 2010 — cf.. partie 1.3.2.2

Dans le secteur privé, la médecine est la prineippérdante tandis que les séances et
l'interventionnel sont nettement favorisés. L'ampledes écarts est marquée : la pénalisdtion
tarifaire relative de la médecine est proche de ,1défle de I'obstétrique-mere de plus de §%
tandis que I'avantage tarifaire relatif des séamggmsse 25% et celui de I'interventionnel 5%.

Les distorsions sont tres différentes dans le gegigblic, presque symétriques des précédentgs, la
médecine des hopitaux étant la principale béndficiavantage tarifaire relatif de 1%), au
détriment de la chirurgie, de I'interventionneldet I'obstétrique-enfant (pénalisées respectivement
de 1%, 3% et 5%).

[304] On a souligné par ailleurs (cf. 3.2.1) la méfianes cliniques a I'égard d'un usage trop
poussé de la comptabilité analytique, particuli@enpour orienter leurs choix d’activité. Dés lors,
la nécessité de maintenir une certaine rentalii@s un contexte tarifaire contraignant suscite
d’autres types de réponses :

- la montée en gamme : « suite aux baisses de twif8012 sur les pontages coronariens,
nous chercherons a mieux identifier les sévérigésideaux 3 et 4, mais on ne diminuera pas
I'activité pour autant » ;

- la diversification et I'élargissement du porteftuiti’activités, traduction d’'un principe de
précaution, afin de se prémunir contre des révsiarifaires soudaines et de forte ampleur.

3.4.1. L’affirmation d’'une diversification des activités dans la stratégie des grandes
cliniques

[305] L'idée selon laquelle « les stratégies de niché sondamnées » a été entendue a plusieurs
reprises par la mission au cours de ses entretibhss précisément, une tendance a la
diversification de I'activité des grandes cliniguest a I'ceuvre, y compris - fait récent - dans le
domaine de la médecine, non seulement en cariiosdgcancérologie mais aussi désormais sur
des activités de médecine qui étaient traditioenadint I'apanage de I'hdpital public : médecine
polyvalente - soit en aval des urgences soit endieec la prise en charge de maladies chroniques -,
éducation thérapeutique, hématologie, surveillacmetinue, soins palliatifs, etc. Une clinique

importante & Rennes prévoit ainsi de doubler seddi médecine, sans typologie caractérisée.

[306] La diversification vers la médecine est, il estivfacilitée par le rééquilibrage des tarifs
opéré par la T2A entre cette discipline et la digieiau bénéficie de la premiere (« les tarifs des
GHM de médecine deviennent raisonnables », unediriggde clinique).

"8 Evaluation de la tarification des soins hospitadi&t des actes médicaugpport de I'lGAS, op. cit.
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[307] Par exemple, les Nouvelles Cliniques Nantaisesjgtle indépendante de plus de 300 lits
réalisant un chiffre d’affaires d’environ 59 M€ registre, a c6té des 33 000 admissions annuelles
en chirurgie (partagées quasiment a égalité erttimurgie conventionnelle et ambulatoire),
guelques 5.000 admissions en médecine cardiologggu2.700 en médecine polyvalente. La
dominante chirurgicale demeure mais un élargisseastren cours

[308] L'existence d'un service d’accueil d'urgence ested égard structurante — sans que les
clinigues concernées aient toujours anticipé dessef

[309] Ainsi, au centre médico-chirurgical du Mans, le boende passages aux urgences a doublé
en trois ans et la structure des cas traités pastlelement transformée : de 12 000 urgences a
70% chirurgicales le Centre est passé a 25 000hcegea 60% médicales. De méme, les Nouvelles
Cliniques Nantaises, enregistrent aujourd’hui 28.@@&ssages aux urgences contre 10.000 la
premiére année de création de ce service (en 2804 tiers des entrées en hospitalisation
résultent de cette voie d'acces : « C'était un pdforigine mais cela nous a conduit a structurer
une offre de médecine de haut niveau et a reatletemternistes de profil hospitalier, ce qui ntéta
pas forcément prévu initialement ».

[310] Les cliniques étendent leur l'activité également direction de soins de plus en plus
sophistiqués (pathologies du segment postériedioglepar exemple) ; cette extension rejoint le
choix stratégique d’'une « montée en gamme ». «eNawenir est d’étre pointu », affirmait a la
mission le dirigeant d’'un groupe régional.

[311] On voit ainsi émerger des case-mix de grossesquksi similaires & ceux de gros centres
hospitaliers en termes d’éventail des GHS et deanivde sévérité des patients pris en charge. Tel
est le cas de la polyclinique de Courlancy a Reitad,hépital privé Jacques Cartier & Massy, des
Nouvelles Cliniques Nantaises a Nantes, de la @limide I'Europe & Rouen, du CHP St Grégoire a
Rennes, de la clinigue St Augustin & Bordeaux, desgques du Tonkin et Mermoz a Lyon-
Villeurbanne, entre autres exemples.

3.4.2. Cette diversification demande a étre confirmée dankes statistiques relatives
au case-mix des cliniques

[312] Pour I'heure, cette diversification ne se lit pasément dans les travaux statistiques
disponibles concernant le case-mix des cliniques.

[313] Au contraire, ces statistiqgues tendent & montreraamcentration croissante de l'activité de
ces établissements. Le dénombrement fait par I'A@#s racines représentant 80% de I'activité
des établissements de santé des trois secteursentu@ le nombre de racines diminue pour les
cliniqgues entre 2006 et 2010, alors qu'il est stapbur les hépitaux publics et diminue plus
légérement pour les ESPIC (cf. Tableau 7).

" Cet établissement consacre 166 de ses lits afargis, 115 a la médecine, 40 a la surveillancdicoe
des patients et 8 lits aux soins intensifs.
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[314] De méme, le récent rapport IBFrelatif & la T2A évoque une accentuation de la
spécialisation des cliniques entre 2003 et 2008 tp'elle peut étre mesurée par le «taux
d’entropie » moyen des établissements, un indicateula diversité des case-mix calculé par
I'IRDES®!. Comme pour les cliniques privées, ce taux dédigalement sur la période pour les
établissements de santé privés a but non lucradifs il apparait stable pour les hopitaux publics.
Une des limites a cette mesure réside dans leuif des comparaisons dans le temps sur une
période marquée par I'introduction puis la généedion de la T2A et par plusieurs modifications
de classification des séjours. En toute hypothélge s’arréte a 2009 et ne peut donc appréhender
les évolutions les plus récentes dans la stratigifre de soins des cliniques.

[315] Toutefois, il est probable que ces statistiquepuissent pas encore traduire les stratégies
décrites par les dirigeants de grandes cliniquastogu I'évolution de leur case-mix :

- ces stratégies de diversification sont récente®wathent aux marges des case-mix des
établissements. Si elles ne peuvent se lire dénsntail des séjours représentant 80% de
I'activité, elles transparaissent en revanche t:80% restants analysés au niveau fin des
GHS plutdt qu'au niveau plus agrégé des racindstaldleaux suivants ;

- en outre I'élargissement des case-mix est poursuvpartie a I'intérieur degroupesde
cliniqueset a leur échellealors que les études et statistiques publiéestsojuiurs fondées
sur la nomenclature SAE donc sur Esblissementset appréhendent en conséquence
imparfaitement les évolutions dont rend compterésent rapport.

[316] Ces évolutions sont donc a suivre et a affiner.

Tableau 19: Nombre de GHS composant 'activité des établissesnge santé

Nombre de GHS représentant 80% j
e s Nombre de GHS représentant 80%
de l'activité L
(CMD 28 incluse) de I'activité (Hors CMD 28)

Année ESPIC Privé Public Année ESPIC Privé Public
2006 281 129 322 2006 363 175 433
2007 274 124 323 2007 361 174 439
2008 262 117 322 2008 357 172 446
2009 260 116 331 2009 363 173 461
2010 260 112 331 2010 363 171 467

Nombre de GHS représentant les Nombre de GHS représentant les
20% de I'activité restants 20% de I'activité restants
(CMD 28 incluse) (Hors CMD 28)

Année ESPIC Privé Public Année ESPIC Privé Public
2006 1904 2049 2054 2006 1809 1993 1923
2007 1903 2 065 2 065 2007 1800 2 005 1929
2008 1939 2 065 2 066 2008 1829 2 000 1922
2009 1932 2089 2 064 2009 1816 2022 1914
2010 1959 2 095 2072 2010 1844 2028 1919

Source : ATIH pour mission IGAS

8 p Pascal, J.Coutard, E.Dupuy, F.Varnier, G.WehleQlivier, B.Durieux « Evaluation de la tarificati
des soins hospitaliers et des actes médicaux spdrRaiisF n°2011-M-056-01, avril 2012.

81 Sur la méthode IRDES, voir « La diversification|@etivité de court séjour des établissementsateés:
I'éclairage par l'indicateur d’entropie », M. Keale, M. Le Vaillant, Z. Or, irDossiers Solidarité et Santé
n°2, 2005 / 04-06.
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3.4.3. Perspectives

[317] Il est possible qu'une forme de polarisation soitrecours entre, d’'une part, des petites
cliniques qui se recentrent tout en s'adossant a deétablissements de référence, et, d'autre
part, des cliniques aux équipes et plateaux technigs trés completsqui tiennent une place
importante dans les volumes de soins délivrésesurterritoire de santé, y compris pour des soins
de recours et des missions de service public,iedeqrapprochent progressivement du profil d'un
hépital public de taille comparable.

[318] Les incidences de ces stratégies sur les colts g¢leitation des cliniques sont
incertaines. L’élargissement des gammes d’activité de certéiablissements comporte une forme
de paradoxe eu égard aux études documentant lets efe gamme négatifs sur les codts
hospitaliers tant en France, qu’en Suisse ou aaisfinis. « Les établissements spécialisés sur
certaines interventions ont des colts moyens plbtets que des établissements qui sont obligés de
faire face a une multitude de patients présentasisduations cliniques tres variées. En Franee, il
été démontré que les établissements qui sont $ipésialans une discipline médicale sont plus
colt-efficaces%. Une étude suisse récente conclut également guéest choses égales par
ailleurs, le colt moyen d’un séjour augmente aeecdmbre d’unités médicales dans un hdpital.
Aux Etats-Unis enfin, les établissements privéscigti€és (« specialty hospitals »), qui se
concentrent sur quelques activités ciblées de igucardiaque, digestive et orthopédique, en
mode programmeé ou ambulatoire, jouent un réle itapor, présentant des codts de production tres
«compétitifs», ils sont financés a des tarifs iiefiérs & ceux des hopitaux classidties

[319] L'arbitrage stratégique opéré par certaines cliesquorivilégiant, a travers I'élargissement de
leur case-mix, 'augmentation des volumes pour magesorber les frais fixes, la couverture contre
les variations tarifaires et la consolidation der Istatut d’hépital privé participant pleinement au
service public hospitaliepourrait donc renchérir & moyen terme leurs codts @ production. Il
importe, du point de vue de la régulation du secetude la maitrise des dépenses d’assurance
maladie, de suivre attentivement ce sujet, toup@ursuivant I'expertise des effets de gamme et
d’échelle sur les colts de production hospitaliers.

3.5. Le développement de filieres de soins et le dépieiet hors les murs

[320] La logique de filiere — coopération formalisée enttusieurs cliniques d’'un méme groupe
dans le champ MCO ou entre celui-ci et les soinsulie — et le déploiement « hors les murs »
visent a une diversification des spécialités aggodi une répartition territoriale de celles-caet
une gradation des modes de prise en charge desfggtice faisant, c’est aussi un objectif de
sécurisation des volumes d’activité (conserverliept au sein du groupe) qui est poursuivi.

3.5.1. Vers une organisation territorialisée de chaque aeur

[321] Parallelement au mouvement de consolidation engagé l'impulsion des groupes, se
dessine progressivement une organisation terfis#&de ceux-ci, dans une logique de filiere de
soins constituée entre les établissements d'un m@noeipe, qui deviennent ainsi plus
complémentaires. Ce faisant, les petits établissEmdisposant d’'un plateau technique léger
s’adossent aux établissements plus importants gusées de référence du groupe : « Chaque
établissement se tourne vers le plus fort de santst (un directeur d’ARS).

827. Or, T. Renaud, L. Com Ruelle, « Les écarts alits hospitaliers sont-ils justifiables ? Réflexisur
une convergence tarifaire entre les secteurs peblivé en France », IRDEBpcument de travailn°25,
mai 2009.

8 Op. cit.
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[322] Ces choix s’exercent au détriment des coopératienspartages d’activités entre
établissements de statuts divers sur un mémeoiegr{fa mission a eu connaissance d'incertitudes
quant a la poursuite de la coopération entre uiitddGgt une clinique voisine, apres le rachat de
celle-ci par un groupe national). Le contexte deheeche de volumes d’activité n’y est pas
étranger, qui conduit chague établissement a capteraximum d’activité pour lui-méme ou pour
d’autres établissements du méme groupe.

[323] Plusieurs exemples peuvent étre cités : le radtant par le groupe Vivalto de la clinique
de Dinan devrait lui permettre d’'organiser unexféi de soins, assortie de partages d’équipements
et de praticiens, avec la clinique qu'’il détendijiada St Malo. A St-Brieuc, émergent deux filieres
une filiére publigue autour du CHT St-Brieux-Lanmiet une filiere privée autour du nouveau péle
constitué par la Mutualité qui doit étre instalend des murs neufs d’ici 2014. Le rachat récent par
les Nouvelles Clinigues Nantaises (NCN) du Centimaberie et de cancérologie Catherine de
Sienne, a travers une sorte de «joint venturesocéent aux NCN le groupe mutualiste
Hospitalisation Grand Ouest (HGQ))poursuit le méme objectif par le déploiement dprojet
médical cohérent sur le confluent: « Beaucoup akepts des NCN viennent de Catherine de
Sienne, nous pourrons ainsi avoir une filiere eduxigarder ces patients ».

3.5.2. Le déploiement « hors les murs »

[324] Corollaire de la constitution de filiéres, le déphoent « hors les murs » offre un adossement
aux petits établissements et un complément deteleret d’'activité aux établissements de
référence (développement d’'une activité de proéingih méme temps qu’'une orientation et un
recrutement avancé des patients exigeant desgompointus).

[325] La stratégie adoptée par exemple par le groupel@wmyr consiste ainsi, bien que le coeur de
ses activités se trouve a Reims, a exploiter cirtcea établissements dans la région (& Soissons,
Chéalons-en-Champagne, Saint-Dizier, Chéateau-Thietryitry-le-Francois) dans une logique
d’organisation décentrée des soins de premier rgceu d’orientation de I'activité de second
recours vers les plateaux techniques du site pahciL’'une de ces structures périphériques,
exclusivement ambulatoire, n’atteint pas I'équdibmais ses dirigeants considérent « qu'il est
important de maintenir cette offre de premier niyesource de visibilité pour les patients et porte
d’entrée du groupe ».

[326] En dehors du cas des groupes, la clinique de ljiuinmplantée a Rouen offre également un
bon exemple de ce choix stratégique, avec son tpdagecentre exclusivement ambulatoire de
chirurgie polyvalente a Yvetot. La holding de liniue de 'Europe vient en effet de reprendre
une petite clinique chirurgicale a Yvetot dansdidd’en faire un centre purement ambulatoire de
chirurgie polyvalente, loin de tout centre chirgali Ce montage, qui repose sur l'intervention des
praticiens de la clinique de Rouen et a recu I'akatonseil de I'Ordre, préfigure aux yeux de ses
promoteurs I'avenir de nombreux établissementauggicaux publics ou privés de petite taille ; il
offre 'avantage supplémentaire, quoiqu’indirecyyrdcomplément d’activité pour les chirurgiens
de Rouen.

[327] Cette orientation suppose une modélisation degprsn charge ambulatoires, y compris
dans le cas de patients qui se trouvent dans djatidin de rester le soir. La clinique de I'Europe
bénéficie a cet égard de I'expérience du centreudattire dédié sur Rouen (centre Méridienne
situé juste a coté de la clinique mais autonome gan fonctionnement opérationnel). Elle entend
aussi s'appuyer sur une coopération avec I'hopitehl dYvetot (SSR et médecine) pour les
patients restant le soir. En toute hypothése, wmnd connaissance des territoires concernés est
également nécessaire, qu'il s’agisse de leurs itdentde leur dynamique économique ou des
habitudes de déplacements et de consommation me des populations.

8 Dans la structure juridique créée pour ce rachie¥p Bes parts sont détenues par les NCN et 49%apar |
holding du monde de la mutualité et de la prévogatGO.
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3.6. La recherche d'une conciliation entre les intérétpotentiellement
divergents des médecins et des cliniques

[328] La structure du personnel médical du secteur geitéapparaitre le poids prépondérant des
professionnels libéraux (90%) qui sont rémunéréacde directement par I'assurance maladie et
non par I'établissement qui ne fait que recouvess bonorairéd Ces professionnels médicaux
animent la clinique par leur pratique professiolenet leur éventuelle participation au capital et a
la gestion. Cette situation laisse héanmoins si#vsite possibles divergences d'intéréts entre eux
et I'établissement dans lequel ils exercent :

- l'existence de dépassements d’honoraires peutefrédtndemande des patients et nuire a
I'optimisation de I'utilisation des plateaux techuoes ;

- le niveau et le mode de calcul de la redevrsent des sujets de discussion récurrents et
ont nourri une jurisprudence assez fournie surupet.sElle a permis de préciser que la
redevance pour étre licite, doit constituer la oepartie de la valeur des services
réellement rendus par la clinique au médecin (uétian normale des prestations », selon
les termes de la Cour de cassation) ; Cf annexe 16.

- le renforcement des exigences des tutelles notamenetermes de sécurité des soins et de
codification des séjours fait peser des obligatisns I'établissement qui ne dispose
cependant pas du pouvoir hiérarchique sur les nigjqarincipaux acteurs concernés ;

- la plus grande technicité des pratigues médickdas segmentation croissante et I'emprise
d’'une médecine scientifique assortie de protocdiessoins nécessitent davantage de
coordination entre les différents professionnels g#mté et signifient donc moins
d’autonomie pour chaque médecin ;

- la séparation de plus en plus profonde entre l¢iwitds de soins et la gestion des
établissements pourrait rendre le dialogue entseniédecins et les gestionnaires plus
complexe ;

- les contrats établis entre les médecins et ledigtaments d’exercice comportent des
clauses de rupture au titre desquelles les indémspituvent étre tres contraignantes en cas
de transferts d’activité d’un établissement a fawu de restructuration. Certains contrats
mentionnent que « dans I'hypothése d’'une résiliation fondée sur une faute grave, la
partie ayant pris I'initiative de la résiliation dwntrat devra indemniser son cocontractant
en fonction du préjudice subi ». Dans ce cas, iagmudence indemnise fréquemment les
médecins en fonction d’une perte totale d’honosaé@ plusieurs années ;

- les actes externes dans le cadre de la T2A sonunérés pour le médecin mais
n'entrainent aucune rémunération pour la cliniquersa méme que celle-ci met a
disposition du praticien un environnement technique

[329] Dans ce contexte, le r6le du directeur médicahdgihique est a la fois important et délicat:
il vise a « réaligner les intéréts » ; d’ou le pgd parfois de cette fonction entre un chirurgieume
anesthésiste. Par ailleurs, certains de ces piéntsnsion ont pousseé les établissements a essayer
de mettre en ceuvre des arrangements contractuslx milaptés.

8 « L’avenir des cliniques privées, quelle évolutides modéles économiques & I'horizon 2015 » Eurosta
2011.

% |es prestations entrant dans le calcul sont degtygpe : la location de bureau de consultatioseetices
associés, la gestion des opérations liées a lar&ixtn des honoraires, la mise a disposition degmmels et

de matériels, voire de petits consommables.
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3.6.1. Les dépassements d’honoraires médicaux

[330] Par nature, des dépassements d’honoraires troptamp® incitent les patients a se reporter
vers une offre hospitaliere publigue ou privée raliive & moindres codts. En effet les
dépassements d’honoraires et les suppléments pbamkces individuelles, ne sont pas
systématiquement pris en charge par les assurannpggémentaires. Dans certains établissements
les médecins ont pu s’organiser spontanément Esuwrer la disponibilité de praticiens exercant
en secteur 1 dans leur discipline offrant ainsch®ix au patient du praticien. Dans une des
cliniques visitées, ce dispositif s'accompagne d'umise en commun des dépassements
d’honoraires percus par les médecins de la spiécifdinesthésistes par exemple) et de leur
redistribution.

[331] Les dirigeants de leur c6té estiment ne pas agsinloyens de négocier avec les médecins
une limitation des dépassements (méme si certamgpgs comme CAP santé s’y sont essayés) et
renvoient aux pouvoirs publics le soin d’encadres pratiques. Un projet de charte de bonnes
pratiques a été adopté par le comité de liaisod'attion de I'hospitalisation privée (CLAHP)
visant & assurer une transparence sur les horeo@maBqués et les sommes a la charge des patients
sans aller au-dela de cette exigence d’information.

[332] Certaines clinigues ont donc cherché a négociec de organismes complémentaires
d’assurance maladie des garanties pour les patieatgant en partie les dépassements. Le groupe
Courlancy par exemple a négocié un accord cadre dee organismes mutualistes a I'échelon
régional pour la prise en charge des dépassemiémsodaires et de la chambre individuelle en
échange d'un plafonnement des dépassements a 59%arife conventionnels. Cet accord doit
faire ensuite I'objet d’une adhésion individuelke chaque médecin.

3.6.2. La recherche d'une conciliation entre médecine lib@le et animation
collective de la clinique : réle de I'actionnariatmédical

[333] En théorie, l'actionnariat médical pourrait permstt mieux qu'un actionnariat
exclusivement financier, de faire converger legrigtls de la clinique et des médecins libéraux qui y
exercent. Les données et analyses disponibles meeftent pas de trancher définitivement cette
question. Tout au plus peut-on distinguer deux nesdéet évoquer leurs caractéristiques

respectives.
3.6.2.1. La constitution de [I'établissement autour d'un tpetiombre de
chirurgiens actionnaires
[334] Le modele historique de création des cliniques wesat reposé sur un petit nombre de

médecins actionnaires, complété par la participatinoritaire de nouveaux entrants.

[335] Il s’agit d’'une gouvernance médicale concentréecal@oint de vue comparable a d’'autres
petites et moyennes entreprises commerciales. giéinkité de I'exercice du pouvoir repose
principalement sur la détention du capital, |égiténde type « Iégale-rationnelle » au sens de la
typologie weberienne, doublée de la légitimitéaditionnelle » du dipldme ou de I'expérience.
Bien que les nombreuses restructurations qu’a amiaisecteur des cliniques depuis quinze ans
ait fortement réduit le nombre de ces établissemerdtte forme de gouvernance est encore
présente. Si cette gouvernance a pu dans le pagséser 'adhésion des médecins en exercice a
I’évolution collective de la clinique, ses effetg@urd’hui sont d’autant dilués que la cliniquesat
communauté médicale ont pris de I'ampleur.

[336] La distribution de dividendes ainsi que les potdigs plus-values de revente future peuvent
constituer des sources de revenu de plus grandmurvague les seuls honoraires médicaux,

contribuant a l'adhésion au projet collectif dediamaires du noyau dur mais sans effet
mobilisateur particulier pour les autres praticidad’établissement.
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Encadré : le cas d’une clinique a actionnariat médial resserré :

Cet établissement, issu de la fusion de troisquies de chirurgiens, emploie au total quatre-
vingts médecins libéraux avec un noyau dur de quattionnaires prépondérants. L'un d’erjtre
eux exerce un pouvoir de décision plus importaatstructure juridique initiale constituée de
deux sociétés anonymes ('une chargée de I'expioiteet I'autre a vocation immobiliere) |a
évolué lorsque la nécessité de gros investisserfmmstruction de batiments neufs) a conduit &
opter pour la forme de société en nom collectif CyNsouhaitée par les banques en contreprtie
des préts accordés. Ultérieurement la SNC a émsfoanée en SAS, au capital réduit. Les

bonnes relations avec les banques locales et leditoms de financement avantageuses |ont
permis le maintien d’un actionnariat médical cornigan

[337] En toute hypothése, ce modéle est confronté aujuuird plusieurs difficultés : une moindre
attractivité du modéle pour les jeunes médecinsison du colt élevé d’entrée dans le capital de
la clinique, et un probléme de transmission au nmirog les médecins fondateurs arrivent a I'age
de la retraite ; ces difficultés risquent de seodén par le rachat de ces établissements par un
groupe.

La forte valorisation des cliniques, élément d’exptation d’'une moindre attractivité de
I'actionnariat médical

La forte valorisation des cliniques intervenue alienn des années 2000 explique en partie la gerte
d’attractivité de I'actionnariat médical. Cette aagation résulte elle-méme de plusieurs fact¢urs
structurels :

- 'augmentation tendancielle de la rémunération’é@blissement en tant que structjire
logistique, humaine et technique d’ou résulte uihgidn potentielle des parts de chadue
praticien dans le chiffre d’affaires global de #Blissement ;

- 'augmentation de l'intensité capitalistique d&jours hospitaliers ;

- la spécialisation plus poussée de la gestioretgsissements de santé, qui rend le piofil
du médecin gestionnaire plus difficile & trouveggnmoins plus fréquent dans certains gays
comme la Suede).

3.6.2.2. Le modéle « égalitaire »

[338] Ce modele consiste a rendre la prise de participatbligatoire et systématique au capital de
I'établissement pour tous les praticiens exercamsda clinique — et pour les seuls médecins en
activité - aprés une période d'essai généralememt a@n. Lorsqu’ils arrétent leur exercice, les
praticiens revendent alors leurs parts aux nouveaurants. Cette participation au capital est
répartie de facon égalitaire entre 'ensemble defepsionnels en exercice afin de permettre leur
participation active a la gouvernance de la clieique montant de cette participation (fixé par le
conseil d'administration de la clinique) est plusessible que dans le modele précédent, la
fourchette étant trés large, entre 3.000 et 100€@@s dans les établissements visités par la
mission.

[339] La politique de distribution de dividendes congtifalors rarement un outil de rémunération
complémentaire — bien souvent le pacte d’actioenprévoit I'absence de dividendes pour une
certaine période — la priorité étant donnée a wire@mement professionnel permettant d’optimiser
leurs honoraires.
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Encadré : le cas d'un groupe régional a actionnarieégalitaire :

Les médecins sont actionnaires de la clinique @8t médecins actionnaires) ; aucun d’entre
eux ne peut détenir plus de 5% du capital. A sonéa, un médecin doit acquérir une part|de
110 000€ sur I'établissement principal du groupe, B 000€ pour les établissements
périphériques. La valeur de cette part n'a pas anggndepuis 2008. Elle est rachetée lg 31
décembre de I'année de départ en retraite du médeaans les 5 ans qui suivent un départ
pour d’autres causes (ce qui permet a I'établiseeme freiner la mobilité des médecins vers
des établissements de santé concurrents).

Une banque gére une société de portage qui a aeligisiéme environ 10% du capital de|la
clinique apres avoir racheté les parts des grasratires, afin notamment de faciliter I'entrge
de jeunes médecins. Cette participation de 10%attinte et permet un ajustement selon|les
flux d’entrée au capital et les flux de sortie.

[340] Certains des médecins exercent dans ce cas de®ofentransversales (participation au
conseil de surveillance de I'établissement, au ebasadministration, a des groupements d’achat)
quel que soit leur niveau de participation au @it la clinique.

[341] Le probleme de la transmission, dans ce cas deefigst allégé puisque chaque part est
suffisamment faible pour permettre le renouvelletrdgs praticiens actionnaires ; d’autant que
certaines cliniques veillent a actualiser périodigent la valeur des parts et a diminuer la
participation détenue par le praticien a partib@eans afin de faciliter son rachat au moment du
départ en retraite. De fait, ces établissementptamhsur cette structure financiére pour préserver
leur indépendance, méme si elle peut rendre déflaimobilisation des ressources nécessaires a la
conduite de grosses opérations de modernisatiae oestructuration.

4. LES ENJEUX DE LA REGULATION DU SECTEUR

4.1. Des principes de régulation progressivement harns#s mais qui
conservent encore des ambiguités

4.1.1. Un rapprochement bien engagé des cadres de régutati des établissements
publics et privés....

[342] A l'image du processus engagé par la loi de finares# de la sécurité sociale pour 2004 en
matiére tarifaire, les cadres de régulation applesaux établissements publics et privés n’ont
cessé de converger.

[343] La loi du 21 juillet 2009 portant réforme de I'htgdiet relative aux patients, a la santé et aux
territoires (loi dite HPST) est venue confirmer,l@amplifiant, ce mouvement d’harmonisation en
touchant au coeur de l'activité des établissemeni&finition uniqgue des missions qui leur
incombent (nouvel article L. 6111-1 du code dedat& publique), liste de 14 missions de service
public pouvant étre assurées par les établissenmad@épendamment de leur statut (L. 6112-1) et
procédure unique, a la main des directeurs gen&'&uisS, d’attribution de ces missions.
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[344] En matiere tarifaire, les établissements de sanm@gpa but lucratif dans le champ MCO
sont soumis a la tarification a l'activité depussIf' mars 2005 ; depuis la généralisation de ce
mode de financement au secteur public en 200&ldaeg secteurs sont soumis au méme mode de
financement composé des tarifs propres a chaqoarséje forfaits nationaux, du remboursement
des médicaments et dispositifs médicaux implansalimscrits sur la liste en sus, enfin des
dotations pour missions d'intérét général et aidke @ontractualisation (MIGAC). Depuis 2009 est
utilisée une « Echelle Nationale de Colts a métlhgi® Commune » (ENCC) pour les
établissements publies privés’.

[345] De méme, les régles relatives & la description dmralyse de lactivité médicdle
notamment dans le cadre du PMSI, les criteres etépures en matiere de planification,
d’autorisation des activités et de conditions témpies de fonctionnement, sont communes a
'ensemble des établissements de santé.

[346] En outre, une méme démarche de contractualisaius, la forme des CPOM, régit depuis
1996 les relations entre la tutelle et les étabiisnts de santé publics et privés.

[347] L’harmonisation touche également la politique d’&amation continue de la qualité et de la
sécurité des soins, la gestion des risques etliligpe en faveur des usagers ; dans ce domaise, le
missions et responsabilités incombant aux « comomssmédicales d'établissement » ou aux
« conférences médicales d’établissement » sontrmés® identiques en vertu du décret du 5
novembre 2010 pris pour la mise en ceuvre du noatadle L. 6111-2 du code de la santé
publiqué®. Les CRUQPC (commissions des relations avec kegeus et de la qualité de la prise en
charge) ont été imposées simultanément aux hdpgabbkcs et aux établissements de santé privés
par la loi du 4 mars 2002 sur les droits des maladeoursuivant I'harmonisation des cadres
|égislatifs et réglementaires, I'Etat est ainsi agn@ intervenir dans le fonctionnement méme des
cliniques comme dans celui des hépitaux.

[348] C’est aussi le cas de la lutte contre les événemindésirables associés aux soins et de la
mise a disposition du public par les établissemdatsanté des résultats des indicateurs de qualité
et de sécurité des soins. C’est vrai égalementishositif de certification et d’évaluation des
établissements.

[349] Sur le plan institutionnel, les ARS sont désormigerlocuteur et le « régulateur » des
clinigues comme des hépitaux publics et établispesnerivés a but non lucratif. Une partie
(variable selon les régions) des équipes des CRAMaravant chargées du suivi et des
négociations tarifaires avec les cliniques ontrétésférées aux ARS.

87 Jusqu’alors les tarifs applicables aux cliniquesient été construits sur la base des forfaitsigmeur dans

le systtme de financement antérieur. La campagf® 20été la premiére pour laquelle 'administration
disposait de données de colts concernant leswdigsigrivées.

8 Art. L. 6113-7 du code de la santé publique.

8 Dans d'autres domaines en revanche (budgétaireepample), les attributions des commissions et
conférences médicales d’'établissements sont redifé@®ntes.
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4.1.2. Qui n'efface pas les différences de situation entré&tablissements de santé

[350] La logique de la loi HPST établit une primauté @etlvité et des missions sur le statut
juridico-économique des établissements. Cependasttaines différences juridiques ou
économiques persistent, qui affectent et tempefapplication des principes précédemment
évoqueés : il en est ainsi de I'accés des établisstsraux capitaux, de la possibilité de disposer de
leurs actifs, du risque de faillite, du statut @errs personnels, du réle dévolu aux directeurs
généraux d’ARS en matiére de recrutement et d'@tisio des dirigeants d'établissements (qui
s'applique aux seuls hopitadX)De facon générale, les cliniques doivent atteindre profitabilité
satisfaisante pour des actionnaires de plus en g@ligeants et défendent en conséquence la
protection de secrets commerciaux et de gestion.

[351] Il faut ajouter a ces différences juridiques objexst un poids inégal des deux secteurs dans
les représentations des administrations chargéds igulation et de la tutelle. Ceci résulte a la
fois de I'histoire des établissements (les clingjoat longtemps eu pour interlocuteur financier et
partenaire contractuel non pas I'Etat mais I'agsteamaladie), d’'un faible degré de connaissance
du secteur privé lucratif par 'administration (éciproquement), enfin d’expressions sectorielles
nationales qui, s’agissant des cliniques privéesyquent d’'unité et de direction claire (expressions
publiques concurrentes de la FHP et de la FHP-MCO).

4.1.2.1. Lamise en ceuvre des missions de service public

[352] L’élaboration et les conditions de mise en ceuvraaluwvel article L. 6112-2 du code de la
santé publique, issu de la loi HPST, relatif atfibtition des missions de service public, ont donné
lieu a un débat particulierement vif entre les e hospitaliers, public et privé. Le secteur @riv
se préparait a la mise en concurrence de I'enserdbke missions. Les représentants de
I'hospitalisation publique, quant a eux, en apmelai la défense du service public hospitalier et
entendaient restreindre l'intervention des opératqurives aux situations de carence ddment
constatées par le directeur général de I'ARS ;dad finalement adopté au bénéfice des
établissements publics le principe de la reconaaiss prioritaire.

[353] Prés de trois ans apreés la loi HPST, ce débat nédiieu, au décret n°2012-561 du 24 avril
2012 qui précise les modalités de la procédure pglag candidatures applicable lorsqu’une
mission de service public n’est pas assurée. Ltalgda procédure est certes de placer sur un pied
d’égalité I'ensemble des candidats et de garaatitrdnsparence et I'objectivité du processus
décisionnel. Mais en sont exclues plusieurs desnikéions énumérées par la loi et notamment
celle qui a trait & I'enseignement (stages d’irgejn

[354] Si le législateur a identifié et énuméré deissionsde service public, les contours de la
notion plus générale de service public hospitaidar devenus flous depuis la loi HPST : il n’existe
pas un grand service public de I'hospitalisatiogueal participeraient sous certaines conditions des
établissements publics et privés.

[355] Quant aux missions les plus emblématiques, dedignement et de I'accueil des urgences,
les volontés des acteurs comme les évolutions demeincertaines.

[356] En ce qui concerne l'accueil des internes, la deigation de la loi HPST se révéle lente.
Une soixantaine d’internes sont accueillis en 2@bks des établissements d’hospitalisation
privé€’ (sur un total de 20 000 internes environ). Enagdsretagne par exemple, seulement 2
internes ont été accueillis en clinique sur unl W¢a350 internes pour la région.

[357] Deux explications sont régulierement avancées, shjestivation tres poussée des faits : la
réticence des CHU — dont les équipes doivent adgéderrains de stage — et la nécessité d’assurer
aux internes des terrains de stage adaptés adesainbde formation.

[358] Il s’agit d’un enjeu important pour les pouvoirsdpas comme pour les maitres de stage :

% Hors CHU et CHR, cf. article L. 6143-72 du coddaleanté publique
' Source : FHP-MCO
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- d'une part, en termes de formation des médecinggard a la fois a certaines disciplines
majoritairement pratiquées dans le secteur priggatif et & des modes d’organisation des
soins qui peuvent étre différents selon les typémblissements (promotion de la pratique
ambulatoire ou de la récupération rapide apresigi@, gestion efficiente des blocs et des
plannings, etc.) ;

- d’autre part, en termes de reconnaissance et desatlon des praticiens libéraux maitres
de stages; ceux-Ci y trouvent en effet une stitranaintellectuelle et une occasion
d’échange avec le CHU, qui rendent I'expérience pésitive a leurs yeux quand bien
méme le montage économique de I'opération est pagesatisfaisant, le coldt de I'interne
pour la clinique étant supérieur au montant deotattbn (MERRI) allouée.

[359] La recherche clinique constitue une autre missidaqaelle certaines clinigues de grande
taille, déja impliquées dans les missions de semitlic et offrant une gamme de soins proche de
celle d’'un gros centre hospitalier, souhaitentipigetr. Au reste, il a été signalé a la mission que
quelques structures étaient déja engagées dapsaiesoles de recherche clinique.

[360] S’agissant des urgences hospitaliéres, le nomérelidiques autorisées a ouvrir un site
d'urgences médicales est passé de 126 en 2008 anl3@10, totalisant environ 2,2 millions de
passagé’é reflétant une évolution, certes modérée. Ce rehifiste naturellement trés inférieur au
volume d’urgences accueillies dans les hopitaudigailou ESPIC (respectivement 14 millions et
environ 900 000 passages en 2009). Soulignonssaijee I'ambigiité de la voie d’'acces par les
urgences dans le contexte d’une concurrence vitre établissements: cette voie d’accés est certes
source de désorganisation (plus ou moins importeltn les organisations et les flux) de I'activité
de soins (en tant qu’activité non programmeée) aergdrice de frais de structure (lits de médecine
en aval, gardes et astreintes) ; mais elle seqeeaeissi comme un apport d’'activité et un mode de
recrutement de patients, y compris pour des int¢imes ultérieures programmables.

[361] Le réle des SAMU dans I'adressage des patients@gtur. Or leur rattachement au CHU, la
connaissance acquise des interlocuteurs et degufiosts traditionnellement impliqués dans
I'accueil des urgences ainsi que les problemesatigation rencontrés par certains sites privés au
début de la nuit ont entretenu une relation priyéé des SAMU avec I'hdpital public — ou avec les
tres grandes cliniques investies de cette missépuid de nombreuses années. L'analyse des flux
de patients orientés par le SAMU de Nantes surdes me janvier 2012 montre que 11,4% des
5 620 passages ont été orientés vers des clindyuesritoire considéré (9 cliniques se sont partag
ces flux, mais I'une d’entre elles en a concent%3

4.1.2.2. Lanon sélection des patients

[362] Ce sujet est depuis longtemps polémique et fawssilbat sur les places respectives de
I'hospitalisation publique et privée, en raison despcons de sélection adressés par les acteurs de
I'hospitalisation publique a I'égard des établissais privés lucratifs. Il existe en la matiére un
besoin d’objectivation.

[363] La sélection des patients est un probleme en tedmeslitiques publiques si :

« elle aboutit & des difficultés d'acces aux soinsirpeertains patients, sur des critéres
médico-économiques ou sociaux, et a des carersmes Itbffre de soins sur certains
territoires ;

» elle aboutit & pénaliser certains établissementségliseraient des prises en charges sous-
rémunérées en dépit de leur caractére justifiesstraiel (hétérogénéité des patients ou
pathologies mal prise en compte par la structunéate) tandis que d’autres prises en
charge bénéficieraient de rentes, sans garantieetiament que celles-ci puissent au sein
d’'un méme établissement subventionner les précéslent

2 DREES,Panorama des établissements de sahtition 2011 et FHP, rapport sectoriel éditior1 20
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[364] On peut regretter qu’il n'existe pas, notammentcdté de I'ATIH ou de la CNAMTS,
d’étude spécifique relative a la réalité et a latdgm de la sélection des patients, particulierement
sous l'angle social (au-dela d’'une étude de la CNAMconduite en 2008 qui mériterait d'étre
mise a jour et approfondie). Il est souhaitableuguel travail soit mené afin d'objectiver et de
mieux situer ce risque.

[365] Sans prétendre clore ce sujet, la mission a dasenablé quelques éléments qui contribuent
a I'éclairer.
* La version 11 de la classification des séjours adait I'intérét pour les établissements
d’'une sélection des patients sur le plan médico-&uamique.

[366] Les parties précédentes du rapport ont montré @se portefeuilles d'activités des
établissements publics et privés différent tout w@nia structure des séjours en termes de séverité.
Or, la version 11 de la classification de séjoueslal T2A, mise en ceuvre en mars 2009, a
sensiblement amélioré la capacité des GHM a déaroes deux égards l'activité hospitaliere et a
en traduire les conséquences financiéres (cf. anhéx

[367] Avec ses 28 catégories majeures de diagnosticr&38es pour prés de 2 300 GHM, des
milliers de codes diagnostiques ainsi que la piseompte de I'age et des niveaux de sévérité des
patients, cette version de la T2A a réduit sensible I'hétérogénéité résiduelle des GHM ouvrant
droit & une rémunération donnée. Cette hétérogémsitdésormais plus limitée et liée a certaines
situations (transferts de patients, cas de réraisaition etc.).

[368] Le débat sur la sélection des patients selon dé&ras médicaux doit alors se déplacer
autour des questions suivantes :

- les établissements maitrisent-ils tous de manigededes techniques de codage ? Selon
'ensemble des interlocuteurs rencontrés par lasions les établissements publics et
ESPIC ont rapidement progressé dans leur maitusedage et « codent aujourd’hui aussi
bien que les cliniques » ;

- comment réduire I'hétérogénéité résiduelle au dain méme GHM ? Cela dépend de la
capacité des pouvoirs publics a améliorer la titit@alet le traitement par la T2A des
transferts de patients, des cas de ré-hospitalisafun méme patient et des actes faisant
suite a une admission aux urgences ;

- l'appréhension des niveaux de sévérité des patiespose-t-elle sur des criteres
pertinents ? A cet égard, le fait que la durée mogede séjour soit un marqueur de
sévérité apparait contestable ; en effet, des igobs innovantes utilisées sur des cas
graves permettent de réduire la durée de séjouguiceontribue a déclasser un niveau de
sévérité élevé vers le niveau inféri8urLa durée moyenne des séjours en MCO, qui en
France se situe dans la partie basse de la foteces pays de 'OCDE (5,2 jours),
signifie-t-elle que le niveau de sévérité des cages y est moindre ?

- les niveaux de sévérité supérieurs sont-ils suffieant rémunérés ? Selon I'ATIH, la
réponse est sans ambigité affirmative ;

% Ainsi certains protocoles de récupération rapifes chirurgie peuvent abaisser sensiblement le per
d’autonomie momentanée du patient et la durée deséur hospitalier ; il en va de méme de certaine
modalités de traitement de I'anévrisme de l'aorbeleminale par une technique intra vasculaire avec
anesthésie locale.
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- I'échelle des tarifs des séjours reflete-t-ellerectement I'échelle de leurs codts de facon a
ne pas pénaliser les établissements positionnédesusoins complexes et a ne pas laisser
de rente a ceux qui offrent des soins plus coura@®st tout I'enjeu de I'ajustement des
tarifs sur I'échelle des colts des GHM ; a cet @glarpoids des tarifs historiques reste fort
et les évolutions tarifaires apparaissent lentgseatlisibles’. C’est également I'enjeu de
travaux visant a affiner la connaissance des domnditéconomiques de réalisation de
certaines activités, comme les surcodts possiblesedactivité non programmeée (groupe
de travail en cours sous I'égide de I'ATIH).

* En termes sociaux, les patients des cliniques garependant moins marqués par la précarité
que ceux des hépitaux publics.

[369] La T2A et le systeme d'information qui la sous-tem&l prennent pas explicitement en
compte la précarité des patients. Une étude deNIAMOTS publiée fin 2008 (cf. annexe 18) se
penche sur la question de I'impact de la précatitda durée et le colt des séjours hospitaliens ,
croisant les données issues du PMSI avec les ffickie remboursement du régime général ; la
précarité est appréhendée par des criteres adratiigstet monétaires que sont le bénéfice de la
couverture maladie universelle de base (CMU) ouptémentaire (CMUC) ou de I'aide médicale
d’Etat (AME) — laissant donc de c6té la notion diésnent social qui est pourtant une autre
dimension de la précarité.

[370] Il apparait dans cette étude que le secteur puslicsensiblement plus concerné que le
secteur privé a la fois en nombre et en propowi@rces patients, qui représentaient globalement,
en 2007, 10% des séjours produits par I'ensemblgedteur hospitalier public contre 6% dans le
secteur privé. Du fait de la grande dispersioraketaux entre établissements au sein d’'un méme
secteur, les médianes se révelent plus élevéesitaun de 14% et 9% respectivement, soit un écart
légérement plus important. On peut supposer queregtve en partie du choix des patients eux-
mémes redoutant le codt final d’'un séjour en cliigrivée.

[371] Ces patients engendrent-ils des colts plus impsrtapur les établissements qui les
accueillent ? L’étude de la CNAMTS montre que, &ecanix identique, la durée moyenne de
séjours des patients bénéficiaires de la CMUC rest legérement inférieure a celle des autres
patients, dans chacun des secteurs public et pixgx toutefois une dispersion plus forte entre
établissements publics qu’entre établissementseprist une dispersion également forte entre
séjours.

[372] En toute hypothése, I'impact final en termes dassé@mble limité. Cependant, I'étude de la
CNAMTS ne mesure ces colts que sur la base della derée du séjour a pathologie équivalente,
sans tenir compte d’autres facteurs plus quasktatifd’autres surcodts éventuels. On peut s’étonner
que, depuis ce travail, I'exploitation des donndasPMSI et de la facturation croisée avec les
informations de la CNAMTS sur les assurés n'aitgasduit & une analyse plus fine sur ce Stjet

Recommandation n°1 : La mission rappelle I'importance qui s’attacherait & ce qu’une
étude soit réalisée par la CNAMTS sur la réalité dda sélection des patients, sous l'angle
social notamment, afin de mieux situer ce risque at'en objectiver les conséquences pour les
établissements et les patients.

% Evolution de la tarification des soins hospitalietsdes actes médicawapport de I'TGAS, op. cit.

% On ne peut ignorer qu'il existe un autre risquesééection des patients, lié aux incitations tinéfa
contenues dans la T2A. La T2A utilisée a des fitwiehtation de I'activité des établissements ou de
régulation de la pertinence des actes, plutdt queadseule couverture des codts, pourrait pénaléeser
patients dont les pathologies ne se prétent papmses en charge privilégiées par la tarificagantitre du
développement de la chirurgie ambulatoire (patigstes avec des risques de complication), ou temt
séjours sont mal rémunérés (IVG) ou stigmatisés damgle de la pertinence des actes (césarienne pa
exemple).
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4.1.2.3. La politique de qualité et de sécurité des soins

[373] En matiére d’amélioration continue de la qualit@etla sécurité des soins, le législateur a
soumis les deux secteurs aux mémes exigences.s&ellpassent par des organisations
différentes s’agissant notamment des positionnegretinoyens d’action respectifs de la CME des
établissements publics de santé et de la conférenédicale des établissements prives.
L'implication de ces derniéres dépend largementcdantexte de chaque établissement et de la
mobilisation du corps médical ; pour faciliter eefimplication en son sein, le secteur privé
revendique une indemnisation par la puissance qublidu temps consacré a ces missions
transversales — comme c’est le cas pour les cleefle et présidents de CME a I'hépital pulslic

[374] Plus généralement, les recommandations de bona&guas, les indicateurs de qualité ou
sécurité des soins et la procédure de certificatigent a responsabiliser I'établissement de sainté
non le service, pble ou praticien. L'articulatiomtre la responsabilisation formelle de
I'établissement et la part de responsabilité inélle des praticiens souléve des difficultés
particulieres lorsque ceux-ci sont libéraux, aifortiorsqu’ils sont sous contrat non exclusif et a
temps partiel. C'est d’ailleurs la raison pour leligi les cliniques font de plus en plus appel a du
personnel salarié pour prendre en charge ces sggtent mutualisés au niveau des groupes.

[375] Au-dela de ces gquelques observations en termegadisation, la mission n'a pu cependant,
faute de temps, mener au fond une analyse appiiefaedla qualité des soins dispensés par les
cliniques, pas plus qu'une analyse comparée de qeitlité selon la catérgorie juridique ou
économique des établissements de santé, sujetermeudant suffisamment complexes pour
occuper une mission a part entiere.

4.1.2.4. Le co(t des séjours hospitaliers pour I'assuraraladie et le patient

* Pour I'assurance maladie

[376] Une autre source d'asymeétrie entre secteurs pudliprivé de soins réside dans le
différentiel de colts pour I'assurance maladieesntr séjour réalisé dans une clinique privée et le
méme séjour réalisé a I'hopital : le premier eayfsexception, moins colteux pour I'assurance
maladie,méme si I'on intégre les honoraires dedigeas - y compris les dépassements
d’honoraires sur la base d’'un montant moyen pacigfig&. Ceci découle mécaniguement des
échelles tarifaires différentes appliquées aux dsesteurs, dont la convergence progressive
d’abord prévue pour étre achevée en 2012 puis sspeua I'horizon 2018 vient d’étre remise en
case dans son principe méme.

[3877] La meilleure objectivation des structures d'acéivides établissements publics et privés
opérée par la V11 a mécaniqguement réduit lesedartolts moyens entre établissements publics
et privés, qui sont passés de 36% en 2006 a er@@%mnen 2011 pour un méme case-mix.

[378] Le principe méme de la convergence dite intersiedk®rcontinue cependant a susciter les
débats. Rappelons qu'aux Etats-Unis des prix diffty sont payés pour le traitement d’'une
fracture de la cheville selon que celui-ci estisaén hospitalisation compléte, en hépital de jour
ou dans un centre spécialisé en chirurgie ambuodafoe dernier étant payé quatre fois moins que
I’ndpital de jour). Le systemigledicareameéricain ajuste ses paiements aussi en fonotida thille
des établissements, considérant que, dans le aldre tarification a lactivité, les petits
établissements ont plus de difficultés a absorbersl colts fixes en fournissant un large spectre
des soins sur un faible nombre de séjSuBeci laisse penser que le modéle économique sous-
jacent a la tarification a I'activité mérite d’éeacore affiné.

% Cette revendication a été récemment relancéeapmise en place au profit des présidents de CM&; vi
présidents de directoire d’une indemnité mensudl800€ bruts.

" Voir Z. Or, T. Renaud, L. Com Ruelle, « Les écaigscolts hospitaliers sont-ils justifiables ? Réflas
sur une convergence tarifaire entre les secteusicpet privé en France », IRDE®ocument de travail
n°25, mai 2009. Voir aussi A. Mason, A. Street,Mraldo, L. Siciliani, « Should prospective paym be
differentiated for public and private healthcarepders ? »Health Economics, Policy and Lawctober
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[379] Indépendamment de la convergence intersectoriefiegnjeux restent importants au sein de
chaque secteur en raison des écarts persistarmagpant a la neutralité tarifaire.

[380] Dans le secteur privé lucratif, 'étude de colmnaeffet révélé des écarts importants entre
les tarifs historiques et la neutralité tarif8freCes écarts, qui représentaient en 2011 une sur-
tarification relative moyenne de 12,9% pour les Gid¢Béficiaires, et une sous-tarification relative
moyenne de 10,3% pour les GHS pénalisés, sont remeserelatifs plus marqués que dans le
secteur public, ce qui ne manque pas d’alimentgtetesions.

[381] La médecine est, dans le secteur privé lucratif, ptancipale perdante (avec une
« pénalisation tarifaire » relative proche de 14e&t)le pble obstétrique-mére apparait également
sensiblement sous-tarifé (de plus de 6%) tandid@gieéances et l'interventionnel sont nettement
favorisés (leur avantage tarifaire relatif dépasspectivement 25% et 5%). Les distorsions sont
tres différentes dans le secteur public, presqumésjques des précédentes : la médecine des
hépitaux est la principale bénéficiaire (avantagefaire toutefois modeste, d’environ 1%), au
détriment de la chirurgie, de I'interventionnel detl’'obstétrique enfant (pénalisées respectivement
de 1%, 3% et 5%). Ces distorsions tarifaires expli en partie les positionnements historiques
des deux secteurs en termes d'activite.

[382] Une analyse plus fine & partir des catégories megede diagnostics (CMD) confirme, pour
le secteur privé lucratif, 'avantage tarifaire ionfant en 2011 de la CMD 28 (séances de
chimiothérapie, radiothérapie, hémodialyse) et MDC02 (affections de I'ceil), méme si un
ajustement des tarifs de cette derniere a été éragupis trois ans. Si les avantages tarifaires son
concentrés, les distorsions négatives apparaissentun plus vaste éventail d'activités: des
pénalisations relatives de plus de 15% sont ainséivées notamment pour la CMD 18 (maladies
infectieuses et parasitaires), la CMD 16 (affedialu sang), la CMD 06 (affections du tube
digestif) et la CMD 04 (affections de I'appareibpiratoire}®. De plus, «'activité des cliniques
privées étant plus concentrée [sur certains GHM§ gqelle des établissements publics, méme des
écarts faibles peuvent s’appliquer a des volumgwitants et se traduire par des montants de
transferts financiers significatifs

[383] La question du rapprochement entre tarifs hist@sgat neutralité tarifaire est un enjeu
régulierement débattu des politiques de régulatles soins hospitaliers pour I'ensemble des
établissements publics et privés. Pour I'heureygéggement de I'Etat sur ce rapprochement n'a
cependant pas été affirmé ni appliqué sans équivptpidegré de transparence de ses modalités et
de sa programmation dans le temps est aussi jagdnsuffisant par 'ensemble des fédérations
concernées. Il est vrai que la FHP de son cét@asaaffirmé son soutien a la logique de neutralité
tarifaire et au redéploiement de ressources qutiblique inévitablement entre activités
« rentiéres » et activités sous-tarifiées.

2009, vol. 4, Cambridge University Press.

% Cf. rapport IGASEvolution de la tarification des soins hospitalietsdes actes médicawyp. cit..
% La tarification des soins palliatifs dans le sacterivé a été corrigée en 2011, ce qui a élimmé |
pénalisation dont ces soins faisaient I'objet.
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* Pour le patient

[384] Pour le patient, le séjour en clinique comportesiglurs catégories de colts qui rendent
difficile la comparaison avec le secteur public.datient doit en effet assumer des dépassements
d’honoraires, sauf cas de pratique en secteurépassements d’honoraires il est vrai tres variables
selon les spécialités et les territoires de saratisi que des colts « hbteliers », en particpler
chambre individuelle, qui peuvent étre plus éledass les cliniques. Quant au ticket modérateur
également supporté par le patient en rapport aegcsoins regus, il est calculé sur des bases
différentes dans les deux secteurs : sur la bastadés des GHS dans les cliniques (ce qui semble
cohérent avec le mode de financement des étabksds)ret sur la base des tarifs journaliers de
prestations dans les hdpitaux publics ; cette stidbsie d'un mode de financement plus ancien
aboutit paradoxalement a une assiette de calcticklet modérateur plus élevée dans le cas des
hdpitaux publics, avec des effets variables sadardisciplines, plus importants en médecine qu’en
chirurgie par exemple. La nécessaire réforme ddispositif a été maintes fois soulignée et, a la
date de la rédaction de ce rapport, une missidh@&S est prévue sur ce sujet.

[385] L’incidence économique du lieu de réalisation ds@our hospitalier tant pour le patient que
pour I'assurance maladie est donc la résultanteptax® de multiples facteurs qui entretiennent
non seulement une certaine confusion mais ausdiiveegence potentielle d’intéréts entre patients
et assurance maladie.

Recommandation n°2 : |l importe de mettre en lumiére les différences deolts complets
des séjours, sur un échantillon de GHS, pour I'assance maladie et pour le patient selon le
secteur d’hospitalisation dans lequel ils sont rémés. La mission rappelle également
'importance des recommandations formulées dans leapport de I'lGAS RM 2012-024P
relatif a I'évaluation de la tarification des soinshospitaliers et des actes médicaux, visant a
assurer une plus grande neutralité des tarifs au igard des codts.

[386] Cet effort de transparence doit contribuer a puésdes incitations a I'efficience a travers
les tarifs ; si I'objectif de convergence tarifairgersectorielle prévu dans le cadre de la T2A
soulevait un certain nombre de difficultés, il imigoque les tarifs ne convergent pas spontanément
vers les colts les plus élevés, a la satisfactsrsdcteurs public et prive.

4.1.3. Les attentes des cliniques a I'égard du régulateur

[387] Les entretiens menés par la mission de 'IGAS descdirigeants de plusieurs cliniques,
indépendantes ou non, et les équipes situées gea digs groupes, ont fait ressortir trois types
d’'attente a I'égard du régulateur, régional ouareti.

4.1.3.1. Une demande de décision claire et de gestion éoatlonemps

[388] Le souhait « que le régulateur tranche », « quildiffére pas les restructurations la ou les
surcapacités sont manifestes » a été entendu mduwite Il peut méme s’exprimer de maniére
paradoxale dans l'idée que « I'’ARS devrait catalylaefusion entre deux cliniques autour d'un
projet de filiere de soins » ; une telle interventpeut devenir particulierement délicate lorsqele ¢
qui est demandé a I'ARS est en réalité de tranehige deux groupes concurrents.

[389] Une demande de méme nature vise le régulateurvaawninational pour que ne soient pas
différés les ajustements tarifaires. Elle est figsti par «la nécessité de ne pas laisser des
établissements batir des stratégies sur des tarificiels et condamnés ou sur des forfaits
instables » (ainsi d’'une clinique de chirurgie ebbdtétrique qui a réalisé en 2008 un
investissement important destiné a installer unguwhe soins continus, sur la base des forfaits-
jours alors en vigueur, dont I'éligibilité a étértement restreinte quelques années plus tard,
contribuant & déstabiliser 'économie de I'étaldisgnt).
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4.1.3.2. Une demande de visibilité et de projection strapégia moyen terme

[390] La capacité des SROS et PRS a éclairer I'évolygiofetée du systéeme de soins a I'échelle
régionale est reconnue (pour certains dirigeantlogques, le SROS a notamment servi a
« identifier les manques » dans l'offre de soirtsa se positionner pour y répondre), I'éclairage
stratégique est néanmoins jugé insuffisant. Cedat tpour partie au fait que dans un tissu
hospitalier qui conféere aux différents établissetsiempublics ou privés, des rbles a la fois
complémentaires et concurrents (selon les dis&g)inchacun a besoin, pour son propre pilotage,
de connaitre un peu la stratégie des autres. Alaes les cliniques regrettent le manque de
communication sur la stratégie des hopitaux pulsiicgs dans le méme bassin, les ARS regrettent
simultanément d’avoir peu d’'informations sur laagtgie des cliniques, tout particulierement
lorsqu’elles appartiennent & un groupe.

[391] Par ailleurs, cette demande visibilité rejoint eele proximité et de dialogue avec les ARS,
dont les équipes sont parfois percues comme plugaloes et moins expertes (en termes
économiques et financiers notamment) que ne l'étaielles des ARH.

[392] Enfin, la recherche de visibilité de la part demigles englobe la revendication d'une
programmation pluriannuelle des ajustements taefaiSans doute s’agit-il d’'une revendication
partagée par les hopitaux publics, méme si I'ejeur des cliniques réalisant de gros volumes
d’activité sur des case-mix plus étroits est paligcement important.

4.1.3.3. Une demande d’'adaptation des tarifs aux colts

[393] Cette position est exprimée notamment par le peéside la FHP-MCO, qui met en exergue
'importance des efforts réalisés par les étahiigsegs du secteur pour améliorer leur productivité
et le «déséquilibre fondamental », selon lui, e chiffre d’affaires généré par I'assurance
maladie et le total des charges : « Nos établissemdoivent faire face a d'importants
investissements pour rester en pointe et sont émoedt endettés. Les remboursements de
I'assurance-maladie ne couvrent plus les chargegtbitation qu'a hauteur de 90,3% ».

[394] La mission de I'IGAS relative a la T2A a étudié avkappui de I'ATIH les colts
directement imputables aux séjours des patientesoomparant aux tarifs. Elle a montré, sous
réserve de certaines limites méthodologidfiiegue dans le secteur privé (ex-OQdlle montant
total des tarifs de la campagne 2011 se situe BR%essus du niveau du montant total des codts
moyens 2009 ajustés au périmetre tarifairddans le secteur public (ex-DG), ces deux montants
sont identiques. Le rapport n’établit cependantyratien entre le niveau des tarifs et la situation
financiere des établissements de santé, pas plilisign tire de conclusion directe sur le niveau
des tarifs.

[395] Tout au plus peut-on avancer que certains défmitsexcédents peuvent étre liés aux
distorsions tarifaires et aux financements extriiagiees ; ce sont bien ces deux sujets qui sont au
coeur des critiques des établissements de santé&lear financement et qui doivent retenir toute
I'attention du régulateur.

190 | a mission a demandé a I'ATIH de retraiter lestsafbomplets pour les ramener sur un périmétreds pl
comparable possible a celui des tarifs, en retitamtcharges non financées a travers la facturatem
séjours. La méthode présente des limites, cerémiags de périmetres entre les charges ainsitésisagt les
tarifs restant irréductibles. En outre les donndesouts se rapportent a I'année 2009 tandis quéatds
utilisés aux fins de comparaison sont ceux en vigaa 2011.
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4.1.3.4. Une demande de neutralité

[396] Les cliniques visitées ont été unanimes pour desraptus de neutralité de la part du
régulateur, qu’il s’agisse de l'allocation des @®dIGAC, du soutien aux restructurations, de
I'attribution des autorisation® et de I'application des seuils d’activité régleagémes, ou encore
d’une conception plus équilibrée des GCS de mogeas des établissements publics ;

[397] Une méme attente de neutralité s’exprime a I'égasipartenaires des cliniques tels que les
CHU s’agissant de I'accueil d’internes en cliniques les SAMU s’agissant de l'orientation des
patients en urgence.

[398] Les cliniques invoquent & cet égard la nécessit@sjgecter I'esprit de la loi HPST, c’est-a-
dire de « raisonner sur des missions et des résphatot que sur des acteurs ». Le positionnement
méme des ARS, a la fois régulateur régional etngada redressement économique des hépitaux
publics, est pergu a cet égard comme une sourdadistirsion. Il en va de méme du SAMU,
régulateur des urgences mais rattaché au CHU paouiosctionnement.

Les efforts récents du régulateur en matiére de néalité

Sur la question toujours sensible du financemenprémiére circulaire budgétaire de 281a
introduit de nombreuses évolutions. Elle s’insatans une démarche d’amélioration def la
transparence et de la précision de I'allocationaitédits, mais aussi de neutralité et d’objectj\jité
avec notamment :
« lintroduction de la justification au premier eucomme mode de délégation des créfits
(99% des nouveaux financements accordés en 2016tablissements de santé I'ont éf¢ a

titre non reconductible) ;

« la consolidation du modeéle des MERRI (marquée notant par un recul de la part fixe
au profit de la part variable et modulable) ;

« la modélisation de plusieurs missions, l'objectifaré d’allouer des financements
identiques des lors que les missions assuréesesomemes. Ont ainsi été « mises a plat »
la part fixe des MERRI, la rémunération des interaecueillis en stage, la permanefpce
des soins en établissement de santé et la quaditéains en cancérologie.

Dans cet esprit et comme pour les aides a la ainatisation, la DGOS a publié un guide |de

contractualisation des dotations finangant des Mi@rme, I'idée est de procéder a une révigion
de I'ensemble des dotations pour s’affranchir deseb historiques au profit de I'objectivation {les
déterminants des financements et du suivi de lélisation : budget base zéro pour les MERRI

des 2011, pour les autres MIG en 2012 ; passageT@A des établissements SSR en 2(13,
psychiatriques et USLD ensuite. Ce mouvement, giti&re confirmé, est de nature a répondfe a
une des attentes fortes exprimées par le sect@érgommercial.

191 selon certaines cliniques, « I’ARS protége lesaibns acquises » : exemple du refus d’une aatiois
supplémentaire de cardiologie interventionnelle ralayu’'existeraient des files d’attente dans les
établissements qui détiennent les autorisationggereur.

192 Circulaire n° DGOS/R1/2011/125 du 30 mars 2011 ietta la campagne tarifaire 2011 des
établissements de santé
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4.2. Des objectifs divergents laissés a I'arbitrage @d8S

[399] A I'évidence, les enjeux de la régulation de I'htasation, dans un contexte de diversité
statutaire des établissements, se posent bien B& ¢k termes de neutralité et d’'efficacité. Or
'analyse de ces enjeux met en évidence les anbgyujui entourent les objectifs assignés aux
ARS et leurs contradictions potentielles.

[400] En toute hypothése, I'organisation d’'une offre dins s(re, pertinente et de qualité sur le
territoire, a la fois rationnelle et harmonieusetmépartie, est au coeur des missions des ARS. Ces
missions soulévent plusieurs questions :

- Dans quelle mesure, les ARS, dans I'accomplisserdenteurs missions, prennent-elles en
compte les statuts des établissements de santé ?

- Leurs outils d’intervention sont-ils neutres a égard et doivent-ils I'étre ?

- Comment est appréciée I'utilité propre du sectewwéducratif dans I'organisation de I'offre de
soins ? En quoi le secteur privé lucratif est-iEfgurateur éventuellement de certaines
évolutions pour I'hépital public ?

- Quel est le compromis trouvé par le régulateuredfdadministration des parts de marché et le
financement a I'activité ?

4.2.1. Régulation neutre de la concurrence et équilibre @momique des hopitaux
publics

[401] Les ARS sont amenées a intervenir dans le mairtiete rétablissement de I'équilibre
économique des hépitaux publics. Cela passe fréopgern par la préservation d'un niveau
d’'activité suffisant, ce qui se traduit différemraelon le territoire : soit que I'on se trouve glan
une grande agglomération disposant d’une offreotdessiense et trés concurrentielle, soit que I'on
se trouve, a l'opposé, dans un petit bassin de latipo disposant d’établissements publics et
privés en surcapacités, aux équipes meédicalesgpeuivelées, donc fragilisés financiérement.

[402] Dans la premiére configuration, 'ARS est généraensoucieuse de :

- protéger I'hopital public de la concurrence desiglies en ce qui concerne la ressource
médicale (clauses de non concurrence, saisinea®rmission de déontologie) ;

- stimuler I'efficience de I'hépital public par saorganisation ;

- fidéliser les patients a travers des filieres deepen charge comparables a celles mises en
place par le secteur privé (via des postes médicatemps partagé et des consultations
avanceées, notamment en cardiologie, en pneumotdgi®ur les endoscopies - ex : CHU de
Nantes avec le centre hospitalier de Chateaubriant)

[403] Pour certaines ARS, dans les grands bassins ddapopu(ex : Rennes, Brest) et sites de
références (ex : Vannes, Lorient, St-Brieuc), Iiteeast a la révision des stratégies hospitaliéres,
dans un contexte de concurrence exacerbée, notarpanerarrivée des groupes et la constitution
de filieres intra groupe.

[404] Dans les petits bassins de population - deuxienmdigroation - il s’agit souvent, pour
'ARS, de resserrer les capacités et de choisindeges plateaux techniques doit demeurer. La
politigue menée pendant la décennie précédentéstamisa rapprocher deux établissements public
et privé de taille modeste, souvent relocalisésusuméme site avec une aide financiére publique,
s'est révélée colteuse et n'a pas toujours préelitésultats escomptés, ne parvenant ni a stimuler
l'activité (par la réduction du taux de fuite degtipnts) ni a renouveler les équipes médicales ni a
rationnaliser les équipements.
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[405] La mission en a eu des exemples dans certaingdgitt&rdéche et de Bretagne (obstétrique
et chirurgie). Confrontées a ces cas de figure ARS cherchent aujourd’hui plutdt a initier les
regroupements ou recompositions entéguipes médicalespour faciliter la fermeture
d’établissements solution jugée plus favorable au maintien d’'utieaetivité suffisante tant pour
les médecins que pour les patients plutdt que decbhr a travers des coopérations a maintenir les
établissements.

[406] Les représentants du secteur des cliniques metiteavant la contribution importante de ce
secteur aux réductions de capacités et fermetuégabtissements ; les chiffres l'attestent: le
nombre de cliniques privées a diminué d’'un peu ples8% entre 2001 et 2009 tandis que le
nombre d’hdpitaux publics diminuait d’environ 4%nais le nombre d’'établissements ESPIC de
15%. A I'échelle d’'une région comme le Languedoa$dilon, le nombre de cliniques privées
dans les champs MCO, SSR et psychiatrie est pass4 en 1997 a 98 en 2011, soit 22%
d’établissements en moins, ce processus ayanusaffecté les petites maternités et les cliniques
moyennes spécialisées en médecine ou en chiraigi,que les établissements de soins de suite.
Il est vrai aussi que les cliniques avaient unketanoyenne trés inférieure a celle des hopitaux
publics, qui les a rendues plus vulnérables fatal@urdissement de l'intensité capitalistique de
I'activité et des normes de fonctionnement. L'extiste de groupes de cliniques a d’ailleurs pu
faciliter la négociation par les ARH puis les AR®p#rations globales impliquant plusieurs
établissements sous forme de restructuration,plEsittonnement et de soutien.

Graphique 20 Evolution du nombre d’'établissements de santé gtggorie juridique (2001-2009)
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[407] Le bilan macro-économique de ces transferts d'is&tast ambivalent : une activité donnée

est certes, dans I'état actuel du différentiefa@e, plus colteuse pour I'assurance maladielsi el
est assurée par I'hdpital public seul que par dimqoe privée seule, mais elle est certainement
moins colteuse que si elle est produite concurrethpae deux structures voisines en sur-capacité.
Dans I'esprit du rappdf® de I'lGAS relatif aux fusions et regroupementségihiaux, la mission
préconise que soient mieux évalués ces transfextsivité (en termes de dépenses publiques, de
niveau d'activité, de qualité des soins, de tauxfude des patients, etc). Les fins de contrats
pluriannuels entre I'administration centrale et RS en offrent I'occasion. Cette démarche
contribuerait & conforter la neutralité de la régjoh.

103p vy, Bocquet, J.L. Bonnet, F. Lalande, C. Scotkarsions et regroupements hospitaliers : quel bftan

rapport de I''GAS n° RM 2011-127, 2012. Ce rappedommandait notamment de développer les études sur
I'impact des recompositions hospitalieres, et notemt des fusions.
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Recommandation n°3 : L’'évaluation des résultats médico-économiques desgompositions
de I'offre de soins, tout particulierement des trasferts d’activité entre établissements privés
et publics, doit étre activement développée.

4.2.2. L'équilibre des territoires, enjeu des stratégies pbliques et privées
d’organisation de I'offre de soins

4.2.2.1. Partage administré des parts de marché et émulatatre
établissements

[408] Si I'on considére que la planification est la gdierd’'une répartition harmonieuse de
I'activité sur le territoire, I'administration departs de marché prolonge logiquement la
planification. On peut dés lors se demander jusgu&s ARS peuvent aller dans le partage
administré des parts de marché et jusqu’ou ellagdblaisser jouer la concurrence.

[409] A titre de comparaison, dans le service public’éeskignement, les parts de marché sont
de fait figées entre acteurs publics et privés.nmest pas le cas pour les établissements de santé
sous l'effet de plusieurs facteurs :

- la mobilité de la ressource médicale,

- le libre choix des patients,

- le libre choix des spécialités par le secteur psiwds réserve des autorisations,
- laT2A, aux termes desquels le financement syoateent.

[410] Ces facteurs introduisent de la variabilité dansrépartition des parts de marché et
conduisent les ARS a intervenir dans leur répartjtpar le jeu des autorisations qui contribuent a
l'influence qu’elles peuvent exercer dans les afi@ns de restructuration.

[411] Les régions sont a cet égard tres différentes. Bgs Pde Loire par exemple, sur
'agglomération nantaise, les parts de marché smmhbétabilisées sur la base d'un partage
géographique de l'offre : un péle ESPIC mutualgstéEst (plus de 300 lits), une grosse clinique
indépendante (les Nouvelles Cliniques Nantaiseguau(plus de 300 lits), plusieurs cliniques du
groupe VEDICI au nord ouest (600 lits au terme degroupement en cours) et le CHU en centre
ville. Au Mans, un schéma comparable a été midarep

[412] D’autres ARS du fait de surcapacités persistantesairt séjour et d'une implantation
historique des établissements font face a destisiisacomplexes, encore incertaines en termes de
répartition géographique et médicale des parts aemd. C'est le cas par exemple des villes de
Lyon et de Brest.

[413] Il existe donc une tension entre la tentation derfides parts de marché (qui rejoint la
préoccupation exprimée plus haut du redressemenbétdque des hopitaux publics) et la tentation
de laisser l'attractivité relative des différentaldissements vis-a-vis des équipes médicalesset de
patients déplacer les parts de marché. Si la néeeks maitriser la dépense d’assurance maladie
conduit & supprimer des équipements et capacitésirméraires ou des activités redondantes,
l'utilité d’'un secteur privé d’hospitalisation rési notamment, selon une opinion largement
partagée, dans I'émulation aux fins d'efficiencedet qualité de service et dans la capacité
d’'innovation des établissements particulierement lsuplan des modes d’organisation et de
gestion.
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4.2.2.2. La couverture des territoires isolés

[414] Il existe une autre configuration caractériséelpgrésence résiduelle du seul secteur privé
lucratif dans certaines zones rurales reculées,esttainsi maintenue une offre minimale,
généralement de premier recours. Ceci souleveeplissdifficultés pour le régulateur :

- le maintien d'une attractivité pour les professiglsnde santé concernés et la viabilité
économique des structures ;

- la régulation de ce monopole et la posture du edégut au cas ou I'actionnaire de la clinique
déciderait sa fermeture, lorsque des questionamté publique sont en jeu.

[415] Ainsi dans le département des Pyrénées orienfalesliniques assurent 80% des séjours
chirurgicaux (68% globalement sur la région) et 6886 séjours de soins de suite (57% sur la
région) ; a Lodeve, Céret, Prades, Bédarieux oug€ampar exemple, I'offre de soins de court
séjour résulte essentiellement du seul secteué p@ette situation conduit 'ARS de Languedoc
Roussillon a prévoir dans les CPOM conclus avecliagues privées des clauses stipulant que, si
I'établissement est en situation de monopole sartewitoire (pour une discipline ou un mode de
prise en charge donné), il S'’engage a garanticaasaau secteur |, et, pour les cliniques reconnues
sites d’urgence, qu'aucun dépassement ne peutappiqué aux patients hospitalisés aprés un
passage aux urgences. Des situations analoguésngxaa région Rhéne-Alpes par exemple, dans
certaines zones de la Drome, de la Loire, de I'Anééou du sud de I'lsére.

4.2.2.3. Les questions soulevées par les filieres et I'éétivors les murs

[416] Les stratégies de constitution de filieres et dgdaément hors les murs (cf 83.5), qui sont
malgré tout encore occasionnelles, peuvent coestitn point d’appui pour le régulateur régional,
en offrant I'opportunité d’accords globaux avec desupes, dans une approche inter-disciplinaire
(MCO, SSR, voire médico-social), éventuellemenhaiwveau interrégional. L'intérét ne fait aucun
doute pour les ARS de discuter avec un interlocuteuque la mise en cohérence de projets
médicaux sur un territoire de santé et de d’actbieultanément plusieurs leviers pour régler des
situations complexes. Ces stratégies permettemniod g@'offrir aux patients des prises en charge
complétes autour d’'un établissement de référensergtsusceptibles de conforter la situation des
petits établissements périphériques en termes&Bamax ressources médicales.

[417] Les groupes de cliniques y voient aussi un avanpage fidéliser en son sein le patient
(dans une chaine allant du soin de premier regosgs’'au plateau technique sophistiqué voire aux
soins de suite), sécuriser un apport d’'activités Vétablissement de référence mais aussi renforce
leur capacité de négociation vis-a-vis des ARS.

[418] Ces évolutions soulévent toutefois quelques quesstratégiques pour le régulateur, qui ne
seront éclaircies que dans la durée, et qui impodenmobiliser, éventuellement a I'échelle
interrégionale, sa capacité de suivi et d’évalumatio

e quant aux effets réels de ces modes d’organisatipla gradation de I'offre de soins et sur
la cohérence, la qualité et la pertinence desgdsecharge ;

e quant aux incidences éventuelles sur I'équilibre téeritoires ;
e quant a I'intensification éventuelle de la concnoe public-privé qui pourrait en résulter ;

e quant a l'éventuelle préfiguration de réseaux dess@ la francaise, inspirés des
« Preferred Provider Organizations » (PPO) ou dtHellaintenance Organizations »
(HMO) nord-américains, qui seraient ici initiés pes prestataires de soins et non par leurs
financeurs.
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4.2.3. L’étendue incertaine du soutien et de la garantienplicite de I'Etat

4.2.3.1. Un soutien public percu par les clinigues comme agymétrique au
bénéfice de I'hépital public

[419] Les établissements publics de santé bénéficiefdale du soutien de I'Etat et de sa garantie
implicite. Celle-ci découle de leur statut d’étabément public de I'Etat depuis la loi HPST, mais
aussi de l'existence de la fonction publique hadigite et de la compétence a leur égard du
contrble de I'Etat.

[420] Cette garantie implicite se manifeste de plusiewagieres :

- dans le cadre de la gestion des emprunts struttusésiscrits par certains hépitaux et pour
lesquels a été prévu un soutien de I'Etat a lacatra chargée de reprendre les créances
correspondantes de la banque Dexia ;

- dans le cadre de la mise en place future du péfendecement du secteur public autour de la
Banque Postale et de la Caisse des Dépdts : ureoppe de 2 Md€ de préts sur fonds
d’épargne est ainsi disponible depuis avril 2018rgdes collectivités locales et les hdpitaux
publics dont les opérations d’investissement augétivalidées par les ARS. ;

- dans le cadre des aides financiéres allouéeseeitceptionnel a un établissement public
fragilisé pour reprendre l'activité et les moyensng clinique a vendre.

[421] Ce soutien prend aussi la forme, s’agissant désdhents confrontés a des difficultés
financiéres, de contrats de contrats de retowquilibre, voire d’'un placement sous administration
provisoire, qui peuvent étre assortis d’aides égarerie.

[422] Mais c’est de toute évidence l'utilisation des @d’aide a la contractualisation (AC) au
titre du soutien aux établissements déficitairdscqucentre les critiques les plus vives. Le secteu
privé commercial voit en effet dans la répartitdm|’enveloppe correspondante (et, au-dela, de la
dotation MIGAC dans son ensemble - cf. encadrépds) la manifestation la plus criante d’'un
avantage donné aux hopitaux publics et du mangueultealité des ARS.

[423] Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette répartitdéséquilibrée des aides a la
contractualisation :

- la répartition historique des missions de serviddip ;

- Il'exercice par les hépitaux publics de missions n'n@ntables" et mal financées, sans
possibilité de sélection des patients et avec itjaibn d’assumer leurs missions de service
public méme en I'absence de moyens suffisants ieslasfacturation des séjours ;

- une certaine méfiance ou méconnaissance de lagmARS a I'égard des montages juridiques
des cliniques et des circuits de financement ieteaux groupes ;

- l'absence de levier sur les cliniques et leursgdimints pour tracer les sommes allouées et
garantir dans la durée le bon usage des mesurssudien accordées (hotamment en cas
fermeture ou de rachat de I'établissement).

194 bits emprunts toxiques.
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Encadré : répartition de la dotation MIGAC.
L’enveloppe MIGAC nationale représentait 7 798 ME2©106%, dont 2 240 M€ (soit quelque 296
du total) dédiés aux seules « aides a la contrgatian » (AC).
Les établissements de santé privés antérieurenmsdspsous OQN ont percu 82 M€ au titre des
MIGAC en 2010, soit 1,05% du total de I'enveloppg#éduée aux établissements (proportion en
Iégere diminution par rapport a 2009 (elle étatabe 1,3% du total de I'enveloppe).
Le montant correspondant en valeur absolue a dinghué d’environ 20% par rapport a 2009

(passant de 102 & 82 M€), du fait notamment des delcrédits AC opérés en 2010, qui pnt
fortement touché les cliniques, pour lesquelles aéslits représentent une part importante |des
crédits de MIGAC alloués (43% en moyenne).
Ces crédits AC peuvent étre définis comme la mdegenanceuvre laissée aux agences régionales
de santé afin de répondre a des orientations oesaptbblématiques régionales non prises en

compte par les autres sources de financementt Hlésormais demandé aux ARS d’allouer ces

crédits de facon non reconductible afin de pougnireconsidérer chaque année la justification,
Une typologie héritée de la campagne budgétairé a@lingue six catégories d’AC, figurant dgns
le tableau et le graphique ci-dessous :

Tableau 20 : AC : les montants totaux, les montants attribugsdiniques

Enveloppe totale | dont cliniques | %

Amélioration de I'offre de s0ins existante (renforcement de moyens) 199 279 304 2544491 1728
Développement de 'activité 144 584 669 12427441 858
Investissements 1172 844 869 7319575 0862
Maintien d'une activité déficitaire identifiée dans le SR0OS 34921 843 4043038 1158
Restructurations et soutien aux établissements déficitaires 416 668 553 1357421 0733
Autres 272 169 154 TA45T680 274

TOTAL 2240768192 35149646 157
Source : rapport au Parlement 2011 sur les missidlistérét général et l'aide a la contractualisatio
Chiffres 2010.

Graphique 21 Affectation des aides a la contractualisation réss en 2010
aux établissements de santé, tous statuts confondus
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Source : rapport au Parlement 2011

S’agissant des établissements ex-OQN du champ M&fjnancements AC vont davantage|au
développement de I'activité (35%) puis a l'investiment (21%). S’y ajoutent des affectations
diverses (catégorie « Autres ») pour une proportienplus de 20%, certes en diminution mais
encore supérieure a la moyenne nationale.

Cf. annexe 19 pour une présentation plus détaillée

195 Au moment de la rédaction de ce rapport, mi 2042 chiffres se rapportant a I'année 2011 ne sast p
encore disponibles a I'échelle nationale.
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4.2.3.2. Ce soutien des hdpitaux publics connait cependsmlimites

[424] Selon le directeur France de Dexia Crédit Locadndeuc Guitard, « le marché hospitalier
change beaucoup alors méme que le risque n'a qaeldgérement évolué car c'est un secteur
adossé a I'Etat’¥’. Pourtant, la raréfaction des crédits bancaires hepitaux est un sujet de
préoccupation ; en outre, le taux d’'intérét audgagleuvent emprunter n’est pas toujours proche de
celui de I'Etat et dépend de plusieurs facteursnplgsquels I'effet d’'un adossement a I'Etat est de
plus en plus incertain. Ainsi, I'encours de la deates hopitaux supporte-t-il un taux moyen de
3,5% en augmentation de 0,2% par rapport a I'apnée2dente avec des situations tres variables :
ainsi le taux d'intérét auquel empruntait 'AP-HMIzut 2012 était de 4,1% et se négociait autour
de 5,5% pour un nouvel emprunt & 'automne. Il @ermit que les émissions obligataires récentes
par un pool de grands hépitaux aient pu bénéfaretaux proches de ceux de I'Etat grace a l'effet
de la mutualisation de leur capacité de remboursepiatét que de sa garantie implicite

[425] Le soutien dont bénéficient les hdpitaux publiasiey ESPIC) fait I'objet de vives critiques
de la part des cliniques. Il bénéficie pourtaniégant aux cliniques.

4.2.3.3. Le soutien public bénéficie aussi aux cliniques

[426] Pour marginale que soit la part des établissenmiwds ex-OQN dans la dotation MIGAC,
elle n’en connait pas moins une évolution sensbleontinue : de 0,4 % en 2005 (soit 53 M£), a
0,7 % en 2006, 0,9 % en 2007, puis 1,05% en 2010/6.

[427] Surtout, les établissements privés ne sont pasoa jeixclus du bénéfice des dotations
MIGAC. lIs en ont percu notamment dans le cadreptiin cancer pour financer des équipes
mobiles de soins palliatifs, ainsi que pour lagis charge des patients en situation de précarité
(voir en annexe 19 le détail des missions corredgates). Les masses les plus importantes pour le
secteur privé concernent la cancérologie (cooriinagét actions de qualité transversales) et les
patients en situation de précarité.

[428] La région Languedoc Roussillon offre un exempléregsant quoique non représentatif. La
part du secteur privé dans la dotation MIGAC réglenen 2011 représentait 5%, soit une
proportion bien supérieure a ce qui est obseriéchdlle nationale. Cela n’est pas sans lien axec |
place importante qu'y occupe ce secteur dans €offe soins régionale : 68% des séjours de
chirurgie, 45% de l'activité d’obstétrique, 35%ldemédecine, 57% des séjours de SSR et 46% de
la psychiatrie (chiffres 2011). Parmi ses critédéalocation des crédits AC, 'ARS a fait une
priorité du soutien aux cliniques isolées doredae de recrutement ne permet pas de garantir une
activité suffisante (versement & ce titre de 1,5évi€2011); I'appui & la permanence des soins des
établissements privés, en l'attente des autorissitibe services d’urgences, constitue un autre
critére important (prés d'1 M€ versé en 2011 étog)t

[429] Par ailleurs, les cliniques ont bénéficié ces deesd années d'aides a l'investissement
découlant des plans « Hopital 2007 » puis « HORIBAR ».

1% pépéche APM International, 4 avril 2012

197 Deux émissions obligataires ont déja été réalig@e2009 et 2010 respectivement pour 250 et 167
millions d’euros. Une nouvelle opération portant 200 millions d’euros est actuellement en prépangbar

une vingtaine de CHU. « Apres les collectivitésales, les hdpitaux prévoient un recours a I'emprunt
obligataire »] es Echos22mai 2012.
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[430] Le Plan Hoépital 2007 est intervenu alors que letesgcdes cliniques connaissait un
ralentissement de ses investissements. Pour autangrtain nombre de projets de regroupement
de structures étaient déja planifiés et financé@pendamment du plan. Bien que la Cour des
comptes qualifie d’'inégal le soutien financier ap@a@ux cliniqgues (absence de directive aux ARS
sur le taux d’accompagnement applicable aux projetamment), 290 projets ont été retenus, soit
30% environ du nombre total d’'opérations mais males20% du montant total des dotations
régionales (ORP1® en raison du moindre montant unitaire de opématjurivées.

Tableau 21 : Montants d’'investissement du plan Hépital 2007 YM€

Aides
ORPI Aide Aide attribue Montant
ORPI es i
FMES ONDA final de
Plan C 4 PP M ONDA linvestisse
cible onstale versée versée M+ ment
FMESP
=]
Cliniques 1553 1631 399 1 411 1906
PSPH 1003 919 86 41 580 1375
EPS 7 256 5764 33 376 5 054 12 732
Total 9812 8 314 1018 418 6 057 16 013
Source : MAINH, Synthése du plan national d'investisserhépttal
2007, ao(t 2009
[431] Le plan « Hbpital 2012 », quant a lui, a été datéld Mds€ répartis en trois tranches sur la

période 2008-2012, au service de deux priorités :

« les opérations de recomposition hospitaliére ehide en ceuvre des SROS 3, notamment
les regroupements de plateaux techniques publipsves ;

» I'accélération de la mise en ceuvre des systemefodination hospitaliers (SIH), des lors
gu’elle correspond & une informatisation du progeske soins.

[432] Par ailleurs, les surcolts des opérations de mise normes exceptionnelles (normes
parasismiques, désamiantage) pouvaient faire Folfjen financement spécifique accordé au
niveau national par prélévement sur I'envelopp&ad®conde tranche du plan.

[433] Selon un bilan d'étape de la DGY%5 le secteur privé a recu 40% de I'enveloppe totale
Hépital 2012 en matiére de systemes d’informatiorl@%6 en matiére immobiliere (premiére
tranche). Sur les deux premiéres tranches du pigitdd 2012, 250 projets portés par des cliniques
ont été validés sur les 343 déposés (dont 93 projehobiliers, 155 projets Sl et 2 opérations de
mise aux normes) ; sur un coQt total des projetd,8eMds€, I'aide publique apportée a ainsi
représenté 906 M€ (dont 677 pour les projets imtiembiet 230 pour les projets Sl).

18 | 5 répartition des financements du plan « HO@BO7 » a nécessité la création d'objectifs régianau
pluriannuels d’investissement (ORPI), en complénters traditionnels programmes pluriannuels régigrnau
d’'investissement (PPRI) émargeant sur le budgéadence régionale.

199 Sur la seule premiére tranche, 24 cliniques onéfiéé de financements immobiliers pour un total d
165,6 M€ représentant en moyenne 40% des investisgs engagés. Une part non négligeable conceitne so
des établissements de SSR, soit des unités de deissite créées en prolongement d’'une unité de cou
séjour. En outre, 94 cliniques ont bénéficié d'doppes Sl, pour des montants unitaires comprieeret
250 KE.
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Enfin, dans le cadre des restructurations, lesqcies privées peuvent bénéficier d’'une
forme de soutien public, peu éloignée dans certzassde la garantienplicite de I'Etat. Il en va
ainsi lorsque I'népital reprend l'activité ainsi@jles moyens humains et matériels d’'une clinique
en liquidation, parce que l'activité présente urjeende santé publique ou tient une place
importante dans l'organisation territoriale desnspiou encore parce que I'emploi local doit étre
préservé ou encore parce que des pressions pefitipisont exercées en ce sens).

Le soutien public dans la restructuration des clirgues : quelques exemples en Bretagne

» Guingamp : présence d'un hoépital de proximité’ahd petite clinique ne disposant pas d¢ la
taille critique ; rapprochement public-privé entisgau début des années 2000 parallelement a la
reprise de la clinique par la Mutualité avec cargdton de nouveaux batiments sur le site| de
I'nopital ; faillite de la clinigue en 2007, le sitinique n’ayant pas suffi & redynamiser I'actieit

a faire émerger un pdle cohérent avec le sitevaisi Lannion ; reprise par I'’hépital des moygns
de la clinigue : son personnel non médical, leseuigd (via un groupement de coopéragion
sanitaire), le matériel et les murs (en raison datinuum architectural avec les locaux |de
I'nopital).

» Pontivy : clinique installée il y a quelques ammékans des locaux neufs contigus a ceux de
I'hépital, avec une forte subvention publigue aleudans le cadre d’'Hopital 2007. Toutefois,|les
surcapacités sur ce petit bassin, le vieillissengienta communauté médicale et des erreurp de
gestion (relatives notamment a la souscription drédit bail immobilier au colt exorbitant) gnt
conduit au placement de cette clinique en redressenudiciaire a I'automne 2011. Defix
candidats se sont présentés pour la reprise : dapgr Vivalto et I'hdpital public (selon I4s
déclarations de I'ARS, sans apport financier déeeglet sans reprise des murs). La reprise 4 été
attribuée par le tribunal en juin 2012 au groupea\to.

 Polyclinique St-Michel - St-Anne & Quimper : démis prise par la polyclinique en 2011 pe
cesser son activité d'obstétrique (maternité deeanivl, ayant réalisé 828 accouchements en
2010), en raison de l'impossibilité de recruterpeaticiens requis ; décision anticipée et prépfirée
en association avec I'ARS, pour faciliter la reprae I'obstétrique par I'hépital, avec une paftie
seulement des personnels de la clinique et unie plrtses médecins.

[435]

[436]

Un directeur général d’ARS a évoqué le cas typaelclinique de chirurgie gynécologique
et d’obstétrique pratiquant 4 000 accouchementspanais en difficulté financiére en raison d’'un
crédit bail trop onéreux (ou amorti sur une dumdp ttourte) et d’une diminution d’activité liée
notamment a des dépassements élevés (eux mémesadiesdifficultés de recrutement
d’obstétriciens et a des pratiques peu orthodogasdevance a la clinique). Dans ce cas de figure,
le DG d’ARS estime qu'«on ne peut pas prendreisgue de la liquidation » eu égard a
'importance du volume d’activité, et qu'il imporde contribuer a préserver la pérennité de cet
établissement.

Ces divers exemples montrent que les ARS peuvempl&gjuer dans la stratégie des
cliniques privées ; elles se considéerent en effetroe « légitimes a accompagner des opérations de
recomposition concernant le secteur privé ». Celeosicoit bien eu égard a leur intégration dans la
planification hospitaliére et & leur place impotéamparfois dominante, dans le systéeme de santé.
L'ambiguité vient de la non conceptualisation d'sarvice public hospitalier qui reposerait
explicitement sur des établissements publics gépiiiés par un cahier des charges rigoureux.
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4.2.4. Une hybridation progressive ?

[437] On observe a maints égards un rapprochement sdeéte graduel - des établissements de
santé publics et privés. La régulation de ces gextea sa part. Ce rapprochement est en effat lié
I'unification progressive des normes, procéduren@des de financement de ces établissements, a
I'intervention plus poussée du pouvoir législatii céglementaire dans le fonctionnement des
établissements, et a I'implication des ARS dansetamposition de I'offre hospitaliere a la fois
publique et privée.

[438] D’autres facteurs, propres a I'évolution du modéleonomique des cliniques, jouent
également :

- la progression du salariat dans le corps médicsictiriques™, sous l'effet des besoins de
recrutement en spécialités médicales pour lesqudderémunération a l'acte est peu
satisfaisante, des colts de la responsabilitéecpibfessionnelle, et des préférences des
intéressés’, fortement marquées par un effet de génération ;

- le développement, symétrique, des possibilités g médecins libéraux d’'exercer a
I'hépital

- la volonté des plus grandes cliniques d'étre pleigret associées aux missions de service
public, et la position d'ores et déja essentiellelies détiennent dans I'offre de soins.

[439] De fait la mission de I'lGAS a constaté pour plusgecliniques la tentation du mimétisme
par rapport a I'hdpital public, en termes d’étendies gammes d’activités, de non sélection des
patients, de régulation des dépassements d’hoasriirde participation a la continuité des soins.

[440] Le rble de la Mutualité francaise Finistere Morlitgui en janvier 2010 a créé son propre
groupe hospitalier (Hospitalisation Grand Ouesthposé d’établissements privés a but lucratif ex
OQN, illustre aussi I'émergence d'une zone de reauent entre les champs statutaires, qui
pourrait s'étendre progressivement.

[441] Cette hybridation progressive porte en elle un ipessrenouvellement du compromis
fondant la participation des cliniques au systémesains, avec plusieurs enjeux :

- la question des contours des missions de servigkiceontinuité des soins, enseignement,
recherche clinique), aussi délicate que celle dedtribution ;

- les nécessaires engagements des établissemenesness tde transparence financiere, de
dialogue avec le régulateur sur leur stratégieatesélection des patients et de modération
des dépassements d’honoraires ;

- les nécessaires progres en termes d’évaluatioa glerfinence des actes ;

- la réalisation d’'une adéquation satisfaisante entémfs et colts pour les activités
particulierement lourdes (comme la réanimationjieeta couverture juste de contraintes ou
missions spécifiques supportées par certains s¢aitients (activité non programmée,
enseignement, urgences, effets de taille ou de ganspécifiques....).

110 es effectifs de médecins salariés exercant demsliniques ont progressé de presque 15% entrg @00
2010 (méme s'ils restent trés minoritaires, ave@ yart de 11% dans le corps médical de ces
établissements). Les effectifs de médecins libéoaua statut mixte ont progressé de 1,4% seulement.

11 selon IAtlas de la démographie médicadeésenté en juin 2011 par I'Ordre des médecingesent 507
des 5392 médecins nouvellement inscrits en 201i0,9s8% d'entre eux, ont choisi le mode d’exercice
libéral. Cette proportion était comparable en 2@d2008 (8,6% et 10% respectivement). Voir Jacques
Bichot, « Quel avenir pour la médecine libérale€?das des spécialités du bloc opératoimjt social,
n°12, décembre 2011.
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[442] Autant de sujets difficiles pour le régulateur coenpour le secteur de I'hospitalisation
privée, qui tracent cependant quelques perspectigesnoyen terme pour la régulation des
établissements de santé.

4.3. Des outils d’intervention qui doivent encore évolue

[443] La connaissance du secteur des cliniques par Iidgtration apparait limitée alors méme
que la place qu'il occupe, les enjeux pour lesepasi et les interférences avec la planification de
I'offre ou la régulation du secteur public justiftel’attention du régulateur et requiérent une
capacité d'expertise de sa part. Au-dela, les nitédald’intervention des ARS dans la
recomposition de l'offre de soins, qui impliquerdugent une clinique, appellent certaines
évolutions destinées a en renforcer I'efficaciéddis que la contractualisation est un instrument a
privilégier et a renforcer au service notammentadqualité et de la pertinence des soins. Reste
I'épineuse question des dépassements d’honorailes dirigeants de clinique soulignent la
divergence d'intéréts entre médecins a titre imbligi et établissements mais se déclarent
étonnamment dépourvus de moyens d’agir dans ceidemes-a-vis des praticiens et se tournent
vers I'Etat ou I'assurance maladie pour encadremeatiques ; les tentatives de ces derniers ayant
connu peu de succes jusqu’a présent, ce sont sultsucompromis négociés localement qui ont
permis de mieux prendre en compte I'intérét duepdta cet égard.

4.3.1. Une connaissance du secteur limitée

[444] Il existe une asymétrie en termes d’'informatioraficiére entre établissements de santé des
secteurs public et privé : si la lisibilité des ques et prévisions financiéres des hopitaux a
progressé, notamment avec I'adoption des étatsséuels de recettes et de dépenses (EPRD), la
connaissance de la situation économique et finemales cliniques est limitée : rares sont les
régions dans lesquelles les liasses fiscales desques sont effectivement transmises
automatiqguement a 'ARS, comme le prévoit pourtamticle L. 6161-3, introduit dans le code de
la santé publique par l'ordonnance du 4 septemtd@32relative a la simplification de
I'organisation et du fonctionnement du systeme algés Certaines ARH et aprés elles quelques
ARS ont repris ce principe dans les CPOM (en Paykaire par exemple). Cette réglementation,
sans doute mal connue, doit étre rappelée et spectassuré.

[445] L'ATIH, qui centralise l'information financiére deiablissements ex-DG, est plus démunie
s’agissant des établissements privés, en I'absg@cmntralisation des données des ARS (ou des
ARH avant elles) et d'obligation véritable de tramssion de leurs comptes imposée aux cliniques.
La FHP n'a jusqu'a présent pas été promoteur dee deansparence vis-a-vis des autorités
sanitaires, faisant valoir que les cliniques saisfient déja aux obligations d’informations
financieres a I'égard des autorités fiscales.

[446] L'’ANAP réalise pour HOSPIDIAG une analyse finaneiéa partir des liasses fiscales
achetées a I'INPI ; il s’agit des comptes au nivdas établissements, et non des groupes, et de
données comptables non retraitées en ce qui canéesncharges liées aux actifs immobiliers et
techniques (charges de location ou d’amortissen@atit-bail). Ces analyses se heurtent a la
faible lisibilité des comptes d’exploitation degzjues, en raison de leur structuration en plusieu
sociétés (pour l'immobilier, 'imagerie médicales fonctions support du groupe, etc), comme
lllustre le cas d'un petit groupe local de clioeg présenté en annexe 20. Appréhender
rigoureusement la rentabilité des cliniques suppmtEseetraiter leurs données comptables afin de
neutraliser techniguement certains choix, relatifa gestion des actifs et passifs notamment ; de
tels retraitements ont été réalisés jusqu'en 2083s de cadre du projet STEFIE porté par la
CNAMlles et mis en ceuvre par les CRAM en lien aveedeesponsabilités dans la régulation de
F'OQN™™

112 pes équipes avaient été formées au sein des CRAMrtaines techniques d’expertise financiére et
comptable ; un questionnaire transmis chaque ammgecliniques permettait de recueillir les quelques
informations clés nécessaires a ces retraitements.
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[447] A I'échelon national, un dialogue stratégique dév@tre établi entre autorités sanitaires et
dirigeants de groupes nationaux ou multirégionaux.

[448] Les comptes consolidés des groupes nationaux dmuwdis, pas plus que leur stratégie
globale, ne font pas non plus I'objet d'une analgsaiveau de I'administration centrale. C'est a la
fois I'information écrite et le dialogue réguliantee dirigeants qui font & cet égard défaut.

Recommandation n°4 : |l importe que la DGOS comme les ARS suivent préasnent les
évolutions économiques et financiéres ainsi que lstratégies des cliniques. La transmission
systématique aux ARS des comptes certifiés et désskes fiscales doit étre assurée, sur la base
de l'article L. 6161-3 du Code de la Santé Publique

Recommandation n°5:  Les ARS doivent étre dotées d’'une réelle capacitéexpertise des
montages juridiques et des situations financiereses cliniques, particulierement dans le cadre
de groupes. Cela peut passer par un droit de tiragsur une prestation de conseil qu'il
reviendrait au secrétariat général en lien avec |&DGOS de mettre en place. Il importe
également de reconstituer au niveau régional la capité a opérer les retraitements
comptables nécessaires a une bonne appréhension dégaux de rentabilité économique et
financiére des cliniques, y compris a I'échelle degoupes.

4.3.2. Des outils d'efficacité inégale au service de lacgemposition de I'offre de soins

4.3.2.1. Un outil puissant : le pouvoir d’autorisation

[449] La réglementation conféere aux ARS le pouvoir dilatter, de refuser ou de retirer les
autorisations relatives a certaines activités diesset équipements lourds, en conformité avec les
orientations des projets régionaux de santé gbléass d’action définis par les schémas régionaux
d’organisation des soins (SROS). Ce pouvoir esEmdment structurant et de ce fait ne peut étre
utilisé comme un outil courant d’intervention ddlasganisation de I'offre de soins. Par ailleurs,
I'articulation entre autorisations, CPOM, Indicatede Pilotage de I'Activité (IPA), Objectifs de
Répartition de I'Offre de Soins (OROS), instrumeatsx portées juridiques variables, apparait
confuse et appelle des clarifications.

4.3.2.2. Un outil privilégié : la diplomatie de la persuasio

[450] Des lors, les ARS font appel a la « diplomatie @eérsuasion » selon les termes d’'une
directrice générale d’agence régionale de saraéitaht plus que le pouvoir d’autorisation renforce
leur pouvoir dans la négociation.

[451] A l'appui de cette « diplomatie », les ARS peuwvetiliser divers leviers tels que les crédits
d’aide a la contractualisation (cf. supra), lescast de I'ANAP (cf. annexe 21) ou les crédits du
FMESPP. La permanence des soins — c'est-a-digahisation du dispositif permettant I'accueil
en hospitalisation non programmée des maladesl'était de santé le nécessite- mobilise les ARS
aux cotés des acteurs de terrain. au sein d’'uitoiegrdonné, I'enjeu est de mutualiser la réponse
apportée par I'ensemble des établissements de gabliés et privés a toutes les situations qui, en
aval des services d’'urgence nécessite le reconssdgdai a un plateau technigue spécialisé.

4.3.2.3. Sur les coopérations public-privé : I'hneure es priudence

[452] Des coopérations entre établissements publics Begpr notamment a travers des
groupements de coopération sanitaire, apparaissemne une des modalités d’aménagement de la
concurrence public-privé et d'organisation de Feffde soins sur certains territoires avec
regroupement des plateaux techniques.

[453] Les circonstances et finalités poursuivies a tivas rapprochements public-privé sont
diverses :

- réponse a un probléme de surcapacités de coudrséjo
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- réponse a des difficultés de recrutement de mésl@ainI’hdpital ou la clinique ;

- réponse a un manque de taille critique eu égardcaitéres d'autorisation de certaines
activités, ou aux conditions d’équilibre et de péigé d’'un établissement ;

- réponse face au risque de perte de couverture alédie certains territoires (ex : dans une
région comme Champagne Ardennes confrontée aundéatographique).

[454] Cette logique de mutualisation intersectorielle dessources est appelée sans doute a se
développer. Nombreuses sont d'ores et déja legiexggés positives dans ce domaine. Exemple en
Champagne Ardennes : le GCS de moyens entre umgudi du groupe Courlancy et I'hépital
Sud-Ardennes : les médecins libéraux font des dtatgns a I'hdpital (en urologie par exemple),
sans dépassement d’honoraires, et I'hopital petesitGHS correspondants. Les patients les plus
lourds sont orientés vers la clinique principalegdoupe située a Reims.

[455] Les autorisations de chimiothérapie et de chiruegi€ancérologie peuvent étre attribuées au
GCS qui atteint les seuils réglementaires d'aéivjtie les établissements qui le composent ne
pourraient atteindre individuellement ; ceci permetpallier 'émiettement des structures dans les
territoires confrontés a des problématiques d'ivelet et de déclin démographique, comme en
Champagne Ardennes.

[456] Selon plusieurs interlocuteurs de la mission,tilpdss facile pour un grand centre hospitalier
ou un CHU de se rapprocher d’'une grande cliniqdépendante disposant d’'une forte ancienneté
que d’une clinique de groupe dont les dirigeantd ptus éloignés et moins bien identifiés, dont le
processus de décision apparait plus complexe, mt ldostratégie et la structure capitalistique
semblent porteurs d’aléas.

[457] Au-deld, les ARS ont aussi fait I'expérience de hoeax échecs. Il est vrai que les
ambiguités et les écueils rencontrés dans cesaelpgments public-privé se révélent importants.

[458] Il existe tout d’abord des difficultés généraleef a la perception par les cliniques privées
d’'un manque de reconnaissance de leur place daffie lde soins et de leur instrumentalisation,
sous couvert de coopération, aux fins de consddidatie la position de I'hnépital. D’autres
difficultés sont d’ordre culturel : les médecingéliaux sont trés attachés a leur indépendance et,
quoiqu’issus de I'hépital public pour leur formatjorestent méfiants quant au mode de
fonctionnement de I'hépital public, jugé plus higtlEque, plus cloisonné et moins réactif.

[459] Il peut y avoir par d'ailleurs, entre les deux pegrfpublique et privée, des désaccords quant a
la logique poursuivie : certaines cliniques saies comme partenaires critiquent ainsi  «la
tendance de I'hépital public a construire des mats des blocs avant de se préoccuper
d'organisation », pour chercher ensuite les flwactVité susceptibles d'entrer dans ces
infrastructures ; « mieux vaudrait partir de I'anggtion, sur la base de I'expérience des équipes,
pour en déduire les moyens & mobiliser dans le &@#&ns le méme ordre d'idée, le partage des
codts au sein du GCS est parfois délicat : ain§thalon, le transfert de la chimiothérapie d’'une
clinigue du groupe Courlancy vers I'hépital dansdelre d'un GCS se traduit selon les dirigeants
de la clinique par un fonctionnement plus colteuwnesurcodt net pour elle de 200 000 €.

[460] Dans certaines configurations démographigues etagas, les coopérations ont pu se
révéler colteuses et insuffisantes a opérer lasséire rationalisation de I'offre de soins ou la
consolidation espérée des équipes médicales. RiEescd’ARS évoquent a ce titre I'échec des
coopérations « palliatives » ou « faux-semblanttans les petits bassins de population : «on
s'interroge aujourd’hui fortement sur la pertinemtsela stratégie suivie depuis 10 ans, a savoir la
politique de rapprochement, avec mutualisationfeegtablissements publics et privés, souvent
relocalisés sur un méme site, voire dans un méniendx®, avec une mise de fonds publics
importante et des résultats trés mitigés, voireubeap d'échecs ». Les exemples précités des
opérations réalisées a Dinan ou Pontivy en Bretagnt illustratifs.

[461] Les explications de ces échecs tiennent, seloégepes des ARS interrogées :

- au fait que les établisements impliqués dans Ilepromhement restent malgré tout
concurrents et continuent a fonctionner selon tats trés différents ;



118 IGAS, RAPPORT N°RM2012-112P

- au fait que les moyens rassemblés dans le GCSngtaiecore surdimensionnés
(reconstruction de plateaux techniques en douhlemaintien d’effectifs de personnels
inchangés, engendrant des frais de structure tnmol$ au regard d’une activité restée faible
- cas d’'une activité chirurgicale de 3.700 inteti@rs par an dans une petite ville isolée par
exemple) ;

- ala persistance d'un taux de fuite élevé des miatisur ces petits bassins, a la fois cause et
conséquence de la difficulté & maintenir des éguipédicales de taille satisfaisante et au
renouvellement satisfaisant.

[462] Dans ces cas de figure, la coopération appara@gges années aprés sa mise en place,
comme ayant simplement différé I'inévitable fernmetde I'une des structures de soins présentes.
«On a levé une hypothéque, a savoir que le régulat’investira plus dans les projets de
coopération public-privé dans certaines villesgétiques » (un cadre d’ARS)

[463] « Dans les petits bassins de population, I'enj¢éagsurd’hui la fermeture de I'un ou l'autre
des établissements présents. La question est uels glateaux techniques avons-nous encore
besoin? Il s’agit désormais de concevoir des catpéis ou recompositions entre équipes
médicales pour pouvoir fermer les établissemer{tewdirecteur d’ARS). Le réle de I'ARS est
d’initier et de soutenir cesgoopérations restructurantes».

Recommandation n°6 : |l est essentiel que les coopérations public-privgartent désormais
d’'une réflexion conjointe sur I'organisation des fux de patients, sur les modes de prise en
charge les plus efficients et sur la construction e équipes médicales, plutbét que de la
construction de nouveaux murs.

[464] Quant aux coopérations entre équipes meédicalesierdevde restructuration des
établissements, elles s’appuient notamment sypdssibilités d’exercice des médecins libéraux a
I'ndpital. Ces possibilités ont été récemment éérgar le décret du 28 mars 2011 et devraient
permettre d’atteindre une taille critique pour wrritoire de santé comme pour les équipes
médicales concernées.

[465] Si l'intégration de médecins libéraux a I'hépitalbtic se heurte aux différences de culture,
de fonctionnement et de management entre les dmigwss, elle se heurte également a la faible
attractivité du contrat d’exercice libéral pour legdecins. En effet, la redevance de 30 % prévue
par le décret (par extension de la disposition iepble a l'activité privée des praticiens
hospitaliers) et I'interdiction des dépassementwioraires ont fortement freiné I'application du
dispositif, pourtant jugé intéressant par les AR&ulement 10 contrats d'exercice libéral ont été
conclus en région Rhéne Alpes).

Recommandation n°7 : La mission préconise que, dans le cadre d'opératisn de
restructuration, les possibilités d'association desnédecins libéraux a I'hdpital public soient
confortées, en s'inspirant du contrat d’exercice béral prévu par le décret du 28 mars 2011 et
en l'adaptant a cette fin. La fonctionnalité du dipositif pourrait étre améliorée en laissant
aux ARS la possibilité de moduler localement avece$ communautés médicales et
établissements concernés, certains aspects du catfrcomme le taux de redevance.

3 voir aussi le rapport de la Cour des Comptes deesgre 2011 sur I'exécution de la loi de financemen
de la Sécurité sociale, au bilan critique sur tespérations hospitaliéres.
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* La question de I'aide financiére publique

[466] L'implication des ARS dans la recomposition de frefhospitaliere a la fois publique et
privée a conduit certains acteurs a suggeérer latioré d'un «fonds des recompositions
hospitaliéres » : ce fonds pourrait étre alloué hgoe région sur la base du nombre de
recompositions hospitalieres réalisées (suspengl@ctivité mais aussi fongibilité entre
permanence des soins ambulatoires et permanenseideen établissements de santé, etc.). Selon
les défenseurs de cette proposition, cela suppbsszpendant de mettre en place au niveau
national comme au niveau régional de véritablehilesl d’évaluation des politiques publiques
permettant de mieux évaluer les impacts médicogmniques des recompositions (cf.
recommandation (cf. recommandation n°2).

[467] Une telle proposition souléve la question de laacé@ du régulateur a expertiser la réalité et
I'origine des difficultés financiéres des cliniquaisisi que leur contribution présente et futura a |
prise en charge des besoins de santé d’'un teeritGette capacité est aujourd’hui limitée par la
faiblesse de l'information dont disposent les ARSai6 aussi I'Etat au niveau national) sur la
situation financiere et la stratégie des différergteuctures (groupes ou cliniques indépendantes) —
cf. infra. Or, il est difficile pour le régulatetuggional d’attribuer une aide financiére sans aupe
assurance suffisante que cette aide ne servira gasivrir les frais de structure d’'un siege peu
contr6lé, a distribuer des dividendes au nivealad®lding ou déboucler un LBO audacieux, ou
encore a alimenter une fonciére dont I'exigencaisassise sur un actif survalorisé ou un taux de
rendement excessif. La revendication de neutrdlitésecteur de I'hospitalisation privée ne peut
s’entendre sans un minimum de transparence fin@ncié I'égard du régulateur (cf.
recommandation n°4).

4.3.3. Une contractualisation a nourrir

[468] Il importe enfin, comme le préconisait déja le rapmle I'lGAS précité, de développer de
maniere rigoureuse l'usage de la contractualisgionr orienter les pratiques vers la qualité et
I'efficience, tout en recentrant I'outil tarifaiseir ses objectifs propres.

e Pour renforcer la pertinence des actes

[469] La T2A apparait comme un outil mal adapté auxd@ségulation de la pertinence des actes.
L'exemple le plus flagrant est celui des césarisroé subissent en 2011, principalement au titre
des objectifs « de santé publique », une souseatiin relative de 15,6% dans le secteur public et
de 21,8% dans le secteur privé. Méme si I'on sadt lgs taux de césariennes présentent de fortes
variations interrégionales qui laissent douter @eértinence médicale de cette prestation dans
certains cas, on peut supposer que toutes ledar@sas ne sont pas injustifiées au plan sanitaire.
« Faire de l'outil tarifaire un censeur aussi généod la pertinence des actes, par surcroit dans de
telles proportions financiéres, laisse donc perpldkn’est pas sain, pour décourager les pratiques
non pertinentes, de pénaliser les établissemenrtsetervices dont les pratiques sont pertinentes.
Une approche plus fine a travers une contractudiligalocale sur les objectifs de qualité de prise
en charge, fondés sur des référentiels, semblptag appropriée, quitte & donner aux ARS des
leviers de pénalisation tarifaire des établissersemd remplissant pas leur contsat™

14p | Bras, J.L. Vieilleribiere, P. Lesteven, ojt. ¢

15p _L.Bras, J.L. Vieilleribiére, P. Lesteven, oft. c
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e Pour poursuivre le développement de la chirurgie atpulatoire

[470] La poursuite du développement de ce mode de pnisha&ge pourrait utilement s’appuyer
sur une contractualisation entre ARS et établisagnejui préciserait des objectifs, fonction du
positionnement des établissements et de leur bassipopulation, et qui pourrait prévoir des
rétributions temporaires, a travers les MIGAC, misa soutenir les réorganisations nécessaires des
processus de soins — le soutien n'ayant pas veocaticétre prolongé une fois la pratique
ambulatoire entrée dans son rythme de croisiére.

e Pour accompagner le déploiement d’'une neutralité t#aire

[471] Le souci d'éviter les chocs financiers susceptilolétre occasionnés par 'alignement des
tarifs en vigueur sur un principe de neutralité regard des colts pourrait étre atteint sans
manipuler les signaux tarifaires comme cela egiqué@ aujourd’hui, mais en recourant plutot aux
aides a la contractualisation, lesquelles ont ét&wes justement pour fournir un accompagnement
financier transitoire aux établissements qui leeséitent. Elles devraient donc constituer le moyen
privilégié d’accompagnement temporaire des établients qui seraient mis en difficulté en
perdant leur rente historique du fait de la miseceavre de la neutralité tarifaire. Une telle
approche permettrait de ne pas faire bénéficiem difiet d'aubaine prolongé des cliniques qui
peuvent faire face aux évolutions tarifaires liéek réduction de leur rente relative. Mais cela
suppose une fois encore que le régulateur régjmnake apprécier cette capacité différentielle a
« faire face ».

e La place des contrats pluriannuels d’objectifs etle moyens (CPOM)

[472] Les CPOM qui ont été transmis a la mission appseaisassez imprécis dans leurs
engagements mais ils appartiennent a la générdéiaontrats qui s’achévent. Par exemple, dans
un CPOM signé en 2007 avec une polyclinique, iléesit, & plusieurs reprises, au nombre des
« engagements généraux » et des « orientationggitraes de I'établissement », que celui-ci
« souhaite participer a la mise en place » deéstau, « souhaite se positionner » dans certaines
activités ou « souhaite orienter son activité »swtetle discipline ; au titre d’autres engagements,
I'établissement déclare « étudier » la possibdiéémettre en place telle ou telle structure. Logsqu
I'établissement prend formellement des engagementss-ci apparaissent souvent minimalistes,
imprécis et difficiles a évaluer (ainsi d’'un engagat « a développer les coopérations », ou « a
développer les prises en charge transversaleorggle I'établissement s’engage « a participer a
la déclinaison du plan régional de santé publiqu>clause renvoie a un avenant le soin de
préciser les actions a mettre en ceuvre ; la migs@rpas trouvé celui-ci parmi les 40 avenants
signés sur la période 2007-2012, qui vont de I'édodes financements alloués a divers titres
jusqu’au récapitulatif des lits autorisés en patspan des avenants qui se contentent de prévoir le
respect des bonnes pratiques ou encore le signaleties incidents et effets indésirables aux
agences nationales compétentes.

[473] Une nouvelle génération de CPOM est en cours degommation pour la période 2012-2017
sur la base du déct&tdu 4 octobre 2010 et du guide méthodologique fopan la DGOS. Le
principe retenu dans ce guide méthodologique faiC®OM I'élément central du dialogue entre
'ARS et les établissements de santé, a la fois t& sa discussion initiale et lors de la revue
annuelle prévue. s

Recommandation n°8 : Il importe que les nouveaux CPOM ne soient pas seauhent la
traduction de la planification régionale (PRS et SB®S) mais un support véritable
d’engagements réciproques entre I'établissement €ARS, et un moyen d’accompagnement
concret de I'évolution de ['établissement autant ge d’information respective des deux
parties ; la visibilité et la transparence financiées en sont une composante importante.

118 Décret n° 2010-1170 du 4 octobre 2010 relatif eomtrats pluriannuels d'objectifs et de moyens ksnc
avec les établissements de santé, les autresrégiflautorisation et certains services de santé.
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4.3.4. Un régulateur démuni face aux dépassements d’honaras

[474] L’existence de dépassements d’honoraires, paugsiiges variables selon les spécialités et
les territoires de santé, complique incontestabhtni@ régulation du secteur. En Languedoc-
Roussillon par exemple, la proportion des séjousbgiétrique en clinique majorés d'un
dépassement d’honoraires est passée de 13% a 3894889 et 2010, se rapprochant ainsi de la
proportion observée pour les séjours de chirurgpd, 41% (avec un dépassement d’honoraires
moyen de 210 eurdsy. Dans la région des Pays de la Loire en revancheen Champagne
Ardennes, par exemple, les dépassements d’homerastent peu nombreux et modéreés.

[475] La réintégration des honoraires médicaux dansaefs tdes séjours payés par I'assurance
maladie et leur opposabilité aux patients poupaitnettre de concilier les intéréts de ceux-cieet d
'assurance maladie ; mais une telle évolutiontgmpar certaines voix au sein de la FHP, est loin
de faire I'unanimité.

[476] A défaut, divers dispositifs négociés localemenhsdaertains établissements ont pu
amoindrir la portée des dépassements d’honoraires :

- affichage par la clinique d’'un tarif global par eqour le patient en obstétrigue comme
en chirurgie,

- affichage clair par I'établissement du secteur deventionnement des praticiens dans
chaque discipline, une partie d’entre eux devamet &b secteur |, avec dans certains cas,
un accord entre praticiens visant a redistribuesein de la spécialité (anesthésistes par
exemple) I'ensemble des honoraires factureés,

- accord passé entre une clinigue et I'hépital publioche pour des prises en charge
ambulatoires en périnatalité assorties d’honoraioesentionnés.

[477] Ces compromis locaux sont a I'évidence contingents acteurs concernés. Les ARS ont
peu de leviers d’action sur ce sujet, au-dela deloges engagements parfois inscrits dans les
CPOM et de I'éventuelle modulation des crédits dBaia la contractualisation en fonction
d’engagements sur les dépassements d’honoraireggulde méthodologique de la nouvelle
génération de CPOM, présenté par la DGOS en ja2@&®, indique que Kétablissement doit
décrire les moyens mis en place visant a contrairmlr garantir que les praticiens appliqueront au
sein de leur structure et pour certaines missidbies, des tarifs conventionnés, sans possibilité
de dépassements d’honorairesll est a ce stade difficile d’apprécier la gerte cette disposition.

[478] L’Etat et 'assurance maladie, de leur c6té, org guelques initiatives au cours des années
récentes pour encadrer les pratiques de dépassehemoraires (cf. annexe 22): protocole
d’accord signé le 15 octobre 2009 entre I'Etatsdiwance maladie, les représentants des
professionnels de santé et les assurances compb#éraerconcernant la mise en place d'un secteur
optionnel pour les médecins libéraux exercant gésialités de chirurgie, anesthésie-réanimation
ou gynécologie-obstétrique ; option de coordinatimévue par la convention nationale des
médecins conclue le 26 juillet 2011 ; décret durzks 2012 qui, en I'absence d’accord entre les
parties, définit les conditions de mise en placd’a@ion de coordination, limitant & 150 % des
tarifs opposables le montant des dépassementsiséistggour les médecins des trois spécialités
adhérant a ladite option. Plus récemment, tandislguConseil national de I'ordre des médecins
rappelait en mai 2012 le principe de modératiodeetmodulation des dépassements d’honoraires
en fonction de la situation des patients ainsilguecessité d'une information préalable du patient
la ministre des affaires sociales et de la sangwmraoncé, fin juin, I'ouverture d’'une nouvelle
négociation entre I'assurance maladie, les syrd@mtédecins et les organismes complémentaires
afin de maitriser I'évolution de ces dépassements.

Recommandation n°9 : Expertiser a nouveau, dans une optique de moyen Igrterme, la
possibilité de réintégrer les honoraires médicauxd€passements compris) dans les tarifs des
séjours payés par I'assurance maladie aux établiseents de santé privés. Dans I'immédiat,

7 Source : ARS Languedoc-Roussillon
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encourager la modulation de financements contractug par les ARS en fonction des pratiques
des établissements en matiere de dépassements dbi@ires (qualité de I'information du
patient, possibilités effectives d’acces au sectelymiveau des dépassements en secteur Il).

Fabienne BARTOLI Nathalie DESTAIS Isabelle YENI btrt de BEAUCHAMP
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Liste des personnes rencontrées

Administration centrale, agences, assurance maladie

Direction Générale de I'Offre de Soins
M. Francois-Xavier Selleret, directeur général

M. Yannick Le Guen, sous-directeur, sous-directionpilotage de la performance des acteurs
de l'offre de soins

Ahmed El-Bahri, chef du bureau de l'efficience @tablissements de sante publics et privés,
sous-direction du pilotage de la performance de=ues de I'offre de soins

Mme Sandrine Billet, chef de bureau de la synth@gmnisationnelle et financiere, sous-
direction de la régulation de I'offre de soins

Direction de la Recherche, de I'Evaluation et destldes Statistiques
Christelle Minodier, chef du bureau des établissgmde santé

Denis Raynaud, chef du bureau des dépenses dectalate relations avec I'assurance maladie

Agence Technique de I'iInformation sur I'Hospitalisaion (ATIH)

M. Housseyni Holla, directeur

M. Max Bensadon, directeur adjoint, chef du serficehitecture et Production informatiques
M. Georges Perrot, chef du service Informationlaierformance des établissements de santé
Mme Francoise Bourgoin, chef de la cellule de répaux demandes externes

Mme Florence Naudin, responsable du péle Suivi@®DAM hospitalier

Agence nationale d’appui a la performance des étalssements de santé et médico-sociaux
(ANAP)

Dr Gilles Bontemps, directeur associé
Mme Eva Battaglia, chargée du projet Pbles d'Ercel

Mme Marie-Noélle Billebot, chargée des actionslearsystéemes d’information

Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailles Salariés

Mathilde Lignot-Leloup, directrice déléguée a Iatiymn et a I'organisation des soins
Dominique Polton, directrice de la stratégie, deslés et des statistiques

Claude Gissot, directeur adjoint de la stratéges, @udes et des statistiques

Véronique Besse, adjointe au responsable du démpamtede I'hospitalisation, direction de
I'offre de soins
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Organisations syndicales et fédérations professioeties

Fédération de I'Hospitalisation Privée

M. Dominique Coudreau, délégué général par interim

M. David Costello, économiste, chargé de missiinection des affaires économiques
M. Michel Couhert, directeur de la stratégie, diésil@s économiques et réglementaires

Fédération de I'Hospitalisation Privée —Médecine dhurgie obstétrique
M. Lamine Gharbi, président
M. Thierry Béchu, délégué général

Agences régionales de sante

ARS Pays de la Loire

Mme Marie-Sophie Desaulle, directrice générale

M. Bruno Carret, chargé de projet, département secex Soins Hospitaliers
Mr Laurent Castra, directeur, direction de I'accagapement et des soins

M. le Dr Gagner, adjoint au directeur et resporsafbli département Accés aux Soins
Hospitaliers, direction de 'accompagnement etess

Mme Florence Savary, responsable de la celluléd@jiodes Emplois et des Compétences

ARS Bretagne

M. Hervé Goby, directeur de l'offre de soins ef’decompagnement

M. Dominique Penhouet, directeur adjoint chargé&affre hospitaliere

M. Jean-Pierre Lesage, responsable du pole Orgimmistes établissements sanitaires

ARS Rhéne-Alpes
M. Christophe Jacquinet, directeur général

ARS Champagne Ardennes
M. Houlier, directeur de I'offre de soins

Mme Agnés Gerbaud, chef de I'unité fonctionnellatissements de santé

ARS Languedoc Roussillor{conférence téléphonique)
Mme Aoustin, directrice générale

M. Marchand, directeur général adjoint

M. Le Quellec, directeur de I'Offre de Soins etfdaitonomie

Mme Moraillon, responsable du péle des soins halspis
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Mme Davila, responsable du service Gestion finaacigdle des soins hospitaliers

Mme Saintin, responsable du service Gestion hdgpitaet contractualisation, podle des soins
hospitaliers

Mme Niel, chargée de mission a la cellule finareier

Mme Bauduin, chargée de mission contrdle de gestion

Cliniques et groupes de cliniques
Groupe Vedici

Siege

M. Nouzaréde, président directeur général
M. Chiche, directeur général

M. Sylberg, directeur administratif et financier

Polyclinigue de I'Atlantique :

M. Cailliau, directeur général
M. L. Leroux, chef comptable
Mme N. Bodin, directrice des soins en chirurgie

Mme M.F. Pointeau, directrice des soins de la méter

Centre de soins de suite Roz Arvor

Mme Marie-Agnes Michaud, directrice
Mme Lamotte, responsable RH et comptabilité

Clinique du Tertre Rouge

M. Valat, directeur de la clinique et directeur ééi du Pdle Santé Sud du Mans

Groupe Médi-Partenaires

Siege:

M. Dubois, président

Mme Péquignot, directrice générale

Mme Hazard, directrice générale adjointe chargéeogérations
M. Legendre, directeur des ressources humaines

M. Thibeau, directeur administratif et financier

Mme le Dr. Dostert, directrice des relations méldisa

Groupe Générale de Santé
M. Filippo Monteleone, directeur général délégué

M. Arnaud Jeudy, directeur financier
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M. Marc-David Seligman, directeur des relationgitngonnelles

Hépital Privé Jacques Cartier, Massy

Mme Haddad, directrice générale

Groupe Vitalia,
M. le Dr Le Dorze, Président

Compagnie Stéphanoise de Santé (C2S)

M. Valentin, directeur général adjoint et directegégional Rhone-Alpes du groupe, directeur de
la Clinique du Parc, Lyon.

Vivalto Santé

M. Silvano, secrétaire général du groupe Vivaltmt8aet directeur du GIE Vivalto Santé
Management

Clinique de la Cote d’Emeraude, St-Malo

Mme Marie-Annick Bondiguel, directrice
M. le Dr. Frangois-Bruno Le Bot, président de laEM
Mme Mireille Le Peillet, directrice des soins

Mme Carol Tardivat, responsable du bloc opératoire

Groupe CAPIO
M. le Dr. Sveneric Svensson, directeur général @igd_France

M. Philippe Durand, directeur général délégué, ghates finances, de I'administration et du
développement, directeur régional Lyon Est

Mme Catherine Viatgé, directeur général délégugctiur des ressources humaines, directeur
régional Midi-Pyrénées

M. le Dr. Francois Demesmay, directeur généralgiéd¢ directeur médical, directeur régional
Est/PACA

Clinigues indépendantes
Clinigue du Val d'Ouest, Lyon

M. Varichon, directeur
M. le Dr Rondelet, président du conseil de suraaik
M. le Dr Lepoutre, président du directoire

M. le Dr Gratien, directeur médical

Cliniqgue de 'Europe, Rouen

M. Dominique Poels, président

Mme Nadine COCATRIX, directrice adjointe et coordatrice des soins
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Dr Frédérique Briand, médecin DIM

Nouvelles Clinigues Nantaises

M. Ronan Dubois, directeur général

M. Fabrice Evain, directeur financier

Dr. Huonny Tregouet, médecin DIM

Mme Céline Mogan, responsable des plateaux tecbgiqu
Mme Sylvie Rousselot, responsable de I'hospitabsat

Dr Julien Frappier, président de la CME

Mutualité francaise

Mutualité francaise Finistere Morbihan / Servicesedsoins et d’'accompagnement

M. André Beaudic, directeur général

M. Gérard Pouly, directeur général adjoint

FNMF

M. Etienne Caniard, président

Jean-Martin Cohen Solal, directeur général

Emmanuel Roux, directeur général adjoint

Jean-Jacques Monteil, président du directoire adw @ Hospitalier de la Mutualité Francaise

Sylvie Guérin, conseiller, responsable de la misdies affaires réglementaires et économiques

Etablissements de santé publics et ESPIC

CHU de Nantes

Mme Christiane Coudrier, directrice générale

M. Hubert Jaspard, directeur général adjoint

M. Thierry Biais, directeur des affaires médicadesle la recherche
M. le Pr Pottel, président de la CME et chef dwiserdes urgences
M. le Dr Frédéric Berthier, chef du SAMU 44

CH Broussais, St-Malo

M. Laurent Donadille, directeur général des CH t&18lo et Dinan et de I'hépital de Cancale
(direction commune), directeur de la CHT Rance-Emeée

Mme Dominique Radureau, directrice adjointe chardéda stratégie communautaire et des
affaires médicales

Investisseurs financiers
GECINA
M Loic Hervé, directeur de I'immobilier résidentit santé



128 IGAS, RAPPORT N°RM2012-112P

ICADE

Mme Francoise Delettre, directeur des Equipemeunltdid® & Santé, directeur général d’'lcade
Santé

M Xavier Cheval, responsable des investissements

Personnalités qualifiées

Philippe Burnel, délégué a la stratégie des systedfieformation de santé (ministére de la
santé), délégué général de la FHP de mars 200vesnhoe 2011

Hubert Garrigue-Guyonnaud, inspecteur général@AS, président du college « appui conseil
aux établissements de santé » de I'lGAS

Pierre-Louis Bras, inspecteur général a I'lGAS sptént du collége santé et coordonnateur de
la mission de I'lGAS relative a I'’évolution de I2A

Anne Bruant-Bisson, inspectrice générale a I'lGAS8prdinatrice de la mission de I'lGAS
relative aux effets de la T2A sur le managemen@étislissements de santé

Pierre-Yves Bocquet, inspecteur général a I'GA&spent du college protection sociale et
coordonnateur de la mission de I'lGAS relative dusions et coopérations hospitalieres
publiques

Loic Geffroy, conseiller général des établissemeletsanté a I'lGAS, délégué général de la
FHP de janvier 2003 a décembre 2006

Paul Castel, inspecteur général en service exireord a I'lGAS
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Annexe 1 : Données synthétiques relatives a la
place des cliniques dans |'offre de soins de court
séjour
Place des cliniques dans I'offre de soins de cowsé€jour en termes d’activité ou de
capacité (2009) :
Capacités Activités Séances _

Statut - Ratio
Litset | Parts de Séjours Parts de Nombre Parts de| sgjours/capacités
places | marché marché marché

Privé

| 67410 | 27% 5827096 | 36% | 1558331 24% 86
lucratif

Privé

non 19 127 8% 1235751 8% 1384741  22% 65
lucratif

Public | 160 857 65% 9127631 56% 3477007 54% 57

Total | 247 394 16 190 478 6 420 079 65

Source : FHP- groupe Montaigne rapport sectoriel édition120
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Annexe 2 : Données complémentaires relatives a
] yd - ] - - Ve - -
I’évolution de I'activité de chirurgie des
établissements de santé
Evolution 2005-2009 de l'activité de chirurgie suguelques segments d'activité :
Parts des Evolution\en
Nombre de séjours valeur a dont effet dont effet
Segment d'activité Secteur o 1 tarifs .
séjours 2009 | valorisés en séjours structure
2009 constants
2005-2009
Public 306 000 48,7% 8,6% 8,7 0,1
Digestif
Privé lucratif 318 000 41,4% -3,1% -5,4 2,3
Public 648 000 43,5% 15,0% 10,1 4,9
Orthopédie, Rhumatologie
Privé lucratif 870 000 49,8% 4,9% 2,5 2,4
Public 148 000 38,8% 14,0% 18,1 -4,1
Uro-néphrologie
Privé lucratif 242 000 52,1% 5,4% 6,7 -1,3
Systéme nerveux Public 130 000 78,8% 24,3% 12,0 12,3
(hors cathétérismes vasculaires) Privé Iucratif 24 000 16,9% 72,1% 59,3 12,8
Cardiologie Public 64 000 60,0% 19,4% 22,1 2,7
(hors cathétérismes vasculaires) | priyg ucratif 45 000 30,2% 7,0% 6,0 1,0
Public 75 000 34,1% 7,6% 8,7 -1,1
Vasculaire périphérique
Privé lucratif 168 000 55,8% -4,1% 7.1 3,0
Public 172 000 33,5% 7,9% 10,9 3,0
ORL, Stomatologie
Privé lucratif 467 000 59,4% -8,6% -8,5 0,1
Public 176 000 24,2% 13,0% 18,0 5,0
Ophtalmologie
Privé lucratif 548 000 68,2% 7,9% 8,0 0,1
Public 178 000 37,3% 4.4 3.2 1,2
Gynécologie
Privé lucratif 227 000 48,1% 12,7 -14,3 1,6
_ _ Public 155 000 44,5% 24,9 19,1 5,8
Tissu cutané et tissu sous-cutané
Privé lucratif 182 000 47,3% 5,3 -17,3 12,0
Source : ATIH, PMSI-MC, traitements DREES. Champ : France
métropolitaine et DOM, court-séjour, hors séances
Progression des taux de chirurgie ambulatoire dankes secteurs public et privé :
Catégorie 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Evolution
d’'établissements 2004-2009
Public 34,6% 36,1% 37,8% 40,69 45,2% 49,90 + 44,4%
Privé 50,2% 54,6% 57,8% 59,69 62,9% 68,3p6 + 36,2%

Champ : 19 catégories d'actes étudiées ; établissementpeh rivés sauf établissements a but non Idcrati
Sources :DREES, E. Cash, R. Cash, E. Dupilet, « La réacti® @&tablissements de sante aux incitations tasfaiy
Dossier Solidarité et Santé®° 21, 2011.

Le tableau précédent reflete I'accélération notatkde la progression du taux de chirurgie
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ambulatoire dans les hoépitaux publics, avec ungrpesion annuelle supérieure a 10% depuis
2007/2008.

Evolution comparée (2005-2009) des hospitalisatiomempleétes et partielles en chirurgie pour
les différentes catégories d'établissements :

Séjours Séjours Evolution en
L Evolution 2005 2009 5
Categorie Nombre de Nombre de nombre de valorisés au | valorisés au valeur a
CHIRURGIE | d'établis- o séjours . - - tarifs
séjours 2005 séjours tarif moyen tarif moyen
sement 2009 constants
2005-2009 par GHM par GHM 2005-2009
2009 (en M€) | 2009 (en ME€)
Public 1575522 1645 938 4,5% 6 457,7 7177,8 11,2%
Erc"r’:ﬂ’f‘on 311 190 295 719 -5,0% 1227,3 1272,9 3,7%
Hospitalisation
compléte Privé
. 1932 036 1 658 856 -14,1% 6 404,0 6 104,0 -4, 7%
lucratif
Ensemble 3818 748 3600512 -5,7% 14 089,0 14 554,6 3,3%
Public 374 894 550 322 46,8% 4127 633,9 53,6%
r”"et.’f‘o“ 150 496 177 941 18,2% 171,0 210,6 23,2%
Hospitalisation ucrat
partielle Privé
—ah 1301 195 1525721 17,3% 14945 1824,3 22,1%
lucratif
Ensemble 1 826 585 2 253 985 23,4% 2078,2 2 668,9 28,4%
Source : ATIH, PMSI-MC, traitements DREES. Champ : France

métropolitaine et DOM, court-séjour, hors séances
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Annexe 3 : Evolution des parts de marché sur
guelques pathologies courantes

Part des Evolution
Pathologie Secteur Npmbre de séjours 2005—2909_en dop_t effet dont e’rfet118
sejours 2009 valorisés en | valeur a tarifs séjours structure
2009 constants
Public 45 000 53,5 2,3 1,0 1,3
Appendicectomies | PriVé non 6 000 6,6 8,8 9,3 0,5
lucratif
Privé lucratif 34 000 39,8 -19,8 -21,3 1,5
. Public 43 000 23,1 0,2 -0,3 0,5
Amygdalectomies,
végétations, Privé non 15 000 74 16,8 16,5 0,3
drains trans- lucratif
tympaniques o :
Privé lucratif 138 000 69,5 -21,0 -20,6 -0,4
Public 192 000 69,9 -0,5 1,0 -1,5
Interruptions de Privé non
grossesse lucratif 12000 53 48 -3,6 1.2
Privé lucratif 55 000 24,8 -16,3 -16,5 0,2
Public 116 000 18,4 26,9 28,2 -1,3
Cataractes Prive non 49 000 7.8 20,9 216 0,7
lucratif
Privé lucratif 467 000 73,8 12,5 13,0 -0,5
Public 102 000 64,7 11,8 10,0 1,8
Césariennes Privé non 13 000 7,5 12,3 13,5 1,2
lucratif
Privé lucratif 47 000 27,7 -1,1 -3,1 2,0
Public 420 000 65,8 4,6 4,1 0,5
Accouchements Privé non
par voie basse lucratif 52000 8.0 97 9.9 -0.2
Privé lucratif 171 000 26,2 9,4 -9,8 0,4
Public 11 000 30,2 55,5 40,2 15,3
Interventions Privé non
plastiques lucratif 2000 6.4 18,3 49 134
Privé lucratif 22 000 63,4 23,9 11,9 12,0
Public 95 000 67,5 50 2,6 2,4
Infections des Privé non
reins et des voies Iué‘r’aﬂf 12 000 6,9 20,2 232 -3,0
urinaires, lithiases
Privé lucratif 54 000 25,6 16,3 18,0 -1,7
Source : ATIH, PMSI-MCO, traitements DREES. Champ : France

métropolitaine et DOM, court-séjour, hors séances.

18 En dehors des interventions plastiques, les «xffieticture » sont ici trés faibles, ce qui esigog, car

plus on observe I'activité a un niveau fin, plus $&jours sont homogenes entre eux.
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Annexe 4 : Parts de marcheé régionales des
cliniques privées

Part de
; dont Partde | marché* | Partde
Part de marché* dont dont Chirurgie dont marché* | Psychiatri| marché*
Données 2010 MCO . Médecine  Chirurgie ambulatoire Obstétrigue| SSR e HAD

Alsace 10% E 8% 14% 16% 2% 5% 3% 0%
Aguitaine 43% 31% 62% 73% 29% 46% 13% 39
Auvergne 36% ; 24% 57% 72% 19% 18% 129 24%
Bourgogne 34% ! 21% 56% 72% 12% 46% 21% 15P6
Bretagne 30% 18% 51% 63% 20% 12% 15% 17%
Centre 37% ; 27% 57% 67% 18% 31% 25% 37%
Champagne Ardenne 39% 26% 61% 75% 27% 15% 3% 1%
Corse 56% 50% 72% 87% 26% 80% 38% 45%
Franche Comté 28% 18% 45% 58% 19% 19% 0% 0%
lle de France 38% ; 28% 55% 69% 29% 339 16% 2%
Languedoc Roussillon 44% 33% 59% 70% 44% 54% 45% % 21
Limousin 35% | 24% 53% 68% 23% 10% 7% 0%
Lorraine 29% ; 20% 43% 54% 27% 12% 2% 49
Midi-Pyrénées 45% ! 35% 61% 70% 38% 47% 29% 9%
Nord Pas de Calais 33% 21% 53% 68% 19% 21% 11% 11%
Basse-Normandie 28% 16% 51% 61% 14% 42% 0% 5
Haute-Normandie 40% ! 28% 63% 75% 18% 28% 59 40%
Pays de la Loire 43% 28% 64% 73% 25% 10% 109% 13%
Picardie 27% i 11% 42% 53% 18% 9% 3% 09
Poitou-Charentes 34% 20% 56% 69% 25% 25% 10% TP
PACA 41% 31% 59% 74% 26% 66% 34% 21%
Rhoéne-Alpes 33% 5 22% 51% 64% 21% 23% 21% 11
Guadeloupe 43% 39% 54% 73% 35% 709 0% 71%
Guyanne 17% 5 17% 24% 61% 10% 100% 0% 100%
Martinique 23% : 13% 40% 61% 21% 33% 8% 09
La Réunion 34% 22% 56% 76% 27% 68% 129 0%
Ensemble national 36% 25% 54% 67% 24% 33% 17% 11%

* En proportion des séjours MCO, proportion desrjoges en SSR, psychiatrie et HAD.
Source : PMSI, in Rapport sectoriel 2012, FHP Groupe Mogie
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Annexe 5 : Les 20 activités les plus fréquentes
dans les clinigues privees

Liste des 20 activités les plus fréquentes (horsestces) dans les cliniques privées en 2007 :

- Séjours comprenant une endoscopie digestive ditignest anesthésie, en ambulatoire
- Interventions sur le cristallin avec ou sans viatge

- Endoscopies digestives thérapeutiques et anesth&&@urs de moins de 2 jours

- Nouveau-nés de 2500 g et plus

- Affections de la bouche et des dents avec certaix@®ctions, réparations et prothéses
dentaires

- Accouchements par voie basse

- Ligatures de veines et éveinages

- Libérations du canal carpien et d'autres nerfsrfigfms

- Motifs de recours de la CMD 28 sans acte opératoire, avec anesthésie, en anitrilato
- Ménisectomie sous arthroscopie

- Actes diagnostiques par voie vasculaire

- Autres interventions sur la peau, les tissus sotenés ou les seins

- Greffes de peau et/ou parages de plaie a I'excegés ulceres cutanés et cellulites
- Interventions réparatrices pour hernies inguinatasurales, age supérieur a 17 ans
- Autres interventions sur la main

- Interventions transurétrales ou par voie trans@gan

- Drains transtympaniques, age inférieur a 18 ans

- Endoprotheses vasculaires sans infarctus du myecard

- Autres gastroentérites et maladies diverses dudigastif, &ge supérieur a 17 ans

- Circoncision

Source : ATIH, « L'activité des CHU dans le PMSI : peutisaler I'activité
spécifique des CHU ? », 2009

La quasi totalité de ces 20 activités fait réféeeaaun acte classant (qu’il soit opératoire ou non)
Une seule racine médicale est présente (maladiessds du tube digestif) mais une bonne partie
des séjours comporte une endoscopie pour des alisgdions qui ne relevent pas de I'ambulatoire.
L’activité des cliniques ex-OQN apparait donc bieajoritairement chirurgicale, tandis que celle

des CHU et CH est trés majoritairement, celle d&3HPreprésentant une situation intermédiaire.

11915 cMD 23 désigne les « autres motifs de recourssains » ; elle refléte surtout la surveillancgatéve (sans

diagnostic précis) de patients entrés aux urgemrtés suivi de pathologies chroniques
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Annexe 6 : Essai de typologie des établissements
MCO publics et privés, etude du CHU de Montpellier

[479] Une étude nationale portée par le CHU de Montp&fieonjointement avec la FHF, propose
une typologie des établissements de santé pulblm$vés, sur la base de données d’activité isdues
PMSI croisées avec des données de taille et desniafions tenant a la localisation issues de
'INSEE. Ces données se rapportent a 'année 2009.

[480] Selon les résultats de cette étude, les clinigoesnerciales sont dominantes dans 3 des 7
classes ainsi constituées :

*  Etablissements de proximité et de petite taille, o#rés sur une activité de chirurgie
relativement spécialisée et trés ouverte sur I'ambatoire, situés dans des communes petites ou
moyennes :

Classe nombreuse composée a 92% de cliniques.

Etablissements de taille modeste (un peu moins @@08séjours en moyenne), pgu
diversifiés : nombre de racines représentant 80%adgvité = 39 (séances incluses).

Activité de chirurgie majoritaire. Taux de chirtgambulatoire de plus de 60%, taux|de
suppléments de surveillance continue supérieun@éldiane.

DMS (3 jours) inférieure a la moyenne.

Faible activité de recours (faible part des séjalessévérité 3 et 4, faible proportipn
d’entrée par transfert, proportion de séjours deguatsla borne haute inférieure ajla
médiane).

Etablissements situés dans de petites commundX(BRabitants environ).

Activités médicales centrées sur les segmentsestifgorthopédie, rhumatologie, ORL/
Stomatologie.

* Etablissements trés spécialisés, jouant sur deslumes d'activité plus importants, souvent
centrés sur un pole mére-enfant, situés en zone w@ine d’assez grande taille

Classe moins nombreuse que la précédente mais sémpd3% de cliniques.

Etablissements de plus grande taille (environ 1@ $fjours), tres peu diversifiés : nomire
de racines représentant 80% de I'activité (séamubsses) = 29, avec forte représentatjon
des racines relatives a la maternité, la néonatktga pédiatrie.

Activité globalement répartie entre chirurgie (ptaguelle le taux de pratique ambulato|re
est de plus de 60%), médecine et obstétrique.

DMS de 4 jours

Faible activité de recours (faible part des séjalmssévérité 3 et 4, faible proportign
d’entrée par transfert, proportion de séjours degoratda borne haute tres faible).

Situés dans des communes de relativement grarlige(746.000 hbts en moyenne).

120 Seguret, C. Ferreira, « Essai de typologie &ablissements MCO publics et privés a partir dbase
nationale PMSI », Etude du CHU de Montpellier - Fptesentée au Séminaire ENCC 2011. Etude fondée sur
les données 2009 issues du PMSI et de la SAE, owanteles établissements de santé publics, privESEIC

de France métropolitaine, sauf APHP, APM, HCL, Bsabments de Corse et hdpitaux locaux ; sont exclu
également quelques types d'établissements extréétablissements hyper spécialisés par exemplej ;as0
total 1010 établissements retenus. Les donnéeddiases ont été croisées avec celles de I'INSEEtives aux
territoires considérés.



140 IGAS, RAPPORT N°RM2012-112P

* Etablissements de grande taille, présentant unectvité peu diversifiee mais haut de gamme
offrant une fonction de recours marquée, dans demes urbaines importantes

Classe composée a 73% de cliniques.

Degré de diversification comparable a la premi¢aiese ; nombre de racines = 38.
Activité majoritairement chirurgicale a laquell@jgute une activité de séance trés importante
(hémodialyse, cancérologie).

Fonction de recours plus marquée : part des séflmisevérité 3 et 4 supérieure a la médigne,
un quart des séjours en « référence », propodigosejours « caractéristiques des CHU » (ljste
ATIH) la plus élevée (2%) en dehors des CHU eux-eertou elle n'atteint que 5%),
proportion de soins intensifs et de surveillancationie élevée.

[481] Selon ces travaux, les cliniques figurent égalepraats minoritaires, dans deux autres classes :

* Etablissements de tres petite taille, situés en zemurale, centrés sur la gériatrie

Moins de 600 séjours par établissements en moyenne.

Une trentaine de racines représentant 80% de Mi&gticentrées sur la gériatrie, avec des
spécialités médicales plus représentées telletaqueeumologie, la psychiatrie, la cardiologig] et
le systéme nerveux. Des patients 4gés en moyendit aies.

DMS élevée : de 10 jours avec les taux les plugéélale journées EXH (durées de séjpur
dépassant les bornes hautes).

Etablissements situés en zone rurale (communesithen5 000 habitants en moyenne) sur gles
offres de soins essentiellement occupées par dbbsdements publics ou ESPIC.

* Etablissements polyvalents tres diversifiés auxquel'acces par les urgences est important

Classe nombreuse composée a 92% de CH mais quit€a@upsi, pour une petite part, des
cliniques.

Etablissements dont I'activité est tres diversifi@% de I'activité étant représenté par (81
racines, concernant notamment le digestif, l'obspéeé, la cardiologie, I'orthopédie
rhumatologie et la pneumologie) et fortement lié& admissions en urgence (40% des entfées
environ) mais de taille modeste (5 500 séjours)jtaés sur des communes elles-mémes de getite
taille.

[482] Il faut noter que les auteurs de I'étude ont rembiVanalyse des activités et positionnements
des établissements de leur échantillon sans preedrecompte les séances. Ce changement
méthodologique modifie quelque peu la classificatiaun petit nombre d’établissements privés se
déplace alors vers une classe qui, dans le précédercice, est exclusivement représentée par des
établissements publics, celle des établissemeargdiversifiés (99 racines pour 80% de l'activitig,
grande taille (plus de 24000 séjours), ou I'onenkans 40% des cas par les urgences, avec une forte
activité de recours et de soins intensifs, et situd des territoires urbains sur lesquels leur ghar
marché est élevée (30%) - en somme, le modelerdesgntres hospitaliers.
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Annexe 7 : Analyse des situations déficitaires et
bénéficiaires parmi les clinigues MCO de deux
regions

L'exploitation faite par les ARS de Bretagne et Bays de la Loire des liasses fiscales des clisique
permis a la mission de réaliser une analyse pluxrordiconomique que ne le permettent les
statistiques nationales des caractéristiques dages bénéficiaires ou déficitaires, d’ou décaule
les résultats suivants.

¢ En Bretagne

Situation économique régionale du secteur

L'ensemble des 17 cliniques MCO de la région ediajement déficitaire en 2010, a hauteur
de 3,3 M€, soit 0,9% du chiffre d'affaires corresgant. En 2008 déja, le secteur était
déficitaire mais beaucoup plus Iégérement, pourk&au 0,2% du chiffre d’affaires.

Si le chiffre d’affaires des cliniques sur ce tmire a progressé de 3,6% entre 2008 et 2009,
il s’est contracté globalement de 0,2% entre 2Q@D#0, et il diminue sur la période pour 5
des 17 cliniques. L'EBE se contracte de maniérement plus forte, puisqu’il diminue en
valeur absolue de 14% entre 2009 et 2010 et deej®%isl2008 (passant de 3,3% a 2,9% du
chiffre d’affaires) - mais cela peut refléter dgg@mtions comptables liées a I'externalisation
des mur¥t,

Les cliniques déficitaires

Sur les 17 cliniqgues MCO de la région Bretagnen®um résultat net déficitaire en 2010
(contre 5 en 2008), dans une proportion du chiffi&faires variant de 0,7% a 14% ;
globalement, leurs déficits en 2010 se montenta de 9 M€ et représentent 5,3% de leur
chiffre d'affaires cumulé, ce qui indique un légdourdissement par rapport a 2008 (la
proportion était alors de 4,8%) malgré la diminatdu montant moyen de ces déficits (999
K€ en 2010 contre 1433 K€ en 2008).

Les cliniques déficitaires en 2010 ont un chifftaffdires moyen plus faible que les autres
(18,8 M€ contre 26,8 M£). La situation était l'inse en 2008 : les cliniques déficitaires
avaient alors un CA moyen sensiblement plus impbiae les cliniques bénéficiaires (30
M€ contre 18,5 M€). Cela laisse penser qu'un CA faéle (de l'ordre de 10-15 M€) est de
moins en moins soutenable.

Trois cliniques enregistrent un résultat net négendant trois ans de suite entre 2008 et
2010 ; chacune d'elles appartient & un groupeidigwbs d'envergure nationale. Par ailleurs,
4 cliniques sont restées déficitaires pendant dieuses trois années ; elles appartiennent a la
Mutualité, sauf I'une d'elles placée en redressejuditiaire début 2012 (déficit 2010 égal a
14% du chiffre d’affaires).

121 | 'externalisation des murs auprés de sociétésidoes conduit & substituer des loyers, donc ddsarges
externes », déduites de 'EBE, a des dotationsamunrtissements, qui ne pesaient pas sur 'EBE.ddrade
donc mécaniquement 'EBE, indépendamment de sadence finale sur la profitabilité de I'exploitatio
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Six cliniqgues ont également une rentabilité brdexploitation négative en 2010, dans une
proportion globale de 3,1% du chiffre d'affaireBeg étaient 5 en 2008, mais le poids relatif
des déficits d'exploitation est inchangé. Le chiftfaffaires moyen des cliniques dont le
cycle d'exploitation n'est pas équilibré en 20X0réérieur de 30% a celui des autres.

Les cliniques bénéficiaires

8 cliniques des 17 cliniques MCO de cette régiont swnéficiaires en 2010, dans une
proportion variant de 0,9% a 6%. Leur nombre a wiir@i- elles étaient 12 en 2008 - et leur
excédent moyen, s'il a augmenté en valeur absdeis34,5 KE en 2008 a 707,5 K€ en
2010) a diminué en proportion du chiffre d'affair@sassant de 2,9% a 2,6%). Les
établissements excédentaires en 2010 ont un CAmaydtement plus important que ceux
qui I'étaient en 2008 (+45%, pour représenter R&ESn 2010), confirmant le durcissement
des seuils de chiffre d'affaires pour équilibregxploitation. Au méme moment, les
opérations de rachat et d’intégration dans lesggsise multiplient dans la région ; elles
peuvent apparaitre comme hasardeuses au regaadréeehte contraction de I'activité, ou
au contraire comme une réponse au déclin de certéd@blissements....mais ces intégrations
contribuent en retour a rapidement intensifierdacurrence entre établissements privés et
entre ceux-ci et leurs homologues publics.

« Dans les Pays de la Loire

Alors méme que la rentabilité économique de I'eriderdes 24 clinigues MCO de la région
s'est améliorée en 2010 par rapport aux trois enpéxédentes, le nombre d’'établissements
en déficit est plus élevé qu’auparavant. Le phémarde déficit structurel est par ailleurs
visible : sur la période 2006-2010, 7 cliniqgues ®&ont en déficit sur trois exercices ou
plus.

On constate comme en Bretagne que les cliniquéstdégs ont un chiffre d’affaires moyen
plus faible que les autres : environ 20 M€ condeME en 2010, 15 M€ contre 23 M€ en
2009, 11 M€ contre 23 M€ en 2007. Il importe deenajue le chiffre d’affaires moyen des
cliniques déficitaires a tendance a augmentersdaispenser que le seuil de rentabilité des
cliniques s’éleve d’'année en année — sous réséaume dnalyse plus fine tenant compte du
case-mix et du positionnement des établissementecoés.
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Annexe 8 : Compléments relatifs a I'analyse de la
rentabilité du secteur des cliniques

1. Comparaison des méthodes de la DREES et de la PHlans 'analyse financiére du
secteur

L’analyse de la situation financiére des clinigtmsnie par la DREES a pour champ I'ensemble des
entités en exercice, figurant dans la SAE de I'ennénsidérée, soit, pour I'année 2010, 1030
établissements (1100 en 2005) fournissant des a@ns (MCO), des soins de suite et de réadaptation
ou de psychiatrie. L'étude est fondée sur I'exphiitn des comptes que les cliniques a but lucratif
sont tenues de déposer aupres des tribunaux de exoenToutefois, chaque année, 15 a 20 % des
comptes n‘ont pas encore été déposés au momena déalisation de I'étude ; en 2010, cette
proportion était particulierement élevée (25%) letige & considérer les statistiques correspondantes
comme provisoires. La DREES procede toutefois dressement des données pour tenir compte des
non-réponses, de sorte que les résultats fondébéshantillon constitué des établissements ayant
déposé leurs comptes soient représentatifs deehelnle du champ des cliniques privées a but lucratif
(sous réserve des limites propres a la SAE).

En 2011, le rapport sectoriel publié par la FHPjgiotement avec le Groupe Montaigne se fondait sur
un ensemble de 682 établissements ayant présestéodgtes sur une durée d'exercice homogéne
(2007-2009) et dont le chiffre d’affaires n'avaagpconnu de trop forte variation sur la périodg0(1
cliniques dont le chiffre d'affaires avait augmentédiminué de plus de 15% d’'une année sur l'autre
avaient ainsi été retirées de I'échantillon). Setaient donc écartés les établissements qui, @rs co
des trois ans considérés, avaient disparu, avaténtachetés ou avaient acquis eux-mémes un autre
établissement ; or on sait que les opérations deucturation, de fusion et acquisition ont été
nombreuses dans ce secteur depuis plusieurs aeefrs, I'analyse économique et financiere des
cliniques fournie par la FHP saisit la réalité dhoyau relativement stable, mais ses résultaterdifit
inévitablement de ceux fournis par la DREES — destg faibles au demeurant quant aux niveaux de
rentabilité, les tendances décrites restant siragai

Un travail d’harmonisation méthodologique a étdisédin 2011 entre la DREES et FHP, conduisant
celle-ci a se rapprocher de celle-la pour la définidu champ et les méthodes de redressement. Le
rapport sectoriel 2012 de la FHP porte la marqueedehangement de méthode.

2. Les disparités dans I'évolution du chiffre d’affires des cliniques : analyse de la FHP

La FHP fournit - sur la base d’'un échantillon diissements qui n'est certes pas représentatif,
comme indiqué précédemment - une présentationégellition des chiffres d’affaires présentations
sont cohérentes entre elles.

Le tableau suivant montre notamment que 18% desquobs étudi€ées connaissent en 2009 une
évolution atypique de leur chiffre d’'affaires, dagpde 15% dans un sens ou dans l'autre, en rdison
variations de parametres structurels de leur a€tigerte ou obtention d’autorisations, extensian o
fermeture de capacités, fusion - absorption d'utreagtablissement). Cela donne la mesure des
mouvements de recomposition qui affectent le sectepuis plusieurs années, et qui sont appelés a se
poursuivre au-dela d’'une pause relative observé®d&a-2011.
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Tableau 22 : Répartition des cliniques selon I'évolution de lehiffre d’affaires

La répartition des établissements selon la variation de chiffre d’affaires entre 2008 et 2009

3 Cliniques et
Tranche hopitaux prives

Chiffre d'affaires 2009  Chiffre d'affaires 2008 Flhlff_re
S _ - ¢ d’affaires
Nombre it Maontant : Montant Part 2007

d’evolution

5% = CA < 10%
CA<0%
Sous-total
CA>1[15%

NB : les données financiéres sont exprimées en K euros,
Source : Greffes des tribunaux de commerce via Altarés

Source : « Cliniques et hdpitaux privés au coeur du sysensanté »,
Rapport sectoriel, édition 2011, FHP - Groupe Magtee.
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Annexe 9 : Une illustration régionale : situation
économique et financiére des cliniques privées dans
la region Pays de la Loire

Les 24 cliniques MCO de la région Pays de L'6frprésentent globalement en 2010 une rentabilité
économique de 2.9%, niveau plus élevé que poumcieades trois années précédentes.

Les situations des établissements sont cependantdntrastées puisque ce taux varie entre une born
basse négative de - 10% et une borne haute de IR%es 24 établissements ont une rentabilité
supérieure a 3% tandis que 10 sont déficitaires.

La rentabilité économique des 6 cliniques psycigaés de la région, qui d'un peu plus de 5% en

2008 et 2009 est descendue a 1,4% en 2010, sensitieenent en-dessous de la moyenne nationale. Il
en va de méme des 9 cliniques de soins de suitepgtiglobalement déficitaires en 2010 comme en

2009 (a hauteur de 6.7% du chiffre d'affaires eh@@t de 2.8% du chiffre d’affaires en 2009).

Contrastant avec la relative fragilité des cycleploitation, la rentabilité financiére des clinigg
disposant de fonds propres positifs apparait puafoctable, et proche des moyennes nationalesi Ains
en 2009 (derniere année disponible pour ce raioghtabilité des fonds propres des cliniques MCO
s’établit globalement a 9.4% ; parmi les cliniguEnéficiaires ce taux atteint 12.2%. Une clinique
MCO présente des fonds propres négatifs.

La rentabilité financiere des cliniques psychiateg atteint 25% en 2009 et celle des cliniques de
soins de suite pres de 8% (en dehors des dewiséthents dont les fonds propres sont devenus
négatifs).

Les graphiques suivants montrent, dans ce contégienal, I'évolution sur trois ans des principaux
ratios de rentabilité des cliniques ainsi que leuiabilité entre établissements.

122 Analyse de la mission IGAS sur les données de $ARays de la Loire issues de I'exploitation dessks
fiscales des cliniques.
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Graphique 22 principaux ratios de rentabilité des cliniques @eis dans la région Pays de la Loire

Situation économique synthétique des 24 clinigues M CO de la région
Pays de la Loire en 2009
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Evolution de la rentabilité économique nette des cl iniques de la région Pays de la Loire (2007-2009)
par secteur
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Rentabilité financiere des 24 cliniqgues MCO de lar  éqgion Pays de la Loire en 2009
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Annexe 11 : L’arrivée des fonds d’investissement

dans le capital des principaux groupes de
cliniques

L'arrivée des fonds d'investissement dans le capital des leaders
du secteur

Réseau de
Groupe JFonds d'investissement Commentaires cliniques

mi-2011
Les spécialistes de I'hospitalisation

; En mars 2007, le principal aclionnaire de |a
wALe deuel{ns%p;TentEumpe Gengrale de Sanié, Thomme d'affaires
Genérale Sanlé SA (24 %) Antonine Ligresti, a annonce une OPA Sur 110
de Santé - - - ‘,! - e le groupe Avec ses partenaires, || détient  (fin 2010)

SCA Attia V'I?“! ribourg . sourdhul prés de 80 % du capital de |a
(11 %) Générale de Santa
Créé en 2006 par le docleur Christian La
Dorze, Vitalia a connu un developpement
Vitalia Blackstone trés rapide, entigrement soutenu par le 48
fonds d'investissements américain qui a
investi plus de 900 MEUR

OPA en seplembre 2006 d'Oplica AR, une
entreprise  contrdlée  par  les  foneds

Apax Parlners (45 %)

; L : ;
Tnpl NAnrdrcFClaprtaI [|4;1UH’] d'investissemanl Apax Partriers el Mordie 48
pax France (11 %) Capital :
Entrée en 2007 dans le capital de Madi
Meédi- LBO France Farlenaires & hauleur de 38 % du fonds 25
Fartenalres Barclays Private Equity d'investissement LBO France qui a rachets
les parls délenues par Sagard et Cobalt
Les fonds 3| et N.I. Partners sont entrés ay
Fonds 3i capilal de Vedici en 2010, Apas Partners
Vadici 23

M.I. Partners (Natix/s) SA, partenaire de Vedici depuls 2006, esl
soiti du capital a cetle oceasion

Les spécialistes de la dépendance

En 2011, le fonds FFP acquiert 6% du
capital de |a société Orpea pour 88 MEUR

Sempre 1 9,54 %
Clinea Neagema (Philippe Ausltruy) :

RS g, Une augmentation du caphal du groupe en G4
Orpéa)
1Orpen) FFIE Rl F‘I:D'I‘I 2007 (62,4 MEUR) a permis de financer les
Bl acquisibons futures
Predica : 31,4 %

Batiparl ;23,6 % Le groupe Korlan est colé 3 la Bourse de

Karian Malakoff Méderic 13,75 %  Paris depuis 2006. En Juin 2009 a eu fiey 45
MASCF . 10,3 % une augmentation de capital de 70 MEUR
- ACM Vie 10,1 %
Societes du grovpe Covéa

I tl.;g‘la?n'fp v Apres un echec d'introduction en Bourse
Médica- Rredica (11 %) sur |'Eurolist d'Euronext en juin 2008 a7

France Ty 5 Medica-France est entrée en Bourse en

Groupe Batipart (10 %) favrier 2010
.. TBU 3 International (3 %) )
Entrée en 2007 de Ia Macif et de la Caissa
Sagessa (60 %) d'Epargne dans le capital de Domusyi A
h.ﬂac'i; ['”, %) hauteur de 17 % chacun

) Ak ' ! Sagesse est le holding personnal d'Yves
bvo LJ‘E':.E{; I:ac:ugnilre nrlga Jaurnel, Président du groupe; associé au 9

d&tI}N?_‘rFJ {ﬁ, .:E] fonds d'investissements Barclays Private

k) ity France 2003 po Squerir e
Vivalto (6 %) Equity Fra an pour acquerir les

actions DomusVi jusqu'alors détenue par la
= - Genera le de Santé
En 2008, une opeération d augmentation de

Groupe AGE (environnemant capital réservée 4 Groupama Centre.

Le Nobia dirigeants) | 51,41 % Allantiqgue s'est traduite par I'émission de
Age Cogepa ' 10,38 % 400 000 nouvelles actions ordinalres d'une B
Salvepar - 5,85 % valeur nominale de 2 euros chacune
| Groupama - 4,68 % |'Jt_h’ta-"|t Ie_{;aplml sacial de 153 MEUR a
e 16,1 MEUR
Source Eurostar
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Annexe 12 : Présentation synthétique des chiffresc  1és et des grandes orientations

stratégiques de quelgues groupes de clinigues ou cl iniques indépendantes
Nom du| Classe Implantation Nombre  dg Chiffre Principales caractéristiques en termes de strabépie gestion
groupe stratégique | géographique | cliniques d’affaires 2010
privées en [et taux de
2010 marge nette]
Nombre de lits
& places
Générale | Leader Implantation 110 (dont 60 1,9 Md€ (car | Groupe créé en 1987 (au sein de la Compagnie Gémias Eaux, dissocié d’elle
de Santé nationale. MCO, 20| cession d'ung en 1997) ; introduit en bourse en 2001 ; tentadi@PA en 2007 ; 1 actionnaife
Notamment : SSR, 25 psyj clinique en| majoritaire: Dr Ligresti (60%).
grandes villeg et 5 cancer). | 2011) Cession entre 2008 et 2010 de la plupart des oksigiétenues en lItalie. Cess|on
des régions lle en 2010 des prestations médico-techniques a demicil
de-France, 16 194 lits &| [1,8% ™ ] Réorganisation des structures du siege en 2010.
Rhéne-Alpes, | places Réorganisation du groupe (en cours) autour de testnaction de parcours de
PACA, Nord- soins régionaux. Mise en place de maisons de séuniéisciplinaires, ayant unge
Pas de Calais. fonction de pont ville-hopital.

Regroupement d’établissements pour accroitre ltalbdité (le taux de marge
nette est passé de 4,4% en 2008 a 1,8% en 201@argeqnek le chiffre d’affairep
diminuait de 3% ; la marge brute est restée siatolehe de 12%).
Création en 2009 dune OPCI pour accompagner figegmment g
développement et la modernisation du parc de clagq

Vitalia Challenger | Multirégions |48 (dont 42 650 M€ (en| Groupe créé en 2006 par un médecin (issu de lar@érde Santé) avec le fonfs
(notamment MCO et 6| 2007) d’investissement américain Blackstone (dont le afi@er est devenu directepr
Centre, Nancy SSR) général de Vitalia). Tentative de sortie de Blaoketen 2008 ; échec ; attentisme
et Clermont-| 5700 lits & pl depuis.
Ferrand, + HAD (80 pl) Fort développement entre 2006 et 2008 par croissarterne et extension (le
Strasbourg). + Formation capacité des établissements existants.
Ciblage sun (université) Ciblage des investissements sur des villes moyeansgr certains territoires ¢e
villes moyennes santé pour constituer une offre de soins coordariRéeherche de synergies (gx :

—

Groupe absen sur Nancy et Clermont Ferrand).
des grande Modéle de gestion trés décentralisé (seulemente3fopnes au siége) aveq 7
agglomérations. directions régionales (sur les territoires de ganté

Rationalisation de la gestion des cliniqgues rads(&RH, équipement
procédures techniques et administratives, achats).

\"2J

vJ)
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Nom  du| Classe Implantation Nombre de| Chiffre Principales caractéristiques en termes de stratégike gestion
groupe stratégique | géographique | cliniques d’affaires 2010
privées [et taux de
Nombre de lit§ marge nette]
& places
Capio Challenger | Céte atlantigye26 en France 555 M€ en F* | Groupe européen arrivé en 2002 sur le marché fis(gar rachat de Clininvest
France (Bayonne, La (dont 20 MCO, Suez).
(groupe Rochelle), Sudi 4 SSR 1 psy, 11 Md€ au| Répartition du capital entre 3 fonds d’investisseine
suédois) Est (Lyon et| centre niveau Stratégie de rachat de petits groupes comprenanéiblissements importar
Vaucluse), cancérologie/ | européen. (ex : Le Tonkin sur région lyonnaise).
Midi-Pyrénées | réadaptation/in Constitution de podles régionaux forts (ex: poletem@té a Bayonne) e
(Toulouse aveg suffisance développement des unités de soins ambulatoires.
la plus grosse rénale) Gestion de type industriel (optimisation des taumccupation des service
clinique de| 60 optimisation des RH entre plusieurs services). Benpratiques » de GRH
France) établissements mesure de la satisfaction du personnel.
+ Scandinavie| au niveau
Allemagne efl européen.
RU 3914 lits & pl
en France.
Vedici Challenger | Région 23 (dont 17| 350 M€~ Groupe créé en 2000 par 2 anciens cadres de la&g&dé Santé.
parisienne, MCO, 4 SSR, 1 Actionnariat : branche Investissement de Natixisajfmitaire) et dirigeant
Centre-Ouest | psy, 1 HAD) [-1,3% \] fondateurs (minoritaires).
(Poitiers, 3032 lits & pl Rachat d’établissements en difficulté financiére.
Angouléme, Le Regroupements d’établissements et constitutionGlespde santé (entre 250
Mans, Nantes| 800 lits, ex : Le Mans, Soyaux pres d’Angoulémellevieuve-sur-Lot) afin d¢
Bretagne) e mutualiser des moyens, de combiner médecin libgalgrammée et méded
Sud-Ouest d’'urgence et de disposer d’'un pouvoir de négogiatis-a-vis de la tutelle
(Lot-et- participation a des opérations de restructuratiesoeiant public et privé (ex:
Garonne) projet de Villeneuve-sur-Lot, dans le cadre du piiépital 2012).

Endettement élevé malgré hausse de la participdésrfonds d’investissement.

"
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Externalisation de I'immobilier (Icade).
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Nom du| Classe Implantation Nombre del CA 2010 Principales caractéristiques en termes de strabégie gestion
groupe | stratégique | géographique | cliniques [et taux de
privées marge nette]
Nombre de litg
& places
Medi- Challenger Multi-régions | 25 500 M€~ Groupe fondé en 1991.
Partenai Quelques pbles 4 032 lits & pl Répartition du capital aujourd’hui entre 2 fonddndéstissement (Barclay
res en Lorraine [-13,4% en| Private Equity et LBO France entrés respectivereen2005 et 2007). Tentati
2009 malgrég de sortie de ces 2 fonds en 2010 : échec (identidjita
marge brute de¢ Cession d’actifs immobiliers en 2010-2011 (aupr8sade notamment) poy
17%, mais fraig désendetter le groupe et rétablir sa rentabilitééuliate.
financiers trég « Externalisation de la gestion des risques eh dgialité ».
élevés. Fonds
propres <0]
Vivalto | Outsider Bretagne et6 120 M€~ Groupe né en 1994, repris en 2009 et présidé dppuiB. Caille, fondateur de
Santé Normandie 935 lits & pl Générale de Santé.
(ex- [2,9% en 200§ Actionnariat des médecins (40% du capital en 2040.00% en 2009) et ¢
CPA) N plusieurs fonds d'investissement via holding (60%rédit Agricole Privatd
Equity, BNP-Paribas Développement, ING Parcom, i€iMdtuel Arkea).
Choix de rester propriétaire des murs.
Vive concurrence avec Vedici en Bretagne.
Politique affirmée de croissance externe (fort pigd).
Groupe | Outsider Languedoc- |10 (tous MCO| 175 M€ en| Groupe créé en 2006.
Medipb Roussillon dont 5 aved 2010, 220 M€ Entrée au capital de Bridgepoint en 2011 (50% cpitaiy a la faveur d’ung
le Sud (Gard, Aude, urgences, 2 en 20117 augmentation de capital et de la sortie des foridB-Baribas Développement
Santé Pyrénées avec SSR et 1 Azulis Capital. Autre moitié du capital détenue [@PDG et sa famille.
Orientales) + avec HAD) [2,6% en 2009]| Choix d'étre présent dans les zones délaisséeg)snmad@nsément peuplées
Vaucluse + 2 unités moins concurrentielles.
HAD Chaque établissement doit développer des spééficitLogique dé
1410 lits & pl complémentarité et de proximité entre cliniques.

Objectif stratégique : doublement du chiffre d’afa dans les 4-5 ans a venir
a déja augmenté de 51% entre 2009 et 2011) elE@eteur MCO privé dans
Sud de la France d'ici 5 ans.
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Nom du| Classe Implantation Nombre de| CA 2010 Principales caractéristiques en termes de strabégie gestion
groupe | stratégique | géographique | cliniques [et taux de
privées marge nette]
Nombre de litg
& pl.
Compa | Outsider Rhoéne-Alpes | 10 (MCO dont| 110 M€/~ Groupe créé en 2006.
gnie (6 cliniques),| 1 avec SSR et L Entrée au capital du fonds Bridgepoint en 2011 (®ifsapital) a la faveur d’'une
Stéphan Auvergne (2),| avec HAD) [-3,4% \] augmentation de capital pour accompagner le radhae clinique majeure
oise de Aquitaine (2) | 1191 lits & pl Lyon (Clinique du Parc). Médecins actionnaires (#9%
Santé Gouvernance impliquant les médecins dans la gestion
(C2S) Hausse du chiffre d'affaires de 85% entre 2008 @12mais marge netfe
dégradée et endettement élevé.
Recherche de différenciation des établissementdigjp®, obésité...) ol
spécialisation sur certaines pathologies bien isdes (hémato-cancérolog
SSR gériatriques) ; participation aux urgences.
Groupe | Outsider Agglomérationf 8 (MCO et| 124 M€/ Groupe né en 1971.
Bordea de Bordeaux | SSR) Développement pluridisciplinaire avec pbéles de mbiéation et d'excellence];
ux Nord 1003 lits & pl | [1% —1] insertion dans des réseaux de soins (périnatald@écérologie, urgences)
Aquitai + Centre de partenariats public-privé.
ne formation
(aides-
soignants)
+ EHPAD
+ centres
d’auto-dialyse
ocC Outsider Hérault et Gargd 10 (MCO, | 150 M€ Groupe né en 1989. Actionnariat familial.
Santé SSR, psy) 1% réseau de soins privés dans la région Languedassition.
1172 lits & pl Position dominante sur certains segments commartiiatogie interventionnelld,
+ HAD la cancérologie (le groupe concentre la moitié &pspements et de 'activité g
+ centre dg chimiothérapie de l'agglomération de Montpellier) bobstétrigue (OC Sant
consultations réalise les 2/3 des accouchements de I'agglomérddédvontpellier).
meédicales Fermeture en 2008 des activités chirurgicales dalineque qui, malgré de lourds
+ EHPAD investissements, perdait des patients et n'a passiré@ recruter un nouvegu

e

(D~

chirurgien. Développement de la rééducation negigiee en lien avec le CHU ¢t
conformément aux directives de la tutelle. Dévedopent de I'HAD.
Liens étroits avec les centres hospitaliers de dgion (Béziers, Nimeg,
Carcassonne, Sete).

Structures MCO de grande taille pour le secteuf (&8/places en moyenngd).
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Centralisation des services logistiques et destifome support.

D

DO
té

11%

[}

e

&v

Groupe | Outsider Champagne- |6 (MCO et| 136 M€ en| Groupe créé en 1999.
Courlan Ardennes SSR) 20097 Actionnariat médical. Réinvestissement intégrallsiasefices, aucun dividende
cy (Reims surtout) 1 049 lits & pl Rachat de cliniques a un rythme régulier (touslaas environ).
[-1% 7 ] Position quasi-monopolistique de la maternité seinRR et ses environs.
SSR développé en complémentarité des spécialitémétbecine et chirurgid
permettant aussi d'apporter des activités plus nématrices et en fort
croissance.
3 polyclinigues MCO/SSR de grande taille (entre 280400 lits/places)
Reims dont 2 ont vocation a étre regroupées damouwel établissement de 6
lits/places environ inséré dans le projet urbaimRe2020 et en complémentar
avec le CHU.
Participation a un GCS (Sud-Ardennes-Courlancy) nsdain contexte d
difficultés de recrutement médical des hopitauxlipgl{recours de ceux-ci a d
praticiens libéraux).
Endettement du groupe cependant important, liéamaisitions du milieu d¢
années 2000 a des prix élevés.
Groupe | Outsider Nice 5 (MCO} 64 M€ en 2009 Groupe créé en 1992.
Saint- esthétique, g Forte réputation de la clinique St Georges quirdutes prestations de chirurd
Georges SSR, [9,2% ™ ] esthétique haut de gamme a une clientele interreé&o
psychiatrie) Fermeture en 2010 d’'une polyclinique du groupe friditage a Menton, MCQ
727 lits & pl apres I'échec de plusieurs projets dont un pragetegiroupement avec I'hopit
de Menton.
Groupe | Outsider Picardie 5 (MCO et24 M€ en 2009 Groupe créé en 1991.
Polyclin SSR) 7
ique de 549 lits & pl 6,3% en 2004
Picardie + EHPAD 7~
Groupe | Micro- Bourgogne 2 30 ME~ Groupe créé en 2002.
Avenir | groupe (Sens ef 298 lits & pl Prise de participation majoritaire (75%) du fond®rifiore Investment e
Santé Mécon) [2,5 %] 2010 ; les médecins et fondateurs ne détiennestqule 25% du capital.

Ambition régionale fondée sur des projets de radlattres établissements.
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Nom de Ila| Classe Implanta- | Nombre de lits & pl. Chiffre d’affaires en 2011 Principales caractéristiques en termes de stratégie gestion
clinique stratégique tion [et taux de marge nette]
Clinique de| Cliniques Rouen 328 lits et places. 45,4 M€ Quelques axes du projet de I'établissement :
I'Europe indépendantes. Muli-spécialités [6,5%] - Renforcer les péles d’excellence existants emuofie et prendre e
Actionnariat médicales et chirurgicalgs27.000 interventions au bloc. | charge les pathologies les plus sévéres par uorcathent des moyer
médical (orthopédie, ORL, Plus de 20 000 passages guxumains et matériels ; continuer a développer lauaie ambulatoire e
traumatologie, chirurgie urgences. centre dédié autonome (centre de Rouen et petitéqud d'Yvetot
vasculaire,  urologique, 47 praticiens intervenant gdurécemment rachetée). Demande de reconnaissance’ackivité de
digestive, gynécologiqus,bloc. réanimation déposée en 2011.
stomatologique) 400 salariés - «Le développement de la médecine en hospitalis@ibonpléte est up
+ Dialyse et axe majeur de la volonté de la clinique de I'Eurape se diversifiep
Chimiothérapie + SSR. (d’ou I'ouverture de 22 lits de médecine placéssdauresponsabilité d'u
Centre ambulatoire dédié médecin interniste spécialisé en infectiologie).
autonome. - Diversifier également les pathologies prises learge en rééducation
réadaptation fonctionnelle.
Nouvelles Cliniques Nantes 484 lits et places (dont 98,8 M€
Cliniques indépendantes. places en ambulatoire). | [- 0,04 %] Développer un pble de santé sur le confluent s'gaptusur la définition
Nantaises Actionnariat 29 salles de bloc. 17.000 admissions en chirurgjied’'un projet médical cohérent et I'organisation #igre pour I'imagerie ef
médical Muli-spécialités conventionnelle, 16.000 enla cancérologie, grace a la récente acquisitionn d&tablissemerny
médicales et chirurgicalgschirurgie ambulatoire. complémentaire des NCN.
(y compris surveillance 28.000 passages aux urgences.
continue et soing 146 médecins, dont 77 &n
intensifs). contrat exclusif; 4 médecins
salariés.
830 salariés (767 ETP).
Clinique Val| Cliniques Lyon Environ 200 lits. 28 M€ Poursuite du développement des pdles adultes snfamt la base d’'un
d’'Ouest indépendantes.| Ecully Activité de médecine| [1,4% pour un taux de mardeanalyse fine des segments peu couvertes par leslisééaments
Actionnariat chirurgie et obstétriqué brute de 3,4%)] concurrents, en mettant I'accent sur la qualitépdse en charge de
médical (maternité de niveau 2A)| Environ 25 000 admissions papatients et en confortant la participation de lamigbe aux missions d
+ autorisation dg an au total. service public (permanence et continuité des seimsgignement).
cancérologie récemmentEnviron 300 ETP. Nécessité de préparer le prochain LBO, programmér #917-2018
obtenue. (« passer le relais a une nouvelle génération deeongs désireux d
consacrer du temps au management de la clinique »).
Source :  L’avenir des cliniques privées. Quelle évolutios deodéles économiques a I’horizon 2015 ?, EuroGmfupe Les Echos ¥ trimestre 2011.
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Loire

Loire en 2009

Annexe 13 : Poids des charges immobilieres et
loyers des cliniques dans la région Pays de la

lissement MCO (24) dans la région Pays de la
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Annexe 14 : Exemple de tableaux de bord de
gestion des ressources humaines dans une
clinique de taille importante (400 salaries)

Graphique 23 suivi de I'absentéisme par mois
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Graphique 25 suivi de l'intérim
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Annexe 15 : Principes de management au sein du
groupe Capio France

Capio France est une filiale du groupe Capio bas8ug&de, présent également en Norvege et en
Allemagne. Son implantation en France remonte & 280représente aujourd’hui la moitié du
chiffre d’affaires total du groupe. Son mode de agament, marqué par les pratiques développées
en Suéde, confere a Capio France certains tratisyd@&rement intéressants.

Chiffres clés concernant Capio France (2011) :

Principales données physiques Principales donné@sancieres

Chiffre d’affaires : 490 M€

o _ ) Résultat d’exploitation avant immobilier : 17 ME£.
25 établissements implantés dans 9 o ] N
régions. Taux de marge opérationnelle avant immobilipr :

3,5% (2,3% en 2007).

_ , Résultat immobilier : 21,5 M€ (établissements éfant
7 services d’urgence. en pleine propriété ou en crédit-bail immobilier).

5.100 personnes employeées. Résultat d’exploitation aprés immobilier : 38,5 M€.

1.300 médecins libéraux en exercice. | Taux de marge opérationnelle aprés immobilier :
560.000 patients pris en charge, dont : | 7:9% (6,4% en 2007).

Capacité de 3.000 lits et 600 places.

- 93.000 par les urgences, Capitaux investis = 637 M€ dont :

- 323 0000 en ambulatoire, - 40% de fonds propres et 60% de dettes,

- 144 000 en hospitalisation - investis a 70% sur I'immobilier et 30% spr
compléte programmée. I'opérationnel.

Toutes les spécialités sont représemég@ndement des capitaux investis, avant impét : |6%,
principalement chirurgicales. dont:

- rendement sur I'immobilier : 5%

- rendement sur capitaux investis dans
I'opérationnel 9%.

Quelques principes de management du groupe :

L’'organisation du groupe se veut responsabilisantégard des personnels soignants (notion
«d’empowermens). Dans cet esprit la mise en place de protoquesexemple doit étre initiée
par les cadres de soins et non pas le managemgnouioe ou de I'établissement.

La responsabilisation des services (de chirurgie, obstétrique, dialyébabilitation, etc) et des
unitéts de soins (gare units»: orthopédie, urologie, maternité, endoscopiéglyse,
chimiothérapie, soins continus, réanimation, bktc,) est donc une préoccupation centrale. Cela
passe par la mise en place, plus que dans d'agrioepes, d'outils de comptabilité analytique -
avec des comptes de résultat au niveau des seetipeschainement au niveau des « care units » -
et par la production d’indicateurs a ces deux éxisel permettant les comparaisons au sein du
groupe.
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Les «Key Performance Indicators» portent sur :

- les ressources mobilisées : nombre de lits, deeplat de salles de bloc utilisées, nombre
d’heures travaillées ;

- la production : nombre de patients traités en aatbirk ou en hospitalisation compléte,
nombre de journées-lits, nombre d’interventionsige d’incision ;

- la productivité : nombre de patients ambulatoirasglace, durée moyenne de séjouet
taux d’occupation des lits en hospitalisation cartgyltaux d’utilisation des blocs, nombre
d’heures travaillées par journée-lit.

S’y ajoute unanesure quotidienne des temps de travaidans les unités de soins,
selon une décomposition fine des taches, a I'dige ldgiciel spécifique.

Animation des communautés métiers, a I'échelle fragaise et internationale
(directeurs des soins infirmiers, chefs de bloc,deséns DIM, qualiticiens,
pharmaciens, directeurs des ressources humaicggy@t les cadres du groupe.

Promotion de méthodes efficientes éprouvées damdrds pays : par exemple, le
« reprocessing des dispositifs médicaux » (altermah l'usage unique pour
certains matériels), trés utilisé aux Etats-Unisdéveloppement en Allemagne, en
Suéde et au Canada, et objet d'une réglementatimapéenne en cours de
préparation.

Formation et échanges professionnels pour accompagraralegement culturel
recherché dans le management des unités de salas sérvices (promotion d'une
logique « bottom-up »), confié a des surveillamepérimentées, en relation et
négociation permanente avec les médecins.

Fonctions support traitées au niveau du siége de Capio France, su le
responsabilités fonctionnelles sont combinées aefgmnsabilités de coordination
régionale (DRH du groupe également en charge du slé la région Midi-
Pyrénées, directeur médical de la région PACA ctiug administratif et financier
du péle de Lyon, par exemple).

123 Durée moyenne de séjour pour une prothése du gehdujours au sein du Capio France, 9,5 jours en
moyenne en France, 3 jours a I'hdpital Saint-Gataistockholm géré par le groupe Capio.
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Annexe 16 : Les redevances des médecins libéraux
aux cliniques

Il s’agit d’'un élément important des relations entes cliniques et les praticiens libéraux y
exercant. Le principe de la perception d’'une redegad’'un établissement de santé privé auprés
des professionnels de santé repose sur l'inteodicte « partager » ses honoraires avec un confrere
(hors relations légalement justifiées par un exer@n groupe) comme avec I'établissement dans
lequel il exerce son activité. Cette interdictioroypent du code de déontologie de I'activité
médicale.

D’un point de vue juridique, il s’agit d'une dérdigm a l'article L.4113-5 du CSP qui encadre la
protection du médecin en particulier en ce qui eome ses honoraires et ne permet le versement
d'une redevance, rétrocédée a partir de ses hoesraju’a la seule condition qu'elle
corresponde exclusivement a un service rendu au pieien. Ce texte précise également qu'elle
ne correspond aucunement a un versement spéaifeguerganismes de sécurité sociale.

Par ailleurs, deux jurisprudences importantes eninjs d’en poser les principes. L’arrét du 28 mai
1976 de la Cour de Cassation en assemblée pl&fiereofficialisé des modalités de calcul
proportionnel pour le paiement de la redevancetéfois, dans son arrét du 5 novembre 1896

la Cour de Cassation a rappelé que le rembourgetasmprestations doit correspondre strictement
a de véritables prestations rendues aux médecins.

La redevance : définition et modes de calcul

Il s’agit d’'une prestation qui doit toujours faifebjet d’une facturation explicite, détaillée qui
reprend de facon précise les prestations et sargae fournit I'établissement au praticien libéral
en contre partie de ce paiement. En général cefasamnd a divers prestations de services, tels
gue le recouvrement de ses honoraires, les factlees, d’électricité, la mise a disposition de
personnels ou de matériels.

Il existe toutefois plusieurs méthodes habituelleimgilisées pour calculer cette prestation : I'une
consiste & mettre en place des taux forfaitaireixes (par exemple pour la chirurgie 6% du
montant des honoraires par contrat avec chagueanéole montant fixe facturé par ligne), I'autre
consiste pour les médecins a payer une redevancéas réels de I'établissement a partir des
justifications exactes de dépenses engagées tablissement,.

Il s’agit d'une des clauses des contrats d’exerligal utilisée pour régler les relations engs |
praticiens libéraux et les établissements de santés :

a. La facturation par I'intermédiaire de taux forfaitaes fixes.

by

Il s’agit de la méthode la plus couramment appkqaéi consiste pour la clinique a prélever
mensuellement un pourcentage, dont le taux estdiexéacon forfaitaire, sur les honoraires versés
au praticien.

124 N° de pourvoi: 75-10371, Publication : Bulletin dggéts Cour de Cassation Assemblée pléniere N18 P
125 chambre civile 1, Publication: Bulletin 1996 | N7&p. 263
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Il n'existe pas de sources statistiques officiellls recensement des niveaux moyens de
redevances. Une enquéte, effectuée en 2006 paryrddicat des médecins exercant en
hospitalisation privée, a montré une tres grandpatlité des pratiques, et méme I'absence parfois
de mention dans les contrats d’exercice libéralit@iis, les niveaux relevés se situent entre 10%
et 30% des honoraires pergus (secteur 1 et 2)aifaurs, il existe également des cas ou ils ne
représentent que 3% a 5% lorsque les établissemnfent entrer que le simple recouvrement
des honoraires et la gestion du compte mandat&deoms. Enfin, le cas de la radiologie est traité
de facon distincte avec un taux de I'ordre de 6@ &ns la mesure ou I'établissement et la société
qui recouvre ces activités fournit I'équipement résgntant ainsi les investissements dans les
équipements.

b. La facturation aux frais réels.

Il s'agit d’'un cas mentionné mais qui se rencofdreoins fréquemment. Le principe présuppose
I'existence d’'une comptabilité analytique, qui epeut permettre a I'établissement de réaliser une
facturation sur justification de frais réels, geuplorsque l'outil le permet, étre mensuel.

2. La place de la redevance pour les médecins et pdes établissements
a. Laredevance comme source de revenu de I'établissdgrde santé

Comme un certain nombre de prestations telleslesttes annexes ou la facturation des chambres
particulieres, le versement de la redevance comspibur I'établissement en propre une de ses
sources de revenu. Cette particularité peut metirporte a faux praticiens et établissement dans
certains cas et nourrit un important contentiewcsusujet®.

b. Laredevance comme une forme d'investissement dédeunins actionnaires

D. Piovansan cite dans sa thése, le cas des dmidétenues par des médecins, dans lesquelles la
redevance peut-étre utilisée comme « une sourcagi@alisation de la clinique ». Cela peut alors
consister a une augmentation de capital lorsgeidoleds propres sont limités. Cette pratique se
distingue toutefois de la part que prennent leveaux médecins au capital de la clinique lorsque
celle-ci est détenue par un actionnariat médicgleatisé (cf. partie 2).

3. Laredevance reste un acte de contractualisation iportant entre médecins et établissement

Le premier cas est une pomme de discorde fréquentee médecins et gestionnaires
d’établissements, alimentant ainsi de nombreuxerdigux sur la réalité des prestations fournies
en contrepartie du versement de cette redevanosi,Aa FHP dans une synthése de la direction
juridique sur ce suj&, mentionne I'existence d’un taux-plancher et piaf@ar I'exégése de la
jurisprudence des arréts de la cour de cassatiaressujet.

Un des principes posé par la justice administragise de considérer la gratuité des prestations
offertes au médecin comme un acte « anormal déogest(Conseil d'Etat n°20750 du 24 juillet
1981). Ce principe est particulierement contréléretadré par I'administration fiscale. En cas de
manguement, l'avantage ainsi procuré doit pourligique étre réintégré afin de diminuer les
recettes dans la base du bénéfice soumis a I'isydes sociétés et pour le praticien étre réigtégr
dans la base de ses impéts sur le revenu en tavagtage en nature percu.

126 Gérard MEMETEAU, « Questions sur la redevance relntarissable de contentieux. Actualité et
gestion des relations conventionnelles entre legjcles et les médecins libéraux », 27 septemb®6.20
127 pierre de Calan, « Synthése relative & la redevanEHP - Direction des Affaires Juridiques, j09.
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L’établissement peut modifier le pourcentage dectievance fixé par contrat si le dit contrat le
mentionne, alors qu’en cas contraire elle ne pésitier ou modifier le contrat du praticien. La

décision de la cour de cassation du 21 novembré gfihique Stella) montre que les praticiens
peuvent toujours contester le montant de la redmvau regard de la réalité des prestations
fournies. Il en demeure une certaine dissymétrieradation sur ce sujet entre médecins et
etablissements.

Enfin, il existe une instance professionnelle gégéela FHP, le Comité de Liaison et d'Action de
I'Hospitalisation Privée (CLAHP), qui émet régudiBrent des recommandations afin de donner des
normes pour établir ces relations et éviter desertieux. Les derniéres datent de 2693

128 Recommandations du 18 décembre 2003 relativesedations établissements-praticiens et aux
remboursements des prestations en exercice lidérad février 1994
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Annexe 17 : Les modifications introduites par la
version 11 de la classification des séjours utilisé e
pour la tarification a I'activite

La version 11 (dite V 11) de la classification d&jours utilisée pour la tarification a l'activité,
mise en ceuvre en mars 2009, a sensiblement affindaksification et amélioré la capacité
descriptive du codage en réformant la liste desmeptications et morbidités associées » (CMA),
en prenant en compte les effets de I'dge du patieen introduisant, pour la plupart des racines de
GHM, quatre niveaux de sévérité.

Précisons que la notion de sévérité des séjoursllesnéme liée aux complications et morbidités
associées, a I'age du patient (qui joue le rol&€CHRA pour environ la moitié des racines) et a la
DMS.

Ces regles permettent de mieux ajuster la remuogrdes établissements au profil des patients
effectivement pris en charge et a la mobilisaties essources de I'établissement.

Simultanément, la V11 permet de mieux identifiertaiaes pratiques par la création des GHM
correspondants : il en va ainsi notamment des geeecharge de jour en chirurgie ambulatoire,
radiologie et cardiologie interventionnelle et eédacine ; il en est de méme des séjours de tres
courte durée (moins de 2 jours) pour des typesatlfpgie pouvant conduire a des DMS élevées.
On rappellera que ces disciplines et types dequesi présentent des enjeux importants pour les
cliniques.

Enfin, des GHM «explorations et surveillance » été créés parmi les catégories majeures de
diagnostic pour améliorer I'orientation de ces 8gjcen tenant compte d’'une information enrichie
en termes de diagnostics (« diagnostic principatl«wdiagnostic relié »).

De maniére générale, depuis la V11, l'algorithme digssification des séjours utilise une
information plus riche et plus précise que précédent concernant le diagnostic du patient pris en
charge.

Ainsi, au diagnostic principal, qui décrit le prebile de santé (maladie, syndrome, symptéme)
existant a 'admission du patient et ayant motigleeci, s’ajoute le diagnostic relié qui complet

le DP lorsque celui-ci, parfois imprécis, ne sufiits a rendre compte correctement de la prise en
charge médico-économique ; le diagnostic reliéuast maladie chronique ou de longue durée ou
un état permanent, effectivement identifié pendiarsjour (y compris un état justifiant des soins
palliatifs).
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Annexe 18 : Etude de la CNAMTS sur la précarité
dans les établissements de santé

La T2A et le systéme d’information qui la sous-tereprennent pas explicitement en compte la
précarité des patients. Une étude de la CNAMTSi@edin 2008 se penche sur la question de
limpact de la précarité sur la durée et le colg séjours hospitaliefs, en croisant les données
issues du PMSI avec les fichiers de remboursementrégime général; la précarité est
appréhendée par des criteres administratifs et taoeg que sont le bénéfice de la couverture
maladie universelle de base (CMU) ou complément@@@UC) ou de l'aide médicale d’Etat
(AME) — laissant donc de c6té la notion d’isolemential qui est pourtant une autre dimension de
la précarite.

Il apparait dans cette étude que le secteur peblisensiblement plus concerné que le secteur privé
a la fois en nombre et en proportion de ces patiepti représentaient globalement, en 2007, 10%
des séjours produits par I'ensemble du secteuritiaisp public contre 6% dans le secteur privé.
On peut supposer que cela reléve en partie du clesipatients eux-mémes redoutant le codt final
d’un séjour en clinique privée.

Au niveau des établissements, le taux de séjounshEnéficiaires de la CMUC sur 'ensemble des
séjours de I'établissement varie fortement de 0,6 péés de 45 % (hors DOM compte tenu des
taux particulierement élevés dans ces zones). faisiteen excluant les 10 % des établissements
aux taux extrémes, les taux ne varient plus qu&i&o a 27 %.

Dans les établissements du secteur public, lesdatpatient bénéficiaires de la CMUC varient de

2 % a 45 %, mais de 5 % a 30 % si on exclut le$olBtablissements extrémes (moins de 50

établissements) ; ce taux est inférieur & 14% tanwitié des établissements publics. Dans ceux
du secteur privé, les taux de patient bénéficiadeesa CMUC varient de 0,6 % a 40 %, mais de

3,5% a 23 % si on exclut les 10 % établissemeritérars (45 établissements) ; le taux médian est
de 9%.

Ces patients engendrent-ils des colts plus impsrizour les établissements qui les accueillent ?
L’étude de la CNAMTS montre que a case mix idemitudurée moyenne de séjours des patients
bénéficiaires de la CMUC est tres légérement iatég a celle des autres patients, dans chacun des
secteurs public et privé. Le calcul sur les setdblissements de 'APHP montre toutefois, a case
mix équivalent, un écart de 8% entre les DMS daseficiaires et des non bénéficiaires de la
CMUC. De fait la dispersion apparait nettement ghrte entre établissements publics — pour
environ 20 % d’entre eux I'écart de DMS est supérie 1 jour — qu’entre établissements privés.
Une dispersion importante existe par ailleurs sé&#enGHS : on constate des durées de séjour des
bénéficiaires de la CMUC plus courtes pour les @8 CMD (40% des GHS), des durées plus
longues pour le autres types de séjours.

En toute hypothése, pour les établissements gagestrent une DMS plus longue pour les patients
bénéficiaires de la CMUC, limpact final en termds nombre de jours d’hospitalisation
supplémentaires assurés et en termes de coltsesénébllimité : pour les 5% d’établissements
extrémes, le nombre de journées supplémentairag secru de 1 & 2% ; et une hausse de 10 %
des RSA « CMU ou AME » renchérirait de 1,5 % maximle codt moyen d'un séjour dans
I'établissement concerné — avec cette limite quriteolt est mesuré dans I'étude de la CNAMTS
sur la base de la seule durée du séjour, ce gsli pées tout a fait satisfaisant.

129 |sabelle Girard, Claude Gissot, Gwenaélle Poitoha précarité a-t-elle un impact sur la duréeeatdit
des séjours hospitaliers ? », CNAMTS - Directiorlastratégie, des études et des statistiqueshr@c08.
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Annexe 19 : part des cliniques privées dans les
credits MIGAC distribués en 2010

MISSION MONTANT TOTAL _ Part Cliniques en %
Recherche médicale et innovation 1993 645 762 1576 093 0,08
sous total : enveloppes ayant bénéficié aux cliniqu es 181 021 563 0,87
PHRC 92393575 45 000 0,05
Emploi TRC et ARC recherche cancer 8410 315 192 495 2,29
Structures d'appui recherche clinique 55 421 596 9 564 0,02
MERRI, activités de recours exceptionnel 24796 077 1329 034 5,36
Pathologies et activités hautement spécialisées 217 394 627 100 548 0,05
sous total : enveloppes ayant bénéficié aux cliniqu es 12353618
Centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal 12 353 618 100 548 0,81
Activités de soins réalisées a titre expérimental / hors nomenclature 464 984 357 303 668 0,07
sous total : enveloppes ayant bénéficié aux cliniqu es 347979 211 0,09
Médicaments bénéficiant d'une ATU - CSP L5121-12 94 569 303 243 608 0,26
Actes dentaires, biologie, anapat non inscrits sur la liste 253 409 908 60 060 0,02
Enseignement et formation des personnels médicaux et paramédicaux 4987 232 7 000 0,14
sous total : enveloppes ayant bénéficié aux cliniqu es 555 372 7 000 1,26
Actions de téléensignement et téléformation 555372 7 000 1,26
Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des p  ratiques et expertise 74 454 616 3643 885 4,89
sous total : enveloppes ayant bénéficié aux cliniqu es 30 374 699 12,00
Centre national de ressources de la douleur 670 688 227 700 33,95
Centre de coordination des soins en cancérologie 29704 011 3416 185 11,50
Aide médicale urgente 890 708 683 1568 623 0,18
sous total : enveloppes ayant bénéficié aux cliniqu es 667 772 550
SMUR 667 772 550 1568 623 0,23
Collecte, conservation et distribution des produits d'origine humaine 22001971 15 963 0,07
sous total : enveloppes ayant bénéficié aux cliniqu es 15 409 997
Recueil, traitement er conservation des gameétes et conservation des embryons 15 409 997 15963 0,10
Formation, soutien, coordination, évaluation des be soins du patient 234 815128 1871 416 0,80
sous total : enveloppes ayant bénéficié aux cliniqu es 219 807 278 0,85
Equipes hospitaliéres de liaison en addictologie 42 461 598 97 135 0,23
Equipes mobiles de gériatrie 65 258 144 233703 0,36
Equipes mobiles de soins palliatifs 112 087 536 1540578 1,37
Intervention des équipes pluridisciplinaires pour ¢ ertaines pathologies 349 613 387 27 430171 7,85
sous total : enveloppes ayant bénéficié aux cliniqu es 315367 211 8,70
Consultations mémoire 52 809 920 458 714 0,87
Consultations hospitaliéres d'addictologie 48 958 531 1 006 585 2,06
Psychologues ou AS dans les services de soins / plans nationaux de santé pub 30193071 4640 725 15,37
Structures spécialisées dans la prise en charge de la douleur chronique rebelle 59 363 523 1853 885 3,12
Consultations hospitaliéres de génétique 26 823 152 211 045 0,79
Actions de qualité transversale des pratiques de soins en cancérologie 97 219 014 19 259 217 19,81
Missions de prévention et d'éducation pour la santé 67 510 908 2 255 949 3,34
sous total : enveloppes ayant bénéficié aux cliniqu es 67 510 908
Actions de prévention et d'éducation thérapeutique / maladies chroniques 67 510 908 2 255 949 3,34
Définition et mise en ceuvre des politiques publique s 24 365 889 648 110 2,66
sous total : enveloppes ayant bénéficié aux cliniqu es 18 898 359 3,43
Contribution aux actions expérimentales et a I'élaboration des outils de régulation type ENC 3043 303 543 408 17,86
Rémunération des agents MAD aupres des services de |'Etat.... 15 855 056 104 702 0,66
Assistance aux patients pour 'accés aux droits soc iaux - maintien des soins de proximité 972 845 255 7197 040 0,74
sous total : enveloppes ayant bénéficié aux cliniqu es 207 797 678 3,46
Permanences d'accés aux soins de santé 37 582 282 558 311 1,49
Mise a disposition de moyens au bénéfice des maisons médicales 13 546 010 300 000 2,21
Réseaux de télésanté, notamment télémédecine 9313035 226 973 2,44
Dépenses spécifiques / prise en charge des patients en situation de précarité 147 356 351 6111 756 4,15
Soins aux détenus et femmes enceintes 211 958 350 398 308 0,19
sous total : enveloppes ayant bénéficié aux cliniqu es 17 877 642 2,23
Centres périnataux de proximité 17 877 642 398 308 2,23
Aide a la contractualisation 2240768 193 35 149 646 1,57
Amélioration de 'offre de soins existante (renforcement de moyens) 199 279 304 2544 491 1,28
Développement de l'activité 144 884 669 12 427 441 8,58
Investissements 1172 844 869 7319 575 0,62
Maintien d'une activité déficitaire identifiée dans le SROS 34921 643 4043 038 11,58
Restructurations et soutien aux établissements déficitaires 416 668 553 1357 421 0,33
Autres 272169 154 7 457 680 2,74
TOTAUX 7770054 358 82166 420 1,06

Source : rapport au Parlement 2011 sur les missiimgérét général et l'aide a la contractualisatio
Chiffres de 2010.
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Annexe 20 : les difficultés d’analyse des comptes
d’'un groupe local clinique : une illustration

Analyse financiere réalisée par 'ARS de LanguedoBRoussillon d'un petit groupe de
cliniques local :

Le groupe local de cliniques X, dirigé par la steignere, X. SAS créée en 1991, exploite trois
établissements de soins de suite et de réadaptaltioomprend 8 sociétés.

La société mere X. SAS détient 100 % des partsctiares de ces sociétés et a ce titre exerce un
pouvoir de contrble complet. Elle a opté pour unétigue de séparation des fonctions (soins,
repas, immobilier, formation), confiées a 8 filalgont 3 pour I'exploitation des établissements de
santé en SSR).

L’actif immobilier des terrains et des murs (estimé&0 millions d’euros environ en 2006) est
détenu en totalité par la société filiale (congtisous forme de SCI) chargée de sa gestion, qui
percoit en conséquence des loyers (603 K€ en 2086 gui semble d’ailleurs correspondre a un
faible taux de rendement) versés par les sociétsant ces actifs, en premier lieu les sociétés
d’exploitation des établissements de santé ; cellesont également clientes de la société de
restauration et lui réglent a ce titre une rémui@raorrespondant a la quasi-totalité de son hiff
d’affaires (pres d'1 M€).

La société mére exerce en outre, pour le comptsedefiliales, des fonctions supports telles la
tenue de la comptabilité générale, des salaireln @estion des systemes d'information. Elle se
substitue pour partie a celles-ci pour le paienuss factures aux fournisseurs ou prestataires de
services et fait & ce titre 'avance des fondsagiéla trésorerie pour 'ensemble du groupe (a une
exception pres).

Au plan fiscal, le groupe a opté pour le régime’iéégration fiscale : la société-mere est donc
seule redevable de I'imp6t sur les sociétés pogrdepe. Trois sociétés actuellement déficitaires
(chargées de 'immobilier, de la restauration etaléormation) bénéficient en application de ce
régime, d’une avance, sans intérét, de la sociéré-i concurrence de I'économie d'impbts ainsi
transférée au groupe.

Au plan financier, la société mére pratique unatigoke de prélévement massif a son profit, des
bénéfices et des réserves non réglementées acasmaé les filiales. Ne demeurent en 2006, au
passif du bilan des filiales que leur capital sefdes réserves Iégales ou réglementées.

Les flux entre les sociétés ainsi générés comptiglee lecture et l'interprétation des comptes
annuels des sociétés exploitant les trois étabtisats de santé considéreés.

Toutefois, I'analyse des comptes de ce groupe' ARSI en 2006 avait permis de faire les constats
suivants.

Confortant au fil des ans son assise financiéne prélevant la totalité des bénéfices des filiales
excédentaires, a savoir essentiellement les é&ebilisnts de santé, la société mére affiche des
excédents, qu’'elle distribue pour partie (& hautleul3 %) a ses associés et met en réserve pour la
partie restante (soit 87%). Entre 2004 et 2006résaltats distribués ou mis en réserve avoisinent
en moyenne 1 M€ par an.

La situation financiere du groupe apparait flongsaavec un rendement financier attractif (13 %
par an en moyenne) et un fonds de roulement tr&tifpo

La gestion des trois établissements de santé apghohalement maitrisée avec un taux global de
marge nette de 5,4 %. Pour I'un des trois toutefelativement endetté, les prélévements massifs
sur ses bénéfices opérés par la société méraddlisation de travaux d’'aménagement importants
ont amenuisé sensiblement son fonds de roulementesfudevenu négatif. La diminution
tendancielle d’'activité de cet établissement camdiisa fragilisation
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Annexe 21 : Les actions de ’'ANAP en direction
des cliniques

De facon générale et en dépit des textes fondatlgrsactions de 'ANAP sont percues comme
plutdét orientées vers I'hdpital public, ce que dépl notamment la FHP qui siege au consell
d’administration. L'une des actions les plus médéds de I'ANAP, I'accompagnement des
« projets performance », cible en effet exclusiveimies hépitaux publics. Néanmoins, les
cliniques privées, outre leur participation a libutl'information partagée Hospidiag, sont
aujourd’hui parties prenantes dans trois actionsAdeAP :

* Opération « 100 pbles d'excellence »cette opération, qui vise aujourd’hui « 300 gble se
traduit par une formation - « coaching » des chads pdle. 8 cliniques privées en étaient
bénéficiaires en 2011 ; il s’est agi de 3 coordtewna des soins et de 5 médecins (médecins
libéraux avec un positionnement de référent) ; mapge I'ANAP a élargi cette action aux
coordonnateurs des soins pour s'adapter a la gpécies cliniques.

* Accompagnement des projets systemes d’informatiod’Hopital 2012 : Il s’agit d’'un suivi
exhaustif des projets SI du plan Hopital 2012 (lé@nche) aux c6tés des responsables
informatiques et des cadres de direction concergasraison de la réactivité nécessaire pour
présenter des projets rapidement, les 2/3 des ibiaméfs sont des établissements de petite et
moyenne taille, partagés quasiment & égalité elitngues et établissements publics ; cette action
concerne ainsi 166 centres hospitaliers, 160 al@sgprivées et 55 ESPIC. L’ANAP fournit un
accompagnement sous la forme de « revues régionatestes associant les ARS et rassemblant
acteurs publics et privés.

* Développement de la chirurgie ambulatoire

Les 40 établissements de santé bénéficiaires deerstmble d’action comptent 19 cliniques
privées. A ce titre, 'ANAP :

- formule des recommandations organisationnellesaswhirurgie ambulatoiré’, sur la base
d'un travail avec 15 établissements de santé pesplus expérimentés, dont 7 cliniques
commerciales ;

- accompagne 20 établissements en retard dans leglogpement de la chirurgie ambulatoire
(10 publics et 10 privés) sur la base de candidatuolontaires des directeurs et présidents de
CME ;

- construit un outil médico-économique qui mette egard les colts et les recettes de la
chirurgie ambulatoire, en s’appuyant sur 5 étabiients dont 2 cliniques.

130 on rappellera que le taux de chirurgie ambulateird=rance est de 25% dans le secteur public, de 45%

dans le secteur privé — soit une moyenne natiai&l&7% ; ce taux est trés supérieur dans les paysape
du Nord et aux Etats-Unis.






IGAS, RAPPORT N°RM2012-112P 179

Annexe 22 : Les récentes tentatives de régulation
des dépassements d’honoraires par les pouvoirs
publics

L'Etat et I'Assurance maladie ont pris quelquesiatives au cours des années récentes pour limiter
les dépassements d’honoraires des médecins. Gesrdaeprésentent aujourd’hui plus de 2,5 Mds
d’euros, avec une proportion de médecins spéaalst secteur 2 de plus en plus importante (54%
en 2010 contre 23% en 1985). Parmi ces initiatisteax textes sont a relever :

 le décret du 10 février 2089 qui améliore I'information des patients en préaolydes
devis a partir de 70€ de dépassement ;

« le décret du 21 mars 2012 relatif au contenu destrats d'assurance maladie
complémentaire bénéficiant d’aides fiscales etadesi

Ce dernier texte a été publié apres des négocsatjonauraient di permettre d’aboutir & un accord
entre I'Assurance maladie, I'Etat, les assurancesptémentaires et les représentants des
professionnels de santé. La mise en place dagteur optionné avait en effet été I'objet d’'un
protocole d’accord entre ces parties, signé lectdboe 2009. Le conseil de 'TUNCAM avait alors
souhaité en parallele un engagement effectif préeis organismes complémentaires et des
représentants des médecins signataires.

Il sS’agissait de mettre en place un secteur opgbpour « les professionnels de santé libéraux
conventionnés relevant de spécialités de chirurgieesthésie-réanimation et gynécologie
obstétrique, pour les professionnels ayant ungitictechnique prépondérante ».

Selon ce projet d’accord, les médecins de sectewr titulaires du droit permanent a dépassement,
adhérant a 'option, devaient s’engager a :

« réaliser 30% ou plus de leurs actes au tarif sable,
« facturer pour les autres actes des complémehtsdraires inférieurs ou égaux a 50%,

» s’inscrire dans une démarche de transparencefdslaur les tarifs et sur la qualité des
pratiques professionnelles.

L'UNOCAM incitait quant & elle les organismes d'asce maladie complémentaires a prendre
en charge ce nouveau secteur et les complémerdaatdires maitrisés des médecins adhérant au
secteur optionnel.

L'objectif étant que « lattractivité du secteurtiomnel permette d’entrainer a terme I'adhésion
d'une grande majorité de praticiens de secteur 2'Assurance maladie s’engageait, en
contrepartie, a prendre en charge une partie désattons sociales du praticien sur la part de
I'activité réalisée en tarifs opposables.

L'accord recherché devait conduire a la mise enegptiu secteur optionnel pour trois ans a l'issue
desquels un bilan global devait permettre d’évalsarmontée en charge et I'adhésion des
praticiens en vue de son éventuelle pérennisatie@xtension a d’autres spécialités.

Les négociations ont échoué du fait de la suppmessar I'Etat au méme moment du traitement
fiscal plus favorable des contrats responsablad. Beaccord sur I'encadrement et la couverture
des dépassements d’honoraires aurait pu prolofagglication de ces avantages fiscaux, accord
qui n’a pas été signé.

131 pris en application de la loi de financement d8daurité sociale pour 2009.
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En l'absence d’accord, le décret du 21 mars 20Iditdées conditions de mise en place d'une
«option de coordination ». Il dispose que les contrats d’assurance malamligplémentaire dits

« responsables » bénéficiant a ce titre d'aidesales et sociales doivent prendre en charge les
dépassements d’honoraires pratiqués par des médesgrcant a titre libéral une spécialité
chirurgicale, obstétricale ou d’anesthésie-réarionaadhérant a I'option de coordination prévue
par la convention nationale des médecins génédralist spécialistes conclue le 26 juillet 2011.
L’'option de coordination limite a 150 % du tarif piysable de sécurité sociale le montant des
dépassements autorisés pour ces trois spécialités.
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Sigles utilisés

AC Aides a la contractualisation

AME Aide médicale d’Etat

ANAP Age_nce nationale d’appui a la performanceétablissements de santé et médico-
sociaux

ARH Agence régionale de I'hospitalisation

ARS Agences régionales de santé

ATIH Agence technique de l'information sur I'hdapsation

CLAHP Comité de liaison et d’action de I'hospisaliion privée

CHU Centre hospitalo-universitaire

CISS Collectif interassociatif sur la santé

CLCC Centres de lutte contre le cancer

CMD Catégorie majeure de diagnostic

CMU Couverture maladie universelle

CMUC Couverture maladie universelle complémentaire

CNAM Caisse nationale d'assurance maladie desiliws salariés

COMEDIMS Commission des médicaments et des disfsositdicaux stériles

CPOM Contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens

CRAM Caisses régionales d’assurance maladie

CRUQPC Commission des relations avec les usagéeslatqualité de la prise en charge
DGFIP Direction générale des finances publiques

DGOS Direction générale de I'offre de soins

DIM Département de l'information médicale (dags établissements de santé)
DM Dispositifs médicaux

DMI Dispositifs médicaux implantables

DMS Durée moyenne de séjour

DREES Direction de la recherche des études, dal@tion et des statistiques
EBE Excédent brut d’exploitation

EBITDA Earnings before interest, tax, depreciatonl amortization

EBITDAR Earnings before interest, tax, depreciagtemortization and rent

EHPAD Etablissement hébergeant des personnes dgpesdantes
ENCc Echelle nationale de colts a méthodologiencone

EPRD Etat prévisionnel des recettes et des dépense

ESPIC Etablissement de santé privé d'intérét aile

ETP Equivalent temps plein

Ex-DG Anciennement financé par dotation globale

Ex-OQN Anciennement financé au sein de I'Objepidntifié national



FHF
FHP
FHP — MCO
FMESPP
GCS
GHM
GHS
GIE
GRH
HAD
HAS
IcC

ILC

INPI
IPA
LBO
MCO
MERR]
MIG
MIGAC
ONDAM
OROS
ORPI
OQN
PH
PPRI
PRS
PU-PH
SCl

S|

SNC
SROS
SSR
STEFIE
T2A
UNCAM
UNOCAM
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Fédération hospitaliere de France

Fédération de I'hospitalisation privée

Fédération de I'hospitalisation privédédecine - Chirurgie - Obstétrique
Fonds pour la modernisation des établisgsrdersanté publics et privés
Groupement de coopération sanitaire
Groupe homogéene de malades

Groupe homogéne de séjours

Groupement d’intérét économique

Gestion des ressources humaines
Hospitalisation & domicile

Haute autorité de santé

Indice du codt de la construction
Indice des loyers commerciaux

Institut national de la propriété industrell

Indicateurs de Pilotage de I'Activité

Leveraged Buy Out

Médecine - Chirurgie - Obstétrique

Mission d'enseignement, de recherche, dgeéte et d'innovation
Missions d'intérét général
Missions d'intérét général et aides a latramrtualisation
Objectif national de dépenses d'assurandadiex

Obijectifs de répartition de I'offre de soins

Objectifs régionaux pluriannuels d’invesisent

Objectif quantifié national

Praticien hospitalier

Programmes pluriannuels régionaux d'investignt

Projet régional de santé

Praticien hospitalo-universitaire

Société civile immobiliére

Systemes d’information

Société en nom collectif

Schéma régional d’organisation des soins

Soins de suite et de réadaptation

Situation économique et financiere des isdinents de santé privés
Tarification a l'activité

Union nationale des caisses d'assurancedieala

Union nationale des organismes d'assuramdadie complémentaire
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