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Les réformes qui tentent de favoriser une évolution de l’hôpital vers plus d’efficience, sont 

étroitement liées : T2A, organisation en pôles et contractualisation interne, nouvelle 

gouvernance, n’auront de chance d’être efficaces qu’en étant engagées simultanément.  

Elles se caractérisent aussi par le fait qu’elles soient, pour l’heure, encore très incomplètes.  

A ce titre, nous avons apprécié, lors de nos échanges autour de ce thème, l’extrême richesse 

du partage de points de vue diversifiés, liés aux compétences de chacun.  

C’est assurément un intérêt majeur de ce séminaire, que de tenter de préparer, voire d’écrire 

ensemble, ce qui favorisera demain un fonctionnement un peu plus harmonieux et 

performant, des établissements hospitaliers. 

La limite de l’exercice, auquel nous nous sommes livrés avec, néanmoins, un réel plaisir, est à 

la fois celle de nos compétences propres et du temps qu’ il a été possible à chacun d’ y investir. 

Nous avons, de ce fait, pleinement conscience de n’avoir fait qu’aborder certains des points et 

enjeux majeurs de la réforme du financement et de ses conséquences sur la gestion des 

activités médicales. Nous n’avons aucune prétention à l’exhaustivité, pas plus qu’à 

l’exactitude et sollicitons toute l’ indulgence des lecteurs. 

Notre seul espoir est de contribuer à leur sensibilisation à l’ importance de ces enjeux, aux  

facteurs qui en influencent l’évolution et à l’ intérêt de s’y préparer. 
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THEME 1 : 
 

LES CONSEQUENCES DE LA T2A SUR LA 

GESTION DES ACTIVITES MEDICALES 
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RESUME 
 

 
Pour que la réforme de la tarification puisse être pleinement efficace et améliorer 
l’adéquation entre le niveau d’activité produite et les ressources nécessaires, de 
profondes évolutions organisationnelles et managériales des établissements de santé 
sont  impératives.  
Une parfaite connaissance du périmètre des activités concernées, un système 
d’ information adapté, doivent permettre de décrire au mieux l’activité réalisée, pour 
ensuite, la facturer « au fil de l’eau » et l’analyser. 
La connaissance des coûts de production et des facteurs influant est indispensable, 
afin de pouvoir engager les actions qui favoriseront leur maîtrise.  
Une aide majeure peut être apportée par divers outils performants, déjà existants, 
mais encore trop peu utilisés. 
Une communication adaptée et pédagogique est nécessaire pour : 

- rassembler les acteurs hospitaliers autour des objectifs de cette réforme,  
- leur faire prendre conscience de l’ importance des enjeux, de leur 

« intérêt à agir », 
- pour soutenir leur motivation à la faire réussir. 

 

MOTS CLES  
 

 
Champ d’activités concernées par la T2A – Groupes homogènes de séjour – 
facturation – Missions d’ intérêt général – activités mixtes – système 
d’ information hospitalier –  PMSI - infocentre – comptabilité analytique 
hospitalière – analyse de gestion – serveur d’actes – data mining – ATIH (Agence 
de Traitement de l’ Information Hospitalière) – BDHF (Banque de Données 
Hospitalières de France ) – SAE (Statistique d’Activité des Etablissements) – 
ENC ( Etude Nationale des Coûts) – coûts de production – coût du séjour – parts 
de marché – facteurs influant – effets de seuil – motivation – responsabilisation – 
intérêt à agir – intéressement - 
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I . LE CHAMP DES ACTIVITES CONCERNEES PAR LA T2A 
 
 

1.  Actuellement : Activités de soins de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie 
(MCO) quelles que soient leurs modalités : hospitalisation avec ou sans hébergement (y 
compris alternatives à la dialyse en centre), HAD et consultations et actes externes. 
 

 
2. Ultér ieurement : SSR et psychiatrie (Valorisation de l’Activité de Psychiatrie – VAP) 

 
3.  Les suppléments aux GHS : 

- prise en compte des séjours extrêmes ; 
- prise en compte des séjours liés à un passage en réanimation, soins 

intensifs ou soins continus pour les établissements bénéficiant d’une 
reconnaissance de l’activité ; 

- autorisation pour la réanimation 
 
- reconnaissance par l’ARH pour les soins intensifs et les soins continus

   
ATTENTION : Pour bénéficier  de la facturation des suppléments pour  les activités de 
soins intensifs et de soins continus, il est nécessaire que la reconnaissance de l’activité 
par  l’ARH soit officialisée, entre autres dans le COM 
 
4. Les facturations par ticulières : 
 

- dialyse; 
- IVG; 
- Soins palliatifs. 
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ATTENTION : Pour bénéficier  de la facturation des suppléments pour  l’activité de 
soins palliatifs en lits dédiés, il est nécessaire que la reconnaissance de l’activité par  
l’ARH soit officialisée, entre autres dans le COM 
 
 

5. Activités non décr ites par  le PMSI 
 

- L’activité d’urgence autorisée : 
    - Forfait annuel 
    - Tarif au passage (pour les malades non hospitalisés dans le 
champ MCO), tarif non exclusif de la facturation des actes cliniques et médico-techniques. 
  

ATTENTION : Les patients hospitalisés dans la même entité jur idique mais hors 
champ MCO (psychiatr ie, par  exemple) doivent être considérés comme des patients 
externes au sens de la T2A : ils font l’objet d’une facturation d’1 passage et des 
consultations et actes externes associés.  
Cela implique que dans un 1er  temps ils ont un statut « externe » lors de leur  passage 
aux urgences et qu’ ils ne sont considérés comme « hospitalisés » que dans un 2ème 
temps (ar r ivée en psychiatr ie par  exemple). 
  

- Les prélèvements d’organes ; 
- L’HAD ; 
- Consultations et actes externes. 
 

6. Le coefficient géographique 
 
Il s’agit d’un coefficient correcteur, appliqué non pas à un établissement mais au tarif d’  
une région entière, pour prendre en compte des surcoûts structurels liés à l’ implantation 
dans certaines zones géographiques. 
 
ATTENTION :I l n’a pas pour  objet de compenser le manque de recettes, découlant 
du niveau d’activité faible de cer tains établissements isolés, mais néanmoins 
indispensables pour  des raisons d’aménagement du terr itoire et de permanence des 
soins. 
Cette problématique devrait être pr ise en compte par  l’enveloppe MIGAC 
 
 
7. Les paiements en sus  

 
Médicaments et dispositifs médicaux coûteux. 
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I I .  LE CHAMP DES MIGAC 
 

Dans ce chapitre, nous avons tenté de mettre en adéquation le projet de décret sur les 
MIGAC avec l’ instruction sur le retraitement comptable 2003. 

 
1. Le volet Enseignement Recherche Recours Innovation  
 
a) La recherche médicale et l’ innovation : 

 
- Structures de recherches (réservées aux CHU) : Centre d’épidémiologie clinique, 
Centre d’ investigation clinique, Centre d’ investigation technologique, Centre de ressource 
biologique. 
 
- Programmes de recherche (ouver ts aux CH) : PHRC, Innovation thérapeutique et 
diagnostique, Contrats INSERM – CH 
 
b) Enseignement et formation des personnels médicaux et paramédicaux : 

 
Cette rubrique ne figurait pas dans l’ instruction sur le retraitement comptable. Son contenu 
n’est pas défini. Il inclura probablement les subventions aux écoles paramédicales.  
En ce qui concerne la formation médicale, le contour n’est pas précisé : coût de l’ internat, 
salaires des internes, quote-part de temps médical chargé de l’encadrement et de la 
formation des internes,…  

 
c) Recherche, enseignement, formation, exper tise, coordination et évaluation des   

            soins relatifs à cer taines pathologies et réalisées par  des structures spécialisées : 
 

- Centres de ressource ou de référence : Maladies rares, Mémoire, Centre d’apprentissage 
du langage, Maladies professionnelles, CISIH. 
Cela ne concerne pas les activités de soins proprement dites 

 
- Activités hautement spécialisées assurées par  des structures assurant un rôle de   
   recours 

 
Ces activités ne sont pas précisées 

 
d) Activités de soins réalisées à des fins expér imentales ou dispensation des soins non 
couver ts par  les nomenclatures ou tar ifs : 

 
Possibilité de recettes accessoires pour certaines activités 

 
Laboratoires d’oncogénétique, Laboratoires de génétique moléculaire, Cyclotron, 
Médicaments sous ATU, Dispositifs médicaux non inscrits sur la LPP, B hors 
nomenclature, Soins dentaires et autres actes hors nomenclature. 
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2. Par ticipation aux missions de santé publique 
 
a) Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des pratiques et exper tises réalisées 
par  des centres de référence au bénéfice des autor ités de santé publique, des 
établissements de santé ou du public : 

 
- Centres Nationaux de Référence 

 
- Centres à vocation nationale, régionale ou départementale : Centre 

régional de pharmacovigilance, Coordination hémo vigilance, CCLIN 
 

ATTENTION : Les charges liées à la pr ise en charge des vigilances et la L IN dans les 
établissements sont couver tes par  les tar ifs et ne relèvent pas des MIG. 

 
b) Formation, soutien, coordination et évaluation des besoins du patient réalisés par  
des équipes plur idisciplinaires intervenant auprès des équipes soignantes 

 
Equipes mobiles ou de liaison : Addictologie, Soins palliatifs, Douleur, Gériatrie 
 
c) Collecte, conservation et distr ibution des produits d’or igine humaine, à l’exception 
de la par t de cette activité couver te par  les tar ifs de cessions : 

 
Possibilité de recettes accessoires pour certaines activités 

 
- Fichiers et banques de données ou de produits : Tumorothèques, 

CECOS, Lactarium, Banques de tissus, Banque du sang de cordon, 
Banque ADN, Greffe de moëlle. 

 
- Prélèvements d©organes 

  
d) Assistance aux patients pour  l’accès aux droits sociaux et dispositifs ayant pour 
objet de favor iser  le maintien des soins de proximité et l’accès à ceux-ci :  
 

PASS 
 

e) Dépistage anonyme et gratuit (ar t. L .3121-2 du CSP) : 
 

CDAG 
 

f) Prévention et éducation thérapeutique :  
 

 Nutrition, Asthme, Diabète, Mort subite du nourrisson (suivi à domicile); 
- si le médecin intervient seul  �  financement T2A (consultation) 
- si intervention conjointe d’une équipe pluri disciplinaire�  Financement 

MIGAC 
- PMI et planning familial si le CH participe à ces activités. 
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g) Conseil des équipes hospitalières en matière d’éthique, de bioéthique et de 
protection des personnes 

 
- Centre national d’éthique, Centre de bioéthique et de protection des 

personnes 
 

h) Veille sanitaire, prévention et gestion des r isques sanitaires liés à des circonstances 
exceptionnelles  

 
Rubrique nouvelle, ex : Plan canicule… ? 

 
i) Interventions d’équipes plur idisciplinaires pour  la pr ise en charge de cer taines 
pathologies en consultation ou hospitalisation : 

 
- Consultations plur idisciplinaires 

 
- Consultations spécifiques : Conduites addictives (tabac, alcool, …), 

Mémoire, Douleur, Génétique 
o si le médecin intervient seul  �  financement T2A (consultation) 
o si intervention conjointe d’une équipe pluri disciplinaire �  

Financement MIGAC 
 
 

j ) Aide médicale urgente : 
 

- SAMU-Centre 15, SMUR (terrestre, héliportés). 
- Centre antipoison, Centre de consultations médicales maritimes 

(CCMM), ? 
         -    Secours en montagne ? 

 Ces différentes activités ne sont pas expressément citées dans le projet de décret 
 
 

3. Définition et mise en œuvre des politiques publiques 
 

  Rubrique nouvelle – contenu non défini : 
 

- Politique hospitalière (coût de fonctionnement des conférences… ?) 
- Développement du dialogue social 
- Coopération internationale (jumelages… ?) 

 
 

4. Activités de soins dispensées à des populations spécifiques 
 

a)  Pr ise en charge des femmes enceintes dans les centres pér inatals de proximité 
 
b)  Pr ise en charge des détenus dans des unités hospitalières spécialisées ou dans les 
établissements pénitentiaires 

     
- UCSA, SMPR 
- Unité d’Hospitalisation Sécurisée Interrégionale (UHSI) : cette activité 

ne semble pas expressément prévue. 
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c)  Pr ise en charge de populations en difficulté par  des équipes hospitalières à   
l’extér ieur  des établissements de santé : 

 
- PASS mobile, centres de rétention administrative, maisons médicales 

(dépenses hospitalières) 
 

5. Activités non prévues dans le projet de décret 
 
a) Activités spécifiques 

 
- Unité médico judiciaire,  
- Médecine légale. 
- Courts séjours gériatriques (dépenses supplémentaires liées aux 

personnels spécialisés non médicaux : psychologues,…) 
- Unités d’hospitalisation « douleur chronique » 
- Nutrition parentérale à domicile 

 
b) Activités passées dans le champ médico-social : 

 
- Centre méthadone,  
- Centres de soins spécifiques pour toxicomanes 

 
c) Coordination des réseaux 

 
- Coordination inter – hospitalière, Ville – hôpital 
- Coopérations inter hospitalières : GIP/GIE, GCS 

 
d) Surcoûts liés à la permanence médicale du service public 

 
- lignes d’astreintes ; 
- prise en charge du non programmé au bloc opératoire 
- examens de nuit (ex : un scanner effectué de nuit revient beaucoup plus 

cher que le même examen effectué de jour alors qu’ il n’existe qu’un tarif 
unique,…) 

 
D’une manière générale, ce mode de raisonnement pose le problème du « lissage » des 
coûts calculés dans le cadre de l’ENC. Ainsi, selon que l’on ait une activité dont la 
proportion « coûteuse » est inférieure à celle de l’ENC, on est « gagnant » et vice versa. 

 
 
6. L ’aide à la contractualisation 
 

L’aide à la contractualisation ne semble pas prévue, en tant que telle, dans le projet de décret. 
 
 
PROPOSITION 
 
Définition du contrat : (art. L6114-3) : Les contrats définissent les objectifs en matière de 
qualité et de sécurité des soins ainsi que de mise en œuvre du plan régional de santé publique. 
Ils précisent également les transformations relatives à leur organisation et leur gestion ainsi 
qu’un volet social et, dans les CHU, les volets relatifs à l’enseignement, à la recherche et à 
l’ innovation. 
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Nature des crédits : non pérennes. 
 
Le volet « A.C. » ne peut pas financer de façon pérenne, des activités hospitalières, quel que 
soit leur mode de financement (T2A, DAF, MIG). 
 
Les dépenses finançables pourraient être les suivantes : 
 

- 1) participation à des actions de santé publique dans le cadre du plan 
régional ; 

- 2) aides ponctuelles pour aider des établissements à remplir leurs 
obligations en matière de qualité et de sécurité des soins, au regard de 
leur situation budgétaire et financière ; 

- 3) aides ponctuelles et dégressives lors de la mise en route d’une 
nouvelle activité, le temps que le niveau de celle-ci finance le point 
mort ; 

- 4) aides à l’ investissement : bien que les coûts de structures soient inclus 
dans les tarifs, les établissements ne sont pas tous dans la même situation 
patrimoniale et de capacité d’autofinancement ; 

- 5) compensation de reports de charges après analyse de la situation 
financière ; 

- 6) aide à des établissements sous – dotés, en avance sur la mise en œuvre 
de la T2A. 

- 7) surcoût lié à l’ isolement géographique 
 
 
I I I .  LES ACTIVITES MIXTES 
 
Une attention particulière doit être portée sur les activités pouvant relever de plusieurs 
champs. Dans la mesure du possible, il est généralement intéressant d’ individualiser la part de 
l’activité relevant d’un financement forfaitaire (MIG). 
Par exemple, l’activité d’alcoologie, suivant l’organisation, les protocoles et les moments de la 
prise en charge, pourrait se situer : 
 

- en secteur MCO relevant de la T2A ; 
- en SSR ou en psychiatrie dans le cadre d’un suivi en post-cure ; 
- en MIG dans le cas d’un suivi par une équipe de liaison ou d’une 

consultation spécifique. 
 
 
IV.  LES SEJOURS MULTIPLES 
 
1) Les échanges inter  – établissements 

 
Règle :  

a) Transfert de A vers B < 48h. : séjour non interrompu 
  �  A groupe le séjour en tenant compte des examens réalisés par B 
  �  A paye à B les examens selon tarif à négocier. 
 
 
 
 



 14 

b) Transfert > 48h. : 2 séjours différents (A et B) 
  �  En cas de retour de B vers A : A facture un 3ème épisode de soins à un 
tarif minoré correspondant au tarif extrême bas 
   
 Problème : Si le premier séjour est lui-même très court, l’établissement A va être 
amené à facturer 2 fois un tarif extrême bas 
 

ATTENTION : Pour un patient arr ivant aux urgences et transféré vers un hôpital plus 
important pour  des examens complémentaires nécessitant une hospitalisation et devant 
revenir , doit-on considérer  le patient comme externe ou hospitalisé (UHTCD) dans un 1er  
temps, compte tenu des règles ci-dessus ? 
S’ il était considéré comme « externe » lors de son admission dans le premier  
établissement, l’examen serait alors facturé directement à l’Assurance Maladie et non pas 
à cet l’établissement  … 

 
 

2) Les séjours multi-unités 
 
 Dans le cadre de budget par centre de responsabilité ou par pôles, il convient de se 
mettre d’accord, en interne, sur les règles de partage des recettes venant du séjour. 
 
 L’analyse du taux de séjours multi – unités peut être un des éléments favorisant le 
regroupement en pôles et contribuant à l’optimisation de leur périmètre. 
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Avec la mise en œuvre de la tarification à l’activité, le système d’ information des établissements de 
santé doit évoluer afin de répondre aux exigences de ce nouveau mode de financement. Il lui 
faudra être capable de: 

 
- décrire précisément les activités médicales (séjours, actes) pour les valoriser au mieux ; 
- permettre la facturation de l’activité et le recouvrement des recettes correspondantes, avec 

la facturation directe à l’assurance maladie prévue dès janvier 2006 ; 
- collecter l’ensemble des données présentes dans le système d’ information pour permettre 

leur analyse (comptabilité analytique et analyse de gestion). 
 

Pour cela, des outils sont à la disposition des établissements et leur description fait l’objet de cette 
partie. Ces outils (serveur d’actes, infocentre, e-pmsi, etc.) ont vocation à faciliter la mise en œuvre 
de la T2A en répondant à l’une ou l’autre de ses exigences.  
 
Toutefois, beaucoup reste à inventer (ou à être partagé) et l’utilisation d’outils est loin d’être la 
réponse unique à la réforme du financement des hôpitaux.  
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L’ INFOCENTRE 
 

1. DEFINITION 

L’ infocentre désigne un outil d’ information et d’aide à la décision, dont le principe de fonctionnement consiste en 
l’élaboration de requêtes (ex : Répartition des actes réalisés par nature, par médecin, par spécialités). Les requêtes permettent 
de transformer les données, présentes dans le système d’ information, en informations pertinentes (Business Intelligence). 
L’ infocentre est également un outil de présentation/ partage des données. 

2. FONCTIONNALITES 

Les requêtes (fonction d’ interrogation) sont alimentées par les données médico-administratives présentes dans le système 
d’ information de l’établissement (ex : les objets de dépenses sur un compte donné, l’activité d’un service rapportée à son 
coût). Les requêtes sont soit standardisées (pour la production périodique de tableaux de bord), soit élaborées au cas par cas. 
Sa diffusion au sein d’un établissement permet à chaque entité (service, pôle) de suivre les indicateurs qui l’ intéresse 
(consommation de médicaments, nombre de séjours, évolution de la DMS, etc.) et à la pér iodicité souhaitée. 

L’ infocentre permet ensuite de mettre en forme les informations produites (fonction de mise en forme) pour les analyser et 
éventuellement les diffuser (fonction de partage). L ’ infocentre est ainsi un outil pr ivilégié de suivi en temps réel ou 
pér iodique d’ indicateurs (sur  l’activité, les dépenses ou les recettes) par  les services.  

Le plus souvent, l’ infocentre ne nécessite pas d’ installation ou de paramétrages particuliers. L’accès aux différents domaines 
de requêtes (ou univers) doit être maîtrisé via la gestion des droits d’accès des utilisateurs. 

3. CONDITIONS DE MISE EN OEUVRE  

Si l’utilité d’un « infocentre » parait évidente, ses conditions de mise en œuvre reposent sur beaucoup de rigueur dans son 
élaboration : 

- Définition des informations pertinentes, de leur forme finale et leur fréquence d’obtention, des règles de 
validation automatiques des résultats, des niveaux et droits d’accès des utilisateurs. Tous les domaines peuvent être couverts 
(Finances, GRH, GAP, PMSI, SIIPS etc) ; 

- Connaissance des applications de gestion pour bâtir le mode d’alimentation des tableaux de résultat, 
directement ou via un data Warehouse ; 

- Le mode de diffusion ou d’accès aux différentes informations doit être extrêmement convivial ; 
- La formation à l’utilisation de l’outil doit compléter la pertinence de l’ information distribuée, ce qui facilitera 

son appropriation par les utilisateurs (Médecins, cadres soignants, directeurs responsables opérationnels).  
4. L IM ITES 

La qualité des résultats de requêtes est étroitement liée à celle des données présentes dans le système d’ information de 
l’établissement. Lors de la création de requêtes, la fiabilité des résultats doit être systématiquement contrôlée par requêtes 
croisées ou grâce à des éditions issues de l’une ou l’autre des applications interrogées.  

De tout évidence, toute l’ information ne peut être traitée. Il est donc important de bien définir les indicateurs retenus, en 
fonction d’objectifs prédéfinis. 

5. REFERENCES 

Plusieurs infocentres sont à la disposition des établissements de santé  (via l’achat d’une licence) : 
- Business Object (BO) ; 
- Impromptu ; 
- Hexagone (Symphony on line). 

Etablissements utilisateurs d’un infocentre (et pouvant être contactés) : CH Vichy (BO), CH Colmar (BO), CHU Toulouse 
(SAP), CHU Strasbourg (plusieurs outils), Institut Curie à Paris. 

Sites ou références : CNRS, éducation nationale. 

6. POSITIONNEMENT DANS LE SYSTEME D’ INFORMATION 

L’ infocentre est alimenté par les différentes applications de la structure. Sans y être intégré, l’ infocentre 
récupère des données brutes et redistribue des informations exploitables. Les interfaces sont nombreuses. 
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LES OUTILS DE COMPTABILITE ANALYTIQUE 
 

1. DEFINITION 

Les outils de comptabilité analytique ont pour objectif l’analyse des coûts de la production des établissements de santé (par activité, 
par service, etc.). Ces outils sont soit personnalisés (outils créés par l’établissement), soit standards. Ces derniers résultent de 
l’application des trois tomes du guide méthodologique de comptabilité analytique hospitalière édités par le ministère de la Santé1. 

2. FONCTIONNALITES 

La Base d’Angers est un outil créé et maintenu par le CHU d’Angers qui intègre les données de 108 établissements en 2003 et 
permet de comparer le coût des activités logistiques (restauration, blanchisserie, etc.), médico-techniques (laboratoire, imagerie, bloc 
opératoire) et administrative (archives, direction) sur la base d’une unité œuvre commune (le repas, le kilo de linge, le B du 
laboratoire, etc.). Une telle comparaison suppose bien sûr de suivre des règles identiques d’affectation des charges. 

Le Tableau Coût Case-M ix (TCCM) permet de construire un hôpital fictif basé sur son activité propre (le case-mix de 
l’établissement) et les coûts par séjour issus de l’ENC. Le TCCM permet ainsi de dégager ce que devrait « en moyenne » dépenser un 
établissement au vu de son activité réelle, à comparer avec le budget effectivement utilisé (pour les séjours et le champ MCO 
uniquement). 

L ’Etude Nationale des Coûts (ENC) a pour objectif le calcul des coûts par séjour (ou Groupe Homogène de Séjour  - GHS), à partir 
de règles communes d’affectation des charges. Pour les données de l’année 2002, l’ENC comprenait 49 établissements publics et 
PSPH2. L’ENC constitue une référence pour la comparaison des coûts hospitaliers. Elle a également servi de base pour la définition 
des tarifs par GHS 2004 dans le cadre de la T2A3. 

Le Retraitement Comptable constitue une première base de comptabilité analytique, par la distinction qu’ il suppose entre les 
champs Médecine-Chirurgie-Obstétrique (MCO, hospitalisation et consultations externes), Urgences, Soins de Suite et de 
Réadaptation (SSR) et Psychiatrie. Il est obligatoire pour tous les établissements de santé. Il permet une répartition de l’ensemble des 
charges de l’établissement entre ses activités principales (ou champs). Le retraitement comptable 2003 a servi pour la constitution des 
bases MCO, SSR et Psychiatrie dans le cadre de la T2A. Un dernier retraitement sera probablement demandé aux établissements pour 
l’année 2004 afin de fiabiliser les bases. 

En interne, une analyse de coûts pourra également être menée par centre de responsabilité ou pôle, en fonction des objectifs 
stratégiques définis préalablement. 

3. CONDITIONS DE MISE EN OEUVRE  

L’ intégration à la base d’Angers et à l’ENC nécessite de suivre les règles communes d’ imputation qui ont été définies. En revanche, 
l’élaboration du TCCM est libre. Sans intégrer la base d’Angers ou l’ENC, les établissements peuvent utiliser ces outils en tant que 
référence de comparaison, à condition bien sûr d’en suivre les règles. 

Certaines applications permettent d’éditer « directement » ces référentiels avec les données de l’établissement (ex : CPAGE pour la 
base d’Angers, MEDIFIN pour l’ENC). D’ importants paramétrages sont souvent nécessaires. A défaut, les outils sont construits sur 
les outils bureautiques (Excel).  

4. L IM ITES 

Ces outils permettent de comparer un établissement avec une base de référence. Un usage interne est bien sûr également possible. Les 
règles d’ imputation sont définies, mais avec un degré de précision pour certaines charges, qui rend parfois difficiles les comparaisons. 
La mise en place et la maîtrise de ces outils nécessite de connaître l’ensemble des règles qui ont présidé à leur construction.   

5. REFERENCES 

Quelques établissements utilisateurs (et pouvant être contactés) : CHU d’Angers (Base d’Angers) et tous établissements participant à 
l’E.N.C..                        Sites ou références bibliographiques : MEAH4 

6. POSITIONNEMENT DANS LE SYSTEME D’ INFORMATION 

Les outils de la comptabilité analytique sont situés en périphérie du système d’ information. Le plus souvent, ils ne sont pas interfacés 
avec les logiciels de gestion. 

 
                                                 

1 Guide méthodologique de Comptabilité analytique hospitalière, bulletin officiel du Ministère de l’Emploi et de la Solidarité, fascicule n°97/2 bis. 
2 L’ENC concerne uniquement les établissements publics ou PSPH. A ce jour, il n’existe pas d’ENC pour les établissements privés à but lucratif. Avec la Tarification A 
l’Activité et l’objectif de convergence des tarifs de GHS publics et privés, la construction d’une ENC privée est en projet. 
3 Le ministère de la Santé n’a toutefois pas rendu publique la méthodologie utilisée pour la construction des tarifs de GHS 2004, qui permettrait d’expliquer les écarts 
constatés avec les coûts issus de l’ENC. 
4 La Mission d’Evaluation et d’Appui Hospitalière (MEAH) a choisi la comptabilité analytique pour thème de travail en 2004 et 2005. Un groupe d’établissements publics 
et privés a été sélectionné pour établir un diagnostic sur l’existence et l’utilisation de ces outils. 
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LES OUTILS D’ANALYSE DE GESTION 

 
 

1. DEFINITION 

L’objectif des outils d’analyse de gestion est de fournir aux décideurs (chefs d’établissement, président de CME) une aide à 
la décision stratégique. Pour le gestionnaire (chef de pôle, directeur fonctionnel), l’outil d’analyse de gestion devient 
également un outil de pilotage opérationnel.  

2. FONCTIONNALITES 

Les fonctionnalités des outils d’analyse de gestion existants sont variables et très dépendantes de l’outil considéré. 
D’ importants développements sont en cours chez plusieurs éditeurs (C-PAGE, Mc Kesson, etc.), afin d’adapter les outils 
existants aux nouvelles exigences issues de la réforme de la tarification à l’activité (T2A). 

Globalement, les fonctionnalités des outils d’analyse de gestion peuvent être double :  

- En interne : fournir les outils de contrôle de gestion et de dialogue avec les services, adaptés aux conséquences de 
ressources découlant de l’activité (indicateurs de gestion, tableaux de bord périodiques avec objectifs pré-définis, 
prévisions). La T2A implique le développement d’une comptabilité analytique de recettes ; 

- En externe : permettre de se comparer aux référentiels existants (base d’Angers, Tableaux Coût CaseMix – TCCM, 
Echelle Nationale de Coûts – ENC), issus de l’application du Guide Méthodologique de Comptabilité analytique édité par le 
Ministère de la Santé.   

C’est la combinaison des fonctionnalités d’analyse de gestion mises en œuvre qui sous-tendra la mise en place du 
contrôle de gestion au sein de l’établissement, à par tir  de la stratégie définie par  la direction. 

3. CONDITIONS DE MISE EN OEUVRE  

Les outils d’analyse de gestion sont, soit interfacés avec les logiciels de gestion de l’établissement, soit non interfacés et en 
ce cas, les données devront être importées ou re-saisies. Ils doivent répondre aux attentes des principaux utilisateurs : 
contrôleurs de gestion, direction financière, DIM, chefs de pôles, divers gestionnaires (chefs de service, directeurs 
fonctionnels, cadres de santé), via l’ intranet par exemple. la formation des utilisateurs est indispensable. 

4. LIM ITES 

Les développements sur les outils d’analyse de gestion sont en cours, avec des moyens variés en fonction des éditeurs. Les 
possibilités offertes pas Excel (tableaux croisés dynamiques, solveur, valeurs cibles, gestionnaires de scénario, etc.) sont 
souvent d’excellents compléments aux outils spécifiques. 

Les limites d’un outil peuvent être mesurées d’une part, à l’ importance des paramétrages à effectuer et d’autre part, en 
fonction des interfaces et importations possibles de fichiers pour nourrir l’outil. La saisie manuelle d’ information constitue 
une contrainte importante et doit être restreinte au minimum.  

5. REFERENCES 

Différents outils sont disponibles sur le marché : Sextant (SIHB), SIAD (Mc Kesson – pas encore disponible), Portail 
décisionnel (C-PAGE, 1ère version disponible début 2005 et 2ème version à la rentrée 2005), HEXAGONE, MEDIFIN (DRG 
Finance) et les outils bureautiques (Excel). 
Quelques établissements utilisateurs (et pouvant être contactés) : CHU Rennes (Sextant), CHU Clermont-Ferrand (Mc 
Kesson), CH de Courbevoie – Neuilly (MEDIFIN) 

 

6. POSITIONNEMENT DANS LE SYSTEME D’ INFORMATION 

L’outil d’analyse de gestion chapeaute l’ensemble du système d’ information. Il est nourri par l’ensemble des informations 
d’activité, en dépenses et en recettes, sur les effectifs, saisies dans les applications de l’hôpital.   
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LE SERVEUR D’ACTES 
 

 

1. DEFINITION 

Le serveur d’actes est un outil informatique de codage, qui connaît une large diffusion avec la mise en œuvre de la nouvelle 
nomenclature des actes médicaux : La Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM). Il permet la saisie en temps 
réel et à la source5 des actes techniques médicaux.   

2. FONCTIONNALITES 

Le serveur d’actes comporte en général plusieurs fonctionnalités : 

- Le codage : Par la saisie de l’acte, isolé, ou associé à un autre acte ou à un geste complémentaire, tant pour un patient 
hospitalisé que pour un consultant ; 

- L’aide au codage : Par la recherche du code de l’acte par thésaurus et/ou sur la base de la liste complète des actes 
CCAM et/ou par mot clé ; 

- Contrôle de la saisie des actes : Par l’édition d’états nominatifs sur les données intégrées dans le serveur (relevé d’actes, 
par période, et par Unité Fonctionnelles de responsabilité ou d’ intervention de l ‘acte, etc.)6 ; 

- La Collection d’ information : envoyée par C-PAGE par l’admission des consultants et hospitalisés (identification du 
patient) ; 

- La Répartition d’ information : transmise à C-PAGE (états des actes et facturation). 

3. CONDITIONS DE MISE EN OEUVRE  

Installation d’outils informatiques : Installation du nouveau logiciel sur les lieux d’exercice des praticiens (box de 
consultations, salles de soins, bureaux des médecins, etc.).  

Paramétrage : Le serveur d’actes doit être paramétré à différents niveaux : structure en Unités Fonctionnelles de 
l’établissement, définition des utilisateurs (codes médecins/sages femmes), élaboration des thésaurus par spécialité. 

Formation : Une formation des utilisateurs est nécessaire, et teindra particulièrement compte de ce que les premiers 
utilisateurs du serveur d’actes sont les services de soin et en particulier les médecins, les sages-femmes et les soignants 

Validation : Validations quantitatives et qualitatives des données saisies dans le serveur d’actes. 

4. LIM ITES 

Le serveur d’actes est un outil récent qui doit encore souvent évoluer dans son ergonomie et ses fonctionnalités (retour 
d’ informations), afin de convaincre ses utilisateurs pour qui la saisie des actes constitue une tache administrative 
supplémentaire.   

5. REFERENCES 

Différents éditeurs proposent des serveurs d’actes qui sont, soit un module supplémentaire au sein des logiciels de gestion, 
soit un module indépendant et qui doit alors être interfacé : 
- Symphony On Line (Serveur d’actes) ; 
- C-PAGE – Module « Serveur d’actes ». 
Quelques établissements utilisateurs (et pouvant être contactés) : CH Vichy (SOL), CH CHARTRES, CH de Courbevoie – 
Neuilly (C-PAGE) 

Sites ou références bibliographiques : Site de l’ATIH  

6. POSITIONNEMENT DANS LE SYSTEME D’ INFORMATION 

Au sein du système d’ information, le serveur d’actes se situe entre le logiciel de gestion administrative et le logiciel du DIM 
avec lesquels il doit être interfacé.   

 

                                                 
5 Avec la mise en œuvre progressive de la CCAM, la saisie d’actes concerne uniquement les actes côtés dans l’ancienne NGAP en K et en Z 
(sauf si le logiciel d’ imagerie permet la saisie directe des actes d’ imagerie). 
6 Si le serveur ne comporte pas cette fonctionnalité, il conviendra d’utiliser un infocentre pour extraire les données saisies sur le serveur et 
éditer des états récapitulatifs (cf. Fiche outil « Infocentre » p. 14). 
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LE DATA MINING ou Extraction des connaissances à partir  de données 

 

1. DEFINITION 

Cette dénomination recouvre l©ensemble des techniques de recherche, au sein d©une base de données, de toute information 
permettant d©établir une relation entre des variables brutes et un phénomène précis. 

Le terme mining traduit parfaitement le concept fondateur de la démarche ; il s©agit de "forer ou de creuser", de fouiller dans 
les données pour découvrir l©information pertinente, qui permet d©expliquer un constat, un phénomène. 

La traduction française, « extraction des connaissances à partir de données », donne une portée encore plus grande à la 
technique. 

En effet, la dimension « connaissance obtenue » redonne tout son sens au recueil de données, quel qu©il soit, en rappelant 
qu©à la base, l©information n©est pas seulement recueillie pour répondre aux besoins technico-administratifs. 

2. FONCTIONNALITES 

Ces techniques peuvent être appliquées à tout type de données : 

- nombres informations structurées   Data Mining 

- texte, langage naturel   Text Mining 

- son, image, video    (Sound, Image, Multimédia) – Mining 

Cette exploitation « intelligente » contribue à éclairer les décideurs, sur la gestion passée comme sur celle à venir, grâce à 
une meilleure connaissance des facteurs générateurs d©activité ou de coûts, par exemple. Elle permet de modéliser les 
relations qui régissent leurs interactions.  Cette relation, concrétisée par une représentation, un modèle mathématique, peut 
être ensuite utilisée pour appréhender les phénomènes futurs en fonction de nouvelles variables. 

Cet outil permet, en fait, de « balayer » de gros volumes de données, pour tenter d’y découvrir d’éventuelles corrélations 
entre elles. Il est possible de sélectionner et de paramétrer très finement les données devant être analysées ainsi que le degré 
de corrélation recherché. L’objectif étant de faire apparaître ainsi des corrélations totalement insoupçonnées à ce jour ou, au 
contraire, d’objectiver précisément des relations jusque là seulement pressenties. 

A l’heure actuelle, nous n’en sommes encore qu’aux balbutiements d’une technique et d’outils extrêmement prometteurs. 
Leur exploitation fera sans doute progresser considérablement la connaissance de certains mécanismes et autres 
« phénomènes » hospitaliers. Des horizons nouveaux sont à découvrir, pour imaginer des solutions inédites, porteuses 
d’avenir.   

3. CONDITIONS DE MISE EN OEUVRE  

 La mise en œuvre d’un outil de cette puissance, requiert suffisamment d’expertise, dans l‘exploitation des statistiques 
mais aussi dans le domaine exploré, pour éviter d’aboutir à des résultats pouvant être aberrants. Dans le domaine hospitalier, 
un travail d’équipe rassemblant les compétences d’un médecin, d’un statisticien et d’un analyste de gestion représentera 
souvent une garantie de pertinence de l’étude.  

4. LIM ITES 

  Elles sont directement liées aux conditions de mise en œuvre, aux compétences de ceux qui exploitent l’outil, à la qualité de 
la base de données explorée et à la pertinence de la recherche envisagée. 

5. REFERENCES 

 Encore limitées dans les EPS. Ce type d’outil est souvent exploité en liaison avec des laboratoires de recherche 
universitaires. 

6. POSITIONNEMENT DANS LE SYSTEME D’ INFORMATION 

  L’outil de Data Mining explore toute base de données. Il est donc au cœur du système d’ information et peut analyser tout 
type d’ informations existant dans les applications informatiques de l’hôpital.   
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LES OUTILS « DE L ’ATIH » 
1. DEFINITION  

 
Le terme « outils de l’ATIH » désigne l’ensemble des outils pour la création desquels l’Agence Technique de 
l’ Information Hospitalière  a assuré la maîtrise d’ouvrage. Ces outils contribuent à une meilleure connaissance 
pour les établissements, soit de leur clientèle (http://www.parhtage.sante.fr), soit de leur case mix et de celui 
d’établissements appartenant à des catégories comparables (http://www.atih.sante.fr/ ). Un autre outil particulier, 
le e pmsi (https://www.epmsi.atih.sante.fr) conçu sous la forme d’une plate-forme Internet, dont les accès sont 
contrôlés, contribue à assurer la transmission des données d’activité (consultation, C° de dispositifs médicaux, 
GHS)  des établissements et leur contrôle, dans le cadre de la tarification à l’activité. 
 

2. FONCTIONNALITES 
 
Parhtage est un site internet crée en partenariat avec le Ministère de la Santé afin de fournir : 
 
- Au Ministère, une plate forme de diffusion d’ information accessible à tous ou d’accès restreint pour les ARH ; 
- Au niveau national, parhtage est un portail qui a vocation à héberger l’ensemble des sites des ARH. Il propose 
également des rubriques d’actualité, de la documentation et des dossiers thématiques sur des thèmes tels que 
Hôpital 2007, le Plan Cancer, la qualité et les soins.  
- Cette plate forme héberge une cartographie remarquable sur l’offre de soins par région, elle se décline au niveau 
de chaque agence par une cartographie complémentaire des flux de patients, et donc . Cette cartographie est 
élaborée à partir des données PMSI du champ MCO. 
- Des tableaux complémentaires ont été élaborés à partir de ces outils, et mis à la disposition des groupes de travail 
régionaux sur les SROSS de 3eme génération. Leur valeur ajoutée repose sur l’analyse des diagnostic issus du  
e-PMSI, complétée par des projections démographiques à partir du modèle Omphale de l’ INSEE. Ces modèles, 
non accessibles pour l’ instant sur Internet, permettraient de servir de base de travail, de diagnostic pour un projet 
médical prospectif, par exemple.  
- A venir : cartographie dans chacun des départements. 
 
Le site de l’ATIH : est un site crée par l’Agence Technique de l’ information hospitalière, à ce titre, elle rend 
compte de son domaine de compétences, essentiellement le domaine de la connaissance et de la caractérisation de 
l’activité médicale : ce site fourmille d’ informations : sur l’Echelle nationale des Coûts, sur les nomenclatures 
existantes. Il permet l’accès aussi à la base établissements où l’on peut comparer son case mix, à celui d’autres 
établissements, en tenant compte de différents ratios. Il s’ajoute en cela aux bases de comparaison mentionnées 
dans la fiche «  Les outils de la comptabilité Analytique. 
 
Le pmsi : cette plate-forme permet l’envoi des données d’activités grâce à différents fichiers normalisés, pour 
permettre une exploitation rapide et surtout un retour d’ information rapide sous forme de  tableaux qui sont 
retournés vers les établissements. Ces tableaux comprennent des  indicateurs spécifiques et détachent ce qui relève 
de l’anomalie ou ce qui met en lumière une moindre exhaustivité des informations transmises. Le 
perfectionnement de l’outil devrait permettre aux caisses de contrôler les cas atypiques. Ces tableaux inspireront 
les contrôles qualité qui seront progressivement mis en œuvre. 
 

3. CONDITIONS DE MISE EN ŒUVRE 
 
Leur  nature de site Internet rend ces sites accessibles dans n’ impor te quel établissement, sans contrainte 
par ticulière pour  le SIH. Seule une gestion des accès par ticulière est requise dans le cadre du  pmsi, en 
raison de l’ impor tance stratégique de la fonction validation pour  un établissement, en matière financière. 
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La Banque de Données Hospitalières de France (BDHF) 
 

 

7. DEFINITION 

La BDHF est un outil d’aide à la décision, créé et maintenu par la Fédération Hospitalière de France (FHF), dont l’objectif 
est de comparer la performance d’un établissement par rapport aux établissements de son environnement sur la base de 
données telles que celles issues du PMSI.  

Depuis 2002, la BDHF fournit aux établissements abonnés un tableau de bord stratégique reposant sur la mesure des 
différentes facettes de la performance à partir d’ indicateurs prédéfinis : performance médico-économique par le coût du point 
ISA, performance organisationnelle par l’écart à la DMS de référence, performance qualité par des indicateurs qualité, 
performance concurrentielle par les parts d’activité sur le bassin de recrutement, performance du personnel non médical par 
le nombre d’ETP non médical pour 10 000 points ISA et performance du personnel médical par le nombre d’ETP médical 
pour 10 000 points ISA. 

Les fonctionnalités de la BDHF ont été enrichies en 2004-2005 avec le développement des outils PMSI (sur les parts de 
marché) et d’outils d’aide à la T2A.  

8. FONCTIONNALITES 

La BDHF permet : 

- La connaissance des parts de marché, par discipline (regroupement de GHS) et par établissement avec la définition des 
« zones de recrutement » des établissements ; 

- L’analyse des durées de séjours, par comparaison aux durées de référence et calcul de l’ impact budgétaire théorique ; 

- L’analyse de la structure des âges par pathologie et repérage des asymétries de recrutement sur une zone de recrutement 
considérée ; 

- Analyse des évolutions d’activité par regroupement de pathologies (quantitatif et qualitatif) sur 3 ans et impact sur le 
chiffre d’affaire ; 

- Prévision des tendances sur l’activité d’un établissement à partir des évolutions prévues de la démographie locale. 

9. CONDITIONS DE MISE EN OEUVRE  

La BDHF est constituée des données transmises par les établissements de santé aux autorités de tutelle et au ministère 
(PMSI, SAE). Ces informations sont exploitées par les gestionnaires de la base pour fournir aux établissements des 
informations exploitables pouvant notamment servir de support pour la constitution de dossiers (projet médical, 
autorisations, etc.).  

La BDHF ne nécessite aucun paramétrage de la part de l’établissement. 

10. LIM ITES 

Par définition, la BDHF permet de ne traiter que les données qui y sont intégrées. Elle restitue des indicateurs simples et 
communs à l’ensemble des établissements (zones de recrutement, parts de marché globales ou par pathologie selon la 
classification OAP, DMS). Elle n’est pas interfacée avec les applications de l’établissement.   

11. REFERENCES 

La BDHF est disponible sur abonnement auprès de la FHF.  
Sites ou références bibliographiques : http://www.fhf.fr/fhf/htm/fr/bdhf/generale.htm 

12. POSITIONNEMENT DANS LE SYSTEME D’ INFORMATION 

La BDHF est un outil indépendant au sein du système d’ information hospitalier. Il n’a aucun impact sur les applications de 
l’établissement. 
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Le passage d’un mode de financement global à un financement dépendant de l’activité, sur la 
base de tarifs nationaux, fait apparaître de nouveaux enjeux. 
En effet, la connaissance des coûts de production de chacune des activités tarifées devient 
primordiale : comment gérer un établissement en ne sachant pas si le tarif versé par l’assurance 
Maladie suffit à financer les moyens nécessaires à cette activité ? C’est là le rôle dévolu à la 
comptabilité analytique. 
Toutes les activités concernées devront êtres maîtrisées, tant dans leur description, leur 
quantité, que leur coût, y compris les « coûts induits » par ces activités. 
Mais, parmi elles, le séjour du patient, intégré dans un GHS, représente l’activité majeure, 
l’enjeu majeur.  
Au-delà de la « simple » connaissance des coûts, il est donc fondamental de connaître les 
facteurs influant sur les coûts de production du séjour, afin d’engager les actions qui 
permettront de le faire évoluer favorablement, pour tendre vers une véritable « maîtrise des 
coûts ».  
La connaissance des coûts de production devra être complétée par une parfaite intégration des 
conséquences des nouvelles modalités de description et de facturation des activités, pour leur 
garantir les moyens nécessaires. 

 
 

I . L ’ORGANISATION DU SEJOUR  
 

L’Etude Nationale des Coûts et l’analyse, grâce à la comptabilité analytique, des diverses 
rubriques décomposant le coût du GHS, montrent que la durée du séjour, les effectifs utilisés, 
les actes et médicaments prescrits, en sont les composantes essentielles. 

 
Le coût du séjour va donc dépendre directement de sa durée, de la manière dont il est organisé 
et des pratiques médicales et soignantes qui le régissent. 
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1.  La durée du séjour   
 

Elle dépend d’ innombrables facteurs et plus particulièrement : 
 

·  de la gestion des rendez-vous et des files d’attente : 
 

·  des délais d’obtention des examens, puis de transmission des résultats : 
 

·  des circuits empruntés par le patient : 
la notion d’  « approche globale » du patient trouve ici tout son sens. Les moyens 
sont regroupés autour du patient, c’est le PH qui se déplace et non l’ inverse, pour 
éviter de déplacer le malade et ainsi d’allonger la durée de son séjour. 

 
·  des circuits et des flux induits par le patient 

 
·  des pratiques médicales et soignantes 

 
·  de l’adéquation de chaque service avec la nature de la pathologie qu’ il accueille.  

Dans le cas contraire, on assiste trop souvent à des durées de séjour anormalement 
longues, correspondant au temps d’attente pour qu’un lit se libère dans le service 
adapté.  
 

Cette problématique relève souvent de causes exogènes, qui « dépassent » l’établissement, 
comme l’existence de lits d’aval en nombre suffisant… 
 
2.  Les effectifs.  

 
Leur nombre dépend directement : 

 
·  des pratiques médicales et soignantes 
·  de l’organisation du séjour :  

 
Elle passe par l’optimisation du mode d’hospitalisation (de jour, de semaine, etc.). L’analyse 
du nombre de lits d’hospitalisation de semaine, en particulier, montre qu’ ils sont très 
insuffisants par rapport aux séjours dont la DMS est inférieure ou égale à 5 jours et qui 
pourraient pourtant en bénéficier.  
Quand on sait que ce type d’hospitalisation permet de « gagner » environ 2jours sur 7 et 3 nuits 
sur 7, par rapport à l’hospitalisation complète, on mesure les progrès à faire.  
Il a également été constaté que la difficulté de prise en charge des admissions non 
programmées, le week-end, constitue un frein majeur au développement de l’hospitalisation de 
semaine. Celle-ci ne peut donc s’envisager sans tenir compte des besoins des urgentistes … 

·  l’organisation architecturale et le dimensionnement des unités : 
les unités trop grandes ou trop petites sont consommatrices de personnel. Pour s’approcher de 
la taille idéale, il convient donc de regrouper les lits de semaine, de jour, afin d’atteindre les 
seuils critiques requis 

·  de la qualité de leur gestion par l’encadrement 
·  de l’existence ou non d’un outil opérationnel d’analyse de la charge de travail en 

soins, permettant d’ajuster avec le plus de rationalité possible, les effectifs à la 
charge de travail. 
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3.  Les actes, médicaments et l’ensemble des produits et prestations  consommés.  

 
Relevant essentiellement des prescriptions, médicales ou non, ils sont directement liés aux 
pratiques médicales et soignantes, à leur optimisation et leur standardisation selon des 
protocoles ad hoc. 

 
ATTENTION : les molécules onéreuses et les DMI étant facturés « en sus », il convient 
d’en organiser  le recensement, la descr iption et l’ imputation au patient concerné, de 
manière détaillée et rapide afin de ne pas perdre les recettes correspondantes 

 
4.  L ’évaluation des pratiques et de la qualité 
 
Ce n’est que lorsqu’ il existe une évaluation des pratiques et de leurs résultats, qu’ il est possible 
de révéler les éventuels dysfonctionnements et d’engager des actions correctrices. Ainsi, 
l’analyse du séjour, de sa durée, de ses conditions de déroulement, etc ..deviennent un élément 
déterminant de la qualité ressentie par le patient et donc de la politique de qualité de 
l’établissement. 
 
Ex : la transformation, dans toute la mesure du possible, de l’activité « non programmée » en 
« programmée », en traitant certaines urgences en ambulatoire, par exemple. 
 
Enfin, la mise en œuvre systématique d’une analyse sur la base de la comparaison entre le 
« Coût d’obtention de la qualité » (C.O.Q) et le « coût de la non qualité » (C.N.Q.), favorisera 
une approche plus rationnelle des investissements, des actions diverses et des décisions, en 
fonction de leurs effets sur la qualité et de leurs conséquences économiques.  
 
5.  Les effets de seuil 
 
A l’heure où le coût de production devient un enjeu majeur de la gestion des hôpitaux, le 
niveau de ces coûts dépend directement de l’équilibre que l’on arrivera à établir entre la masse 
d’activité produite et les coûts fixes, incompressibles, qui y correspondent.   
La prise en compte des effets de seuil, de la masse critique et de la notion de coût marginal est 
donc désormais incontournable. 

 
6.  L ’adaptation des moyens au niveau de l’activité 
 
Les domaines d’activité soumis à des fluctuations significatives devront disposer d’une 
capacité suffisante d’adaptation de leurs moyens au niveau d’activité. La nécessaire souplesse 
que cela induit, pose tout particulièrement le problème de l’adaptation des moyens en 
personnel : le statut de la fonction publique hospitalière, la prise en compte des conséquences 
sociales et humaines, induiront les limites du degré de réactivité possible.  

 
7.  Les choix stratégiques et les complémentar ités  

 
Les points précédemment évoqués et plus particulièrement les effets de seuil et le degré de 
réactivité et de souplesse possible, devront amener à reconsidérer le niveau quantitatif des 
activités en termes de stratégies de complémentarité. Pour atteindre le seuil d’activité 
nécessaire, des complémentarités avec d’autres partenaires de santé, tant publics que privés, 
pourront être nécessaires et permettre de pérenniser des activités hypothéquées par un niveau 
insuffisant. 
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Quelles dépenses amènent de la plus value pour un établissement, qu’est ce qui induit des 
coûts ? 

Ex :  - un PH supplémentaire peut générer une activité et donc des recettes 
supplémentaires 
-  une hôtellerie défaillante, des files d’attente, des examens requis hors de toute 
démarche protocolaire, peuvent générer des surcoûts  

 
Ainsi, l’analyse des « parts de marché », peut paraître choquante par certains aspects. Elle 
représente désormais une donnée incontournable de la prise en compte des besoins de la 
population et de la qualité de l‘offre de soins qui y répond. 
 
 
I I . LES NOUVELLES MODALITES DE DESCRIPTION ET DE 

FACTURATION DES ACTIVITES. 
 
Il ne s’agit évidemment pas de soumettre l’organisation du séjour du patient aux règles de la 
T2A, mais uniquement aux soins requis par son état de santé. 
Néanmoins, il est indispensable de tenir compte de ces règles et de les « exploiter » au mieux, 
afin de ne pas pénaliser l’établissement et donc le patient, en termes de moyens. 

 
Quelques étapes semblent être judicieuses : 

 
- faire prendre conscience à l’ensemble des acteurs concernés de l’ irruption 

d’une logique entièrement nouvelle de valorisation de l’activité et 
d’optimisation des moyens nécessaires à sa production. 

 

- S’assurer de la parfaite connaissance des règles de la T2A par les acteurs 
concernés  

 

- En déduire les actions d’ information, de formation, de réorganisation, de 
protocolisation et d’évolution des pratiques nécessaires, pour ne pas se 
« laisser défavoriser » par certaines dispositions techniques. Un repérage 
systématique des « pièges » et autres écueils possibles du dispositif reste 
encore à faire 

 

- Etre vigilant quant aux pratiques professionnelles, à maints égards 
déterminantes pour l’organisation du séjour, mais aussi en termes de « parts 
de marché » par rapport à une activité que certains partenaires privés 
pourraient être amenés à  « sélectionner »… 

 
En parallèle, l’ensemble du processus de facturation doit être repensé afin de tendre vers une 
facturation au fil de l’eau, de l’ensemble des composantes du coût du séjour de chaque patient. 
Ceci implique de lier la réalisation de l’acte à sa facturation. 
 
Diverses formes d’organisation semblent possibles, mais la décentralisation de la saisie des 
informations relatives au patient et à son séjour  au sein des secrétariats médicaux est une des 
solutions privilégiées, avec une informatisation corollaire du dossier du patient.  

 
Or, la réalisation de cet objectif n’est pas univoque et conduit à s’ interroger sur les différents 
systèmes de facturation possibles et à l’ impact de leur organisation. ( vous trouverez en annexe, un 
« document » - avec toutes ses imperfections - élaboré par Frédérique Labro Gouby et Simon 
Beaudrap, concernant les passages obligés en matière de facturation liés à la réforme) 
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Ex : il peut être plus « intéressant » financièrement, d’avoir un séjour supérieur à la « borne 
moyenne » , que d’être confronté aux conséquences d’une activité insuffisante. 
Il faut donc souligner à la fois l’ importance stratégique de la prise en compte des « bornes », 
mais aussi des « sorties » et des réadmissions. Il est désormais essentiel d’ intégrer dans 
l’ensemble de cette réflexion, la notion de coût marginal. 
  
En conclusion, il apparaît clairement que cette optimisation ne repose pas sur une seule 
hypothèse mais elle est multifactorielle. Ainsi, l’attention ne doit évidemment pas se concentrer 
exclusivement sur la perception des recettes…  
 
 
I I I .  LES CONSEQUENCES SUR LE PROCESSUS DE FACTURATION : 

LA « GESTION DES RISQUES », UN CONCEPT OPERANT ?  
 
La mise en œuvre progressive de la Tarification à l’Activité emportera des conséquences 
importantes à moyen terme quant à l’organisation des activités médicales des établissements, et 
notamment leur articulation. Celle ci devra faciliter des prises en charge efficientes des 
patients, par exemple en réorganisant les « services prestataires » dans le but  d’accélérer la 
délivrance de leurs prestations (examen de scanner, B de laboratoire) aux services cliniques et 
ainsi permettre à ceux-ci de poser le plus rapidement possible le « bon  diagnostic » et mettre 
en place la thérapeutique adaptée, pour optimiser la durée de séjour.  
 
Cet aspect constitue la face immergée de la réforme. Il devrait bénéficier aux usagers, en 
favorisant une durée de séjour optimisée. Un contrôle approfondi des coûts de production en 
facilitera la réduction et bénéficiera à l’ensemble du système de santé.  
 
Ainsi, la gestion des ressources financières de l’établissement, et en particulier de ses recettes, 
est plus « sensible » que jamais et nécessite la mise en œuvre corollaire d’une vraie politique de  
« gestion des risques », dans ce domaine.  
 
Avant de préciser ces risques, qui ont pu se matérialiser dès 2004, pour certains établissements, 
il convient de préciser le domaine, et le contexte dans lequel ils peuvent survenir.  
On doit d’abord, distinguer deux périodes dans la mise en œuvre de la réforme, avant et après 
2006. 
 
Jusqu’à 2006, les établissements sous DG, recevront la dotation avec la régularité qui la 
caractérisait avant la réforme, ce qui leur permettra d’honorer les créances échues, soit auprès 
de créanciers individuels (les agents, les entreprises) soit auprès de créanciers institutionnels 
(URSSAF, notamment), malgré un volume global en diminution de cette DG, en corrélation 
avec la réforme ( 90%, puis 80% voir 75%).  

 
Après 2006, la dotation occupera une place moins importante et les autres produits seront 
versés « au fil de l’eau » ( après une facturation directe à la Caisse Pivot et une vérification par 
celle ci), ce qui augmentera le risque de manque de trésorerie pour faire face aux échéances 
obligatoires (remboursement de capital, salaires) mais aussi aux échéances liées aux relations 
de commerce.  

 
 

D’où l’extrême importance de la dématérialisation des titres et de la télétransmission, dès 
2005, afin qu’elles soient pleinement opérationnelles en 2006 !  
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La gestion des recettes bascule donc d’un financement administré (les recettes sont délivrées au 
moment où l’établissement doit faire face à des échéances), à une politique de lissage de 
perception des recettes et de constitution de « réserves » de trésorerie, au cours de l’exercice 
pour anticiper les échéances. Le recours à une ligne de trésorerie, aussi importante soit elle 
dans son dimensionnement, ne saurait constituer la solution à ces difficultés prévisibles. En 
effet, la ligne de trésorerie ne peut être utilisée que pour financer des dépenses d’exploitation 
qui sont gagées par des recettes en devenir. La non réalisation de celles ci en raison de la 
matérialisation d’un risque rend caduque son utilisation dans ce contexte.  

 
La maîtrise des flux de trésorerie devient l’axe majeur de toute gestion financière. Elle passe 
par la maîtrise de l’encaissement des recettes et des délais de décaissement.  
Ces préoccupations pourraient apparaître à certains comme étant relativement éloignées de  
l’organisation des activités médicales. En fait, elles y sont liées : 

 
- l’organisation influe sur la bonne caractérisation de l’activité médicale et 

donc de sa valorisation 
 
- d’une bonne valorisation de l’activité dépend directement le niveau des 

ressources du service ou du pôle et donc son organisation 
 

Le rôle déterminant que sont appelés à jouer les services d’admission dans ce processus de 
facturation ne doit pas minorer le rôle que peuvent jouer d’autres acteurs de la prise en charge 
des patients. Les secrétariats médicaux, notamment, auront une influence décisive pour minorer 
le délai de recouvrement des recettes.  

 
 
 

L’objectif de cette politique sera de : 
 

- minorer le délai de recouvrement des recettes en multipliant les points 
d’encaissement dans les établissements, pour qu’ il se fasse au plus près de 
l’activité ( Cf. Fiche technique : adapter l’organisation de ses services à la 
réforme).   

 
- caractériser au mieux l’activité réalisée pour permettre sa juste rémunération,  (en 

s’appuyant sur le rôle central du DIM – Cf. point suivant),   
 

 
- transmettre au plus vite cette activité soit par e–pmsi soit vers les Caisses 

primaires pour en obtenir une prise en charge rapide (dématérialisation et 
télétransmission Noémie et B2).  

 
De tels objectifs impliquent de surmonter des obstacles importants. Chacun d’entre eux nécessite un 
suivi individualisé et un accompagnement global par un « groupe projet » ad hoc. 

 
 
 



Domaine Risques Mesures correctives Références 

Caractériser l’activité médicale et en 
assurer la plus  juste et rapide 

rémunération 

·  Mauvaise caractérisation des GHS 
 

·  Mauvaise caractérisation de la 
consommation de DMI et 

Molécules Onéreuses 
 

·  Mauvaise caractérisation de 
l’activité Urgences 

 
·  Mauvaise caractérisation de 

l’activité de réanimation 

- Vér ifier  avec chaque service 
concerné le champ de l’activité 

( pharmacie pour  les DMI, 
ensemble des services qui 

concourent et par ticipent des 
urgences) pr is en compte et 

conformité 
- Mettre en place les modes de 

recueil appropriés 
- Vérifier la qualité des 

informations 

Décrets et textes sur la tarification à 
l’activité qui explique quel est le 

champ de chacun de ces domaines ? 
 

Modification récurrente des DMI et 
des Molécules onéreuses  ( dernière 
liste avec toutes les modifications à 

apporter à chaque fois) 
 

Transmettre l’activité dans les délais 
( E- pmsi) 

·  Non respect des délais de 
transmission 

 

-Rétro planning à définir avec les 
équipes médicales et le DIM en 

CME ( Compte à rebours de 
transmission) 

-« Sanction » si absence 
d’exhaustivité des diagnostics, 
dans les temps par  service, lors 
de l’examen des demandes de 

mesures nouvelles 
-Aides ponctuelles si retard lié à 

une raison justifiée 

Site ATIH – e  pmsi ( information 
régulière) 

 

Facturer au fil de l’eau, aux Caisses 
Primaires 

 
 
 
 
 
 

·  Retard important de facturation 
dans les services des admissions, 
vis à vis des Caisses Primaires 

 
·  Retard important de facturation 

dans les services de facturation vis 
à vis des mutuelles 

 

- Circulaire sur la mise en œuvre des 
conventions de dématérialisation 

- Circulaire sur la mise en œuvre des 
normes de télétransmission Noémie et 

B2 

 
 
 
 



IV.  POSITIONNEMENT DU DIM 
 
L’équipe du Département de l’ Information Médicale exerce une fonction de support et d’expertise, 
déterminante par rapport aux données qui  valoriseront  l’activité réalisée par les services de 
l’établissement (GHS). Cette fonction, antérieure à la réforme, est revalorisée par l’enjeux  qu’elle 
recouvre aujourd’hui : celui de garantir les recettes de l’établissement au regard de son activité réelle.  
La mise en place de la T2A a relancé un débat récurrent, en matière de codage des diagnostics 
médicaux (PMSI) : celui du positionnement de cette activité. Doit il être centralisé ( en s’appuyant 
justement sur l’expertise du DIM) ou décentralisé (en s’appuyant sur la connaissance par les 
opérateurs de leur activité ou case mix) ? 

 
Ce choix peut dépendre à la fois d’un effet taille de la structure (on remarque en effet, que les petits 
établissements ( moins de 500 lits) privilégient un codage centralisé), de l’ impératif de qualité de ce 
codage mais aussi de l’ implication que l’on recherche des opérateurs dans cette démarche, et plus 
largement dans le contrôle de leurs coûts de production.  

 
Or, cette implication est aujourd’hui déterminante, comme on le relève aussi  dans la saisie des actes 
médicaux (Classification Commune des Actes Médicaux), obligatoire pour les actes réalisés sur les 
hospitalisés, dans l’attente de son extension aux consultants externes. 

 
En effet, la précision et le soin apportés à la définition de ces actes rejoignent les préoccupations 
médicales. Les préconisations sont désormais nettement en faveur d’une saisie à la source de ces 
informations7. En effet, une saisie précise et exhaustive de l’activité induit l’ implication directe des PH 
concernés par ces données ( actes et diagnostics).  
La décentralisation du codage du diagnostic recouvre comme la décentralisation administrative la 
même ambition de subsidiarité : l’opérateur sera toujours le plus en capacité de caractériser son 
activité, une fois qu’une formation solide et un contrôle qualité efficace lui auront été proposés. Si la 
décentralisation ne constitue pas aujourd’hui  une réponse univoque à la recherche de qualité de ces 
données, elle a été privilégiée par les participants à l© Etude Nationale des Coûts, soumis à ce titre à un 
contrôle qualité strict de leurs données.  

 
A l’heure de la CCAM tarifante, seul le praticien qui a réalisé l’acte, opératoire en particulier, peut 
en garantir l’exacte description et donc le juste codage. 

 
Les missions du DIM s’orientent donc vers la formation, le contrôle, l’aide à la décision et aux 
arbitrages mais certainement pas vers … le codage ! 

 
Enfin, l’appropriation par les praticiens et les soignants, des informations présentées dans les tableaux 
de bord qui leur sont adressés, nécessitera leur étroite association avec la cellule d’analyse de gestion. 
Ce n’est qu’ainsi que les retours d’ informations correspondront véritablement à leurs attentes et leur 
permettront de réagir efficacement aux écarts constatés. 

 
Décentralisation : les conditions de l’efficacité. 

 
- formation des cliniciens 
- aide au codage : grâce à des logiciels et  moyens informatiques adaptés 
- organisation parfaite du recueil de l’ information, contrôlée par le médecin 

DIM et son équipe, ce qui est difficile à une grande échelle sans croisement 
de ces données ( avec les cahiers de blocs, par exemple..).  

 
La mise en œuvre de la tarification à l’activité impose une obligation de délai très bref entre : la 
réalisation de l’acte et du Diagnostic Principal – sa transmission vers l’échelon compétent – le 
groupage des actes codés – vérification de l’exhaustivité et de la qualité – transmission à la base                
e-pmsi ou à la facturation dans l’avenir. En effet, aujourd’hui, l’envoi des données d’activité est 

                                                 
7 Document du GMSIH sur la mise en place de la CCAM 
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trimestriel mais il pourrait être raccourci pour répondre plus rapidement encore aux variations de 
l’activité.  

 
La garantie de ces délais est assurée par le DIM, en relation avec les Services Financiers des 
établissements. Comme on l’a  souligné  précédemment,  le rôle du DIM devient central dans la 
maîtrise de l’activité. Au delà de l’hypothèse d’une activité constante, la qualité de l’expertise du DIM 
est déterminante dans un établissement qui perd des revenus de son activité ou dans celui qui aborde 
l’élaboration d’un projet stratégique, ou la constitution de Pôles d’activités. En effet, celui ci est le 
référent interne pour l’évaluation des besoins de développement d’alternatives à l’hospitalisation, pour 
le dimensionnement d’une activité par rapport aux besoins d’une population, ou encore pour la 
configuration des Pôles d’activité.  

 
Ce rôle fondamental du DIM, conjugué aux compétences propres des services financiers et 
informatiques d’un établissement peut mener à la création d’une Cellule Fonctionnelle d’Activité qui 
assurera la mise en œuvre du Projet «  Tarification à l’activité » et de ses satellites (CCAM, 
décentralisation des consultations externes).  
Cette Cellule, avant tout fonctionnelle, impulse dans les établissements, une réflexion nouvelle sur les 
organisations et leur lien avec les divers acteurs, dans le cadre de la gestion décentralisée des 
ressources d’un pôle d’activité, par exemple. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 



 33 

	
4 - . � 	� ( )  +� 	

	
� � ;� � 3	� � 	. � � 
 � � � 
 � � � 	

 
 
 
 

   
   
Il ne suffira par d’affirmer l’ importance du processus décrit dans les étapes ci-dessus, pour 
s’assurer de l’adhésion de chacun.  
Seule une parfaite connaissance des enjeux, de leur lien précis avec le travail quotidien de 
chacun et enfin, la conscience de l’  « intérêt à agir », permettront de rassembler la 
communauté hospitalière autour de ces nouveaux objectifs. 
 
 
I . LES ENJEUX 

�  L’évolution des relations avec les organismes financiers 
 
Dans la logique extrême de la T2A il est possible d’ imaginer des organismes payeurs            
fixant, arbitrairement la valeur financière des prestations, contractualisant des groupes de 
prestation (paniers de soins) ou orientant les patients vers l’établissement le  « mieux disant » 
à qualité égale. 
 
 La relation de l’établissement avec les organismes payeurs (Caisses de Sécurité                                         
Sociale et Mutualité) risque de devenir une relation client-fournisseur . 
 
Sans attendre ces extrémités, il est nécessaire :  
             

 - de connaître ses coûts par groupe homogène de malade.  
 

                 �  Comptabilité analytique  
 

 - de suivre l’évolution des tarifs de chaque groupe homogène de séjour 
(régulation prix-volume et tarifs « artificiellement » révisés à la baisse) 

 

                �  Cellule de gestion  
 

  - de savoir facturer en totalité et temps réel les prestations  
 

 �  Département d’ Information Médicale (DIM) 
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�  Les nouveaux rôles de l’Agence Régionale d’Hospitalisation 
 
 
Un rôle technique qui s’amenuise au profit d’un rôle d’orientation :                             
 - les autorisations de soins 
                           - les annexes opposables du SROS avec les objectifs quantifiés 
                           - les postes médicaux 
                           - l’habilitation à prescrire 
                           - les taux de marge des dispositifs médicaux implantables 
                           - les missions d’ intérêt général (MIG) 
                           - l’accompagnement à contractualisation (AC) 
                           - les missions d’enseignement, recherche, recours et innovations (MERRI) 
 
D’où la nécessité :  
 

 - de vérifier les autorisations ayant un impact sur la production,  
   
                           - de recenser et d’évaluer les MIG et de surveiller le respect des allocations,   
 

                           - de suivre les molécules coûteuses et les dispositifs médicaux implantables   
 
Un rôle de contrôle par le biais des contrats d’objectifs et de moyens, 
                        - contrôle des mesures ciblées antérieurement allouées 
                        - contrôle du bon usage, des bonnes pratiques, de lutte contre les infections  
                              nosocomiales… 
 
Un rôle d’analyse de performance (marchés, ressources humaines, médicaments…) 
 
D’où un dialogue différent, plus orienté vers la qualité et l’efficience. 

����  La nécessaire réorganisation des établissements de santé 

 
          Une organisation centrée sur le séjour du patient (organisation, programmation,  
            préparation de l’aval dès l’admission) 
            Le développement d’une activité programmée dans toutes les spécialités et plus 
            particulièrement en chirurgie  
            L’évaluation constante de la qualité (coût de la non qualité) 
            La comptabilité et le contrôle des dépenses 
 
D’où la nécessité :   
 

- de dépasser la notion de lit dans un service au profit de l’organisation d’un 
type de séjour et de la programmation des interventions, même dans les 
admissions d’urgences, 

 
- de mettre autrement qu’en parole le patient au centre de nos actions,  

 
- d’une contractualisation interne pour responsabiliser les acteurs et optimiser 

les dépenses. 
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����  La nouvelle organisation sanitaire      
 

 - Une collaboration entre établissements d’un territoire de santé pour optimiser des  
                compétences dans un souci de qualité, d’efficience et de service rendu. 
 
 - Une participation active aux réseaux de santé mais aussi aux réseaux médico- 
               sociaux pour intégrer l’hôpital public dans la chaîne de l’offre de soins. 
 
            - Un partage des équipements lourds pour une offre de soins optimale sur un   
               territoire défini. 
 

             - Une permanence des soins graduée et compétente. 
 
D’où l’ impor tance: 
 
  - du projet médical de territoire (SROS 3) 
 - des collaborations entre établissements 
 - de la hiérarchisation des différents territoires de santé, 
 - de la régulation des équipements lourds (G.C.S par exemple),  

- de la participation aux réseaux sanitaires et médico-sociaux dans l’entourage   
                           de chaque établissement (réseaux vers le CHU, réseaux avec les autres   
                           centres hospitaliers, réseaux avec le conseil général et ses structures, réseaux  
                           avec les associations, réseaux avec le secteur à but lucratif)   
 
 
I I .  LES « MOTEURS » DE LA MOTIVATION 
 
 
1. Le retour  d’ informations 
 
La clarté d’analyse, l’exhaustivité des données et la pédagogie doivent permettre le succès des 
réformes. Ils reposent sur : 
 

- des tableaux de bord de périodicité variable, mensuelle à annuelle, qui seront  
des supports d’un dialogue et d’une approche pédagogique. 

 
- un système informatique hospitalier (SIH) performant et accessible, 

 
 - un dialogue médico-économique à partir des données partagées vérifiables et 

claires. 
 
 
2.  L ’équité 
 
La connaissance des activités, des moyens mis en œuvre et des coûts permet une évaluation 
de la performance de chacun et rend possible une comparaison entre services d’un même 
hôpital, entre services équivalents de plusieurs hôpitaux et entre établissements publics et 
privés en tenant compte de la qualité du service rendu et la faisabilité.      
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3.  La responsabilisation 
 
La connaissance des activités et leur coût doit amener chaque acteur à prendre conscience de 
sa responsabilité dans les dépenses induites par son activité. 
 
L’élément primordial de cette responsabilisation est la délégation de gestion au plus près du 
terrain, grâce à une contractualisation interne librement consenti 
 
Dans la même logique, une réorganisation, un redéploiement, un arrêt 
 d’activité, ne seront plus imposés, mais raisonnablement discutés avec des acteurs conscients 
de leur responsabilité. 

   
4.  L ’ intérêt à agir  
                           
Le monde de la santé et l’hôpital en particulier a l’ impression que tout va mal. 

Des réformes majeures sont en cours (T2A – CCAM – accréditation V2 – SROS3 –  
Statuts) et leurs conséquences ne sont pas toutes bien appréhendées par   chacun. Ne r ien 
changer serait probablement suicidaire. L ’hospitalisation publique et en par ticulier  la 
chirurgie, sont à la croisée des chemins : de l’attitude des acteurs,  réaliste et volontaire 
ou, au contraire, figée et cramponnée au statu quo, dépendra leur  avenir . Accompagner, 
comprendre, éviter  les pièges, sera plus productif pour  adapter  notre outil de travail, 
engager cette évolution et donc préserver  un avenir  qui peut toujours être prometteur . 
 
Quoiqu’ il en soit, seule cette prise de conscience, qu’ il nous appartient de favoriser, avec 
pédagogie et imagination, permettra aux acteurs d’ identifier les enjeux et donc de comprendre 
et où se situe leur intérêt à agir et de l’ illustrer concrètement. 
 
5.  L ’ intéressement  
 
Pour responsabiliser et encourager à agir il ne faut pas avoir peur de parler d’ intéressement. 
Il peut être collectif et global au niveau d’une structure, d’une unité fonctionnelle, (dépenses 
de fonctionnement ou d’ investissement) mais aussi individuel. (selon des modalités restant 
encore à déterminer) 
 
D’où la nécessité :  
 
 -  de contractualisation interne 
 -  de règles du jeu nationales, surtout pour l’ intéressement individuel, 
 -  d’ intéressements négatifs, à visée pédagogique et stimulante. 
 

La réforme de la tarification au sein des hôpitaux est en liaison avec l’ensemble des réformes 
actuellement proposées. La gestion en pôle, telle qu’elle est conçue, permet certainement 
d’envisager une meilleure efficacité de gestion. Le système dit  de la nouvelle gouvernance 
permet une responsabilisation des équipes et une gestion au plus près du terrain assurant une 
efficacité plus grande dans le management des hommes. 
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La tarification à l’activité est une véritable révolution de la conception du fonctionnement de 
l’hôpital public. C’est une chance à saisir car derrière cette tarification, il y a la réorganisation 
de l’hôpital, un repositionnement dans le tissu sanitaire et  un management différent des 
hommes avec une responsabilisation des acteurs. 

 

A ce titre, une formation à la gestion devrait être incluse dans le cadre de la formation 
universitaire mais également à l’entrée dans la fonction hospitalière et faire partie de la 
formation médicale continue dans les établissements de santé. 
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THEME 2 : 
 

POLES ET CONTRACTUALISATION 
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RESUME 
 

 
 

L©ordonnance du 2 mai 2005 fait du pôle le fondement de la nouvelle 
organisation de l©hôpital. Pour autant, le pôle n©est qu©un outil pour atteindre les 
objectifs fixés par la réforme. Il s©agit en premier lieu d©améliorer la qualité de 
la prise en charge du patient en créant un espace d©organisation des soins plus 
large que le service. En second lieu cet espace constitue un niveau de 
délégation pour la mise en oeuvre des ressources contractuellement alloués y 
compris sous forme� d©intéressement. Cette dimension gestionnaire du pôle 
s©accompagne de la mise en place d©une politique d©évaluation des pratiques 
professionnelles introduisant une approche qualitative, au-delà de la� mesure 
quantitative des moyens affectés.�
�
Quant au fonctionnement interne du pôle, il nécessite un organigramme 
définissant les champs de compétence et les attributions de chacun de ses 
responsables, en tout premier lieu pour le praticien responsable. 
 
Le conseil de pôle doit garantir un fonctionnement participatif, gage de 
mobilisation des acteurs autour d©un projet. 

MOTS CLES 
 

 
Contractualisation – délégation – objectifs – moyens – indicateurs – évaluation – 
intéressement – conseil de pôle – responsable de pôle. 
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Même si le concept et quelques réalisations expérimentales sont antérieures, le pôle est 
aujourd©hui étroitement lié à la mise en place de la nouvelle gouvernance hospitalière. 
 
L©ancien ministre Jean-François MATTEI en a fait une idée majeure dans son discours 
fondateur du 26 juin 2003 et le projet d©ordonnance en cours de finalisation lui donne une 
traduction législative. 
 
Cette future formalisation ne donne pas pour autant une réelle définition du pôle. Le pôle n©est 
pas une fin en soi. Il est un moyen pour atteindre un objectif en référence à quelques mots-
clés : simplification et décloisonnement de l©organisation interne des hôpitaux, 
contractualisation et responsabilisation, délégation de gestion et intéressement. Sachant qu©au 
bout du compte l©objectif est d©améliorer la qualité de la prise en charge du patient par une 
plus grande cohérence et une meilleure efficience. 

 
Le champ de la réflexion étant ainsi cerné, la mise en oeuvre concrète implique de répondre à 
trois questions principales : 
 
·  Quelle logique pour la constitution des pôles ? 
·  Quelle contenu pour le contrat de pôle ? 
·  Quelles règles pour le fonctionnement interne du pôle ? 
 
Les réponses à ces questions ne peuvent pas ignorer les autres volets d©une politique 
hospitalière réformée que ce soit le mode d©allocation des ressources ou la mise en oeuvre de 
l©évaluation. 
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I .  QUELLE LOGIQUE POUR LA CONSTITUTION DES POLES ? 
 
Il est posé en principe que le pôle est un espace d©organisation des soins ou d©activités 
concourrant aux soins. Pour optimiser les ressources mises en oeuvre, cet espace doit être 
d©une dimension suffisante. Il ne saurait donc être question d©opposer une logique médicale et 
une logique de gestion, mais bien de trouver un point d©équilibre entre ces deux approches, de 
telle sorte que le pôle apporte réellement une valeur ajoutée. 

 
 

1.  La cohérence médicale et soignante 
 

Celle-ci doit être définie dans le projet de prise en charge du patient, réunissant le projet 
médical et le projet de soins, et constituant l©épine dorsale du projet d©établissement. La 
diversité de la taille, des missions mais aussi de l©histoire des établissements empêche toute 
modélisation à portée universelle. 
 
D©autant plus qu©il n©est ni choquant ni inutile de prendre en compte également la personnalité 
et les compétences spécifiques des hommes et des femmes en place. 
 
Quoiqu©il en soit, une concertation préalable approfondie est nécessaire. De manière 
pragmatique, on pourra partir de ce qui existe déjà (fédérations et/ou départements par 
exemple) 
 
Divers types de découpage peuvent donc être envisagés du plus rustique (par grand groupe de 
disciplines) au plus sophistiqué (intégrant par exemple une logique matricielle). En tout état 
de cause, le choix dépendra des orientations stratégiques retenues en matière de politique 
médicale. 

 
Les logiques sont donc nécessairement multiples : 
 

·  segmentation par pathologie ou groupe de pathologies, 
·  regroupement par type de prise en charge, 
·  réorganisation entre services cliniques et services prestataires (dits "medico-

techniques"), cohérence géographique (notamment pour les établissements multi-sites). 
 
La mise en place d©un pôle se décline dans le temps avec la définition d©étapes précédant 
l©atteinte de l©objectif final. Il convient ainsi de prévenir tout risque de déstabilisation et de 
gérer certains préalables : adaptation du système information, restructuration architecturale, 
période de transition dans l©exercice des responsabilités médicales. 
 
La plus pertinente des logiques ne garantira pas en elle-même la cohérence de la prise en 
charge du patient. En effet, l©organisation en pôle reste principalement une organisation 
verticale. D©où d©ailleurs la crainte de certains de voir s©ériger de nouvelles féodalités dirigées 
par de nouveaux mandarins. 
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�
Il est donc indispensable de veiller également à une organisation horizontale garantissant le 
parcours du patient entre les pôles. 
La notion de pôle doit donc être complétée par celle de filière, coordonnant le suivi des 
patients dans les pathologies les plus ©multipolaires" comme par exemple le cancer ou le 
diabète. 
 
L©émergence de la notion de projet médical du territoire pose la question de la limitation de 
l©organisation des pôles à l©intérieur des établissements. 
 
Le pôle peut-il être interhospitalier ? Faut-il s©en tenir à la fédération interhospitalière ? ou 
encore s©orienter plutôt vers le groupement de coopération sanitaire ? 

 
2.  La cohérence gestionnaire 

 
Pour que la déconcentration, voire la décentralisation de l©utilisation des moyens alloués 
contractuellement aux pôles ait un sens, il est indispensable que ceux-ci disposent d©une taille 
suffisante. Là aussi la notion de masse critique ne sera pas exactement la même d©un 
établissement à l©autre. La recherche de l©homogénéité quantitative ne doit pas conduire à une 
hétérogénéité qualitative. 
 
Dans la mesure du possible, il est recommandé d©éviter une trop grande disparité dans la taille 
des pôles. 
 
Il faudra donc tenir compte d©éléments aussi "basiques" que le nombre de lits et places et le 
nombre d©agents. En effet, le pôle doit permettre une mutualisation des moyens que le 
morcellement en services avait tendance à empêcher. 

 
3.  Quelques questions préalables... 
 
D©autres interrogations surgissent inévitablement au moment de la constitution des pôles : 
 
celle de leur "durée de vie" : les réformes se succèdant, les calendriers et les échéances se 
téléscopent : SROS, autorisation d©activités, projets d©établissement, contrat d©objectifs et de 
moyens et peut-être aussi en l©espèce durée du mandat des chefs de service. 

 

Ceci étant, la vie d©un pôle ne saurait être inférieure, sauf situation exceptionnelle, à celle d©un 
projet d©établissement. 
Une pérennité plus grande est même sans doute souhaitable, le principal facteur de 
changement devrait en fait se situer dans l©évolution du mode de prise en charge des patients. 
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Une deuxième question est fournie par le mode d©adhésion à la constitution des pôles. Bien 
sûr, celle-ci relève du projet d©établissement arrêté par le conseil d©administration après avis 
des instances consultatives et demain sur proposition du conseil exécutif. Cette réponse 
lapidaire n©est pourtant pas suffisante. La stabilité et le bon fonctionnement de la nouvelle 
structure nécessitent un minimum d©adhésion de ses composantes. 
On pourrait parler alors de "volontariat dirigé". 

 
la troisième question, corollaire de la précédente concerne l©exhaustivité et l©exclusivité de 
l©organisation en pôle. 
En d©autres termes, si l©on part des services actuels, doivent-ils tous se regrouper en pôle et un 
même service peut-il appartenir à plusieurs pôles ? Les réponses proposées sont les suivantes : 

 
�  si la généralisation de l©organisation en pôle doit être obtenue à terme, elle 

peut s©étaler dans le temps, en principe la durée d©un projet d©établissement, 
 

�  si l©appartenance "multipolaire" parait compliquée à mettre en oeuvre, on 
peut imaginer la formule d©un service intégré dans un pôle ayant un statut de 
"membre associé" d©un autre pôle. 

 
Des dispositions particulières peuvent être prises pour intégrer les "petites minorités" (service 
ou activité à taille réduite) ou tenir compte du caractère transversal de structures spécifiques 
(DIM, santé publique, vigilance et gestion des risques, qualité/accréditation). 
 
4.  ... et une question finale 
 
Pour que le pôle constitue un niveau opérationnel tant dans la prise en charge du patient que 
dans la mise en oeuvre des ressources, il ne saurait simplement se réduire à une strate 
supplémentaire fut-elle décisionnelle. 
 
Pour que le pôle constitue réellement un espace de liberté dans lequel se concrétise une 
gestion décentralisée, il ne peut que transcender la notion de service. Le débat sur la 
disparition à terme des services ne doit pas être éludé. Sachant qu©il s©accompagne d©une 
perspective de revalorisation de la notion d©unité fonctionnelle à qui on accorderait enfin un 
véritable fondement médical. 
 
L©évolution de l©accréditation fait d©ailleurs de l©unité fonctionnelle le lieu privilégié 
d©évaluation des pratiques professionnelles. A terme, l©organisation interne du pôle pourrait 
être fondée sur la notion d©entité médicale de spécialité qui se substituerait aux deux notions 
actuelles de service et d©UF. 
Si dans une période de transition, le service peut être maintenu comme point de repère, ceci 
ne doit pas conduire à la constitution d©un mille feuilles dans lequel le pôle ne serait qu©une 
couche de plus. 
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I I .  QUEL CONTENU POUR LE CONTRAT DE POLE ? 
 
Le contrat de pôle constitue la déclinaison interne du contrat d©objectifs et de moyens signé 
par l©établissement avec l©Agence Régionale de l©Hospitalisation. 
Il est donc de même nature. Il vise à définir les objectifs du pôle pendant la durée d©exécution 
du projet d©établissement et à lui allouer les moyens en conformité avec la programmation 
pluriannuelle des investissements et l©état annuel prévisionnel des recettes et des dépenses 
d©exploitation. 
 
Dans ce cadre, le contrat décrit les conditions de délégation de la gestion des moyens et 
aborde donc la question de l©intéressement. 
 
1.  Contrat et projet d©établissement 

 
Si le contrat décrit l©espace de liberté du pôle (engagement de la direction) il lui confie 
également la part de réalisation du projet d©établissement qui lui incombe et l©obligation de 
rendre compte de l©usage fait des ressources déléguées (engagement du pôle). 
 
Il faut être conscient que l©organisation en pôle comporte un risque de balkanisation 
paradoxalement plus important que l©organisation actuelle en services. En effet, la réforme 
peut conduire à la constitution "d©Etats balkans" certes moins nombreux, mais du coup plus 
forts. 
 
Le contrat doit donc veiller à la cohérence d©une politique d©établissement plus participative 
mais non moins solide. Ainsi on veillera à l©engagement du pôle dans les démarches 
transversales : vigilances, relations avec les usagers, maîtrise de la prescription, politique de 
formation, recherche clinique, partenariat avec les autres structures et professionnels de santé, 
etc... 
 
De manière générale, le pôle fonctionne selon les règles communes à l©établissement 
notamment en matière de politique sociale et de gestion des ressources humaines. 
 
Il transmet les informations réglementaires et / ou contractuellement convenues permettant le 
suivi et le bilan de l©exécution du contrat, à travers des indicateurs eux aussi fixés d©un 
commun accord. 
 
2.  Le champ de la délégation 

 
La dénomination dite de "délégation de gestion" ne doit pas conduire à une ambiguïté : la 
délégation porte sur la mise en oeuvre des ressources allouées et non sur les tâches de gestion 
elles-mêmes. C©est d©ailleurs pour cette raison qu©il n©apparaît pas nécessaire a priori d©affecter 
à chaque pôle un cadre administratif comme cela est quelquefois suggéré. Par contre, il est 
indispensable que la direction et les services administratifs et logistiques s©organisent de telle 
sorte que leur accessibilité par les pôles soit simple et lisible��
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Pour ces diverses raisons il est proposé de substituer la notion de "délégation de management" 
à celle de "délégation de gestion". Il apparaît ainsi plus clairement que l©autonomie du pôle 
s©exerce dans l©organisation de la production des soins par l©optimisation des ressources qui lui 
sont allouées pour atteindre les objectifs fixés. 
 
Le débat sur la valeur juridique du contrat doit être évacué. La gestion d©un éventuel conflit 
entre les co-signataires ne peut certainement pas se régler devant un tribunal administratif. 
 
De même il n©est pas souhaitable d©aller vers une délégation de signature dans les domaines 
des attributions propres du directeur (autorité investie du pouvoir de nomination, personne 
responsable des marchés). Une telle délégation placerait le chef de pôle sous l©autorité 
hiérarchique du directeur, situation contradictoire avec une logique contractuelle. 

 
Les ressources humaines constituent une part essentielle du champ de la délégation. Le 
contrat devra aborder tous les aspects de la politique du personnel, y compris médical : 
détermination des ressources (effectif-cible), recrutement (profil de poste et affectation), 
mouvements internes, gestion des quotités de temps de travail, remplacements de courte, 
moyenne et longue durée, formation continue, évaluation. 
 
Deux points doivent être fondamentalement éclaircis : 

 
�  latitude du pôle dans l©organisation du travail par rapport au rôle du CTE et 

des syndicats (transfert de "compétence" du CTE au conseil de pôle ?) 
 
 

�  autorité du chef de pôle sur l©encadrement et le personnel soignant par 
rapport à l©actuelle "hiérarchie infirmière" (recentrage du rôle de la coordination 
générale des soins vers des missions plus fonctionnelles et plus transversales ?). 

 
La question des ressources matérielles même si elle est moins sensible ne doit pas être 
négligée. 
 
En matière d©investissements, le contrat de pôle reprendra les plans arrêtés au niveau de 
l©établissement : travaux, équipements médicaux, hôteliers, logistiques et informatiques. Le 
pôle sera le lieu de recensement et de priorisation des choix. 
 
Les fournitures et les consommables médicaux ainsi que les actes d©imagerie et de biologie 
devront faire l©objet de contrats spécifiques avec les pôles prestataires sur la base du respect 
des bonnes pratiques��

 

Enfin les fournitures et consommables hôteliers ainsi que les petits travaux seront traités par 
délégation d©enveloppes annuelles. 
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3.  Et mon " budget" , monsieur  le directeur  ? 

 
Cette question en appelle plusieurs autres, plus précises : 

 
�  le budget du pôle comporte-t-il l©ensemble des dépenses, tous groupes 

confondus ? 

�  quelle fongibilité entre les groupes de dépenses ? 

�  comment sont ventilées les ressources allouées à travers les tarifs des GHS et 
qui ne rémunèrent pas les seules activités du pôle (séjours "multipolaires", 
pôles "prestataires") ? 

�  comment est définie la marge d©intéressement ? 

�  dans les dépenses d©investissement, quelle part pour les choix du pôle par 
rapport au plan d©équipement médical de l©établissement ? 

 
Si les réponses précises appartiennent à chaque établissement deux repères peuvent 
néanmoins être posés : 

 
�  il ne saurait y avoir de rapport mécanique entre tarification à l©activité et 

budget de pôle 

�  les modalités d©intéressement qu©introduira le contrat de pôle ne sauraient 
effacer la solidarité à l©intérieur d©un budget qui restera un budget 
d©établissement. 

 
La transparence dans l©allocation des ressources aux pôles est indispensable à la réussite de la 
réforme. 
 
La comptabilité analytique est un outil de cette transparence. 

 
Les espaces de liberté sont là pour permettre au pôle d©atteindre ses objectifs. Ils doivent être 
définis de manière réaliste et ne peuvent faire abstraction d©un environnement réglementaire et 
financier dont le poids ne va malheureusement pas s©alléger. Les conditions actuelles de mise 
en oeuvre de la T2A font craindre une absence de lisibilité peu favorable à une politique de 
projets. C©est pourtant autour de ces projets fixés avec les pôles que doit se décliner leur 
management y compris dans la dimension de l©intéressement. 

 
Une fois cette démarche consolidée, il pourrait cesser d©être iconoclaste de parler 
d©intéressement individuel. La réforme du statut des praticiens hospitaliers est l©occasion 
d©aborder cette vision de la modulation des rémunérations, que la prime de service de la 
fonction publique hospitalière permet par ailleurs de mettre en oeuvre (au moins 
virtuellement).�
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I I I .  QUELLES REGLES POUR LE FONCTIONNEMENT INTERNE DU POLE ? 
 
Une fois l©ordonnance promulguée ces règles feront l©objet d©un décret d©application dont le 
projet est déjà connu, du moins en ce qui concerne la composition du conseil de pôle. Celle-ci 
ne diffère pas fondamentalement du conseil de service, la différence essentielle étant 
introduite par la mise en place d©un processus de désignation des membres par élection. 

 
Ce changement est positif car le mode actuel de désignation des membres des conseils de 
service est certainement une des causes du relatif échec de ces structures. 

 

1.  Le conseil de pôle, outil d©une démarche par ticipative 
 

On peut reprocher au débat sur la nouvelle gouvernance d©être quasi exclusivement consacré à 
une question de pouvoir entre directeurs et médecins notamment autour du conseil exécutif. 
 
Or, que sont les pilotes sans équipage ? Les conseils de pôle doivent être le lieu d©expression 
des membres de l©équipage avec une place spécifique reconnue aux cadres. Là aussi il faut 
tirer les enseignements mitigés du fonctionnement des conseils de service. Il sera donc exigé 
un avis obligatoire du conseil de pôle sur les orientations du pôle et les modalités de leur mise 
en oeuvre. 
 
La réussite du pôle dépendra également de la collégialité médicale qui s©y exercera. C©est la 
raison d©être d©un conseil médical de pôle qui devrait regrouper au moins tous les praticiens 
hospitaliers. 
 

L©implication de l©ensemble de la communauté médicale dans le changement passe par une 
telle structure. 

 
2.  Organigramme et pilotage du pôle 

 
Démarche participative ne signifie pas utopie autogestionnaire. 
 

La structure du pôle sera précisée par un organigramme de l©encadrement médical et soignant 
définissant les champs de compétence et les attributions de chacun. 
 

La question des missions et des pouvoirs du chef de pôle est centrale. Le projet d©ordonnance 
ne lève pas l©ambiguïté du rôle respectif du chef de pôle et des chefs de service. Il y a là un 
facteur de blocage majeur. Il appartiendra donc à chaque établissement de gérer cette 
©"concurrence" et peut-être même faudra-t-il la gérer différemment à l©intérieur de chaque 
pôle.  
 

Le problème de l©autorité médicale du chef de pôle concerne l©ensemble des praticiens 
hospitaliers du pôle. 
 

A défaut d©une réponse hiérarchique, il faudra au moins régler les aspects fonctionnels. Les 
réponses seront-elles apportées par la négociation statutaire débutante ? La mise en place 
d©une contractualisation de l©engagement local d©un praticien hospitalier apporterait une 
approche plus objective autour de l©évaluation de l©activité et des pratiques. 
�
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La question de l©autorité du chef de pôle sur le personnel soignant à travers le cadre du pôle 
n©est pas moins délicate dans la mesure où elle remet en cause l©organisation de la hiérarchie 
actuelle. 

�

On pourrait atteindre là le cœur des obstacles au changement. Seul un mode de management 
fondé sur le contrat et l©évaluation permettra de contourner la difficulté. 
 

De telles pratiques ne s©improvisent pas. Elles devront s©acquérir à partir d©une politique de 
formation commune médecins-cadres. 
 
Il n©est toutefois pas souhaitable que se constitue un corps professionnalisé de praticiens 
hospitaliers gestionnaires. Il faut réfléchir également à la prévention du cumul des mandats. 
Quid par exemple de l©incompatibilité des fonctions de chef de pôle et de président de CME ? 
Il conviendra de s©en remettre aux limites que la réglementation fixera sachant qu©il faut 
intégrer aussi les contraintes de la démographie médicale. 

 
 

IV.  ET LA PSYCHIATRIE ? 
 
Le projet d©ordonnance fait une place à part à la psychiatrie en donnant au secteur la légitimité 
d©un futur pôle et en rappelant la spécificité statutaire des chefs de service de psychiatrie. 
 
La psychiatrie ne doit pas pour autant rester en marge de la nouvelle gouvernance.  
 
A maints égards on peut même considérer que la pratique sectorielle contient certains 
prémisses de la logique polaire (prise en charge globale et multiprofessionnelle du patient). 
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THEME 3 : 
 

ATELIER EVALUATION 
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RESUME 
 

L’Ordonnance du 2 mai 2005 rappelle que les EPS doivent développer « une 
évaluation des pratiques professionnelles, des modalités d’organisation des soins 
et de toute action concourrant à une prise en charge du malade, afin notamment 
d’en garantir la qualité et l’efficience ». L’hôpital et ses acteurs tentent d’établir 
a priori une relation de confiance avec les patients tout en valorisant auprès de 
ceux-ci la structure et les professionnels qui y travaillent. Cette démarche impose 
pluridisciplinarité et transversalité. Elle développe la responsabilité des 
professionnels, leur motivation et la performance qui devient une nécessité dans 
le cadre de la mise en œuvre de la tarification à l’activité (T2A) dont cette 
démarche constitue un « garde-fou ». En effet, la T2A ne doit pas déboucher sur 
des comportements productivistes excessifs susceptibles de remettre en cause la 
qualité. L’analyse du service rendu, la comparaison et l’étude de la satisfaction 
des clients (Etat, institutions et patients) sont indispensables. 
Le conseil d’administration arrête la politique d’évaluation (évaluation par 
rapport aux objectifs fixés) agissant pour l’essentiel comme un conseil de 
surveillance. La CME quant à elle, avec les chefs de pôle et les services 
médicaux dont cela devient une mission essentielle, organise l’évaluation des 
pratiques professionnelles au plan individuel et collectif.  
Cette évaluation concerne les responsabilités professionnelles que les 
professionnels et l’ institution peuvent légitimement apprécier. Ces dernières sont 
distinctes des responsabilités juridiques. En tant qu’agent public du centre 
hospitalier, le professionnel qui est responsable, en accepte et en exécute le 
projet d’établissement, ce qui implique un engagement qui est fixé par contrat 
avec l’ institution. Cet engagement constituera le cadre de l’évaluation et les 
conséquences qui en découlent (gratifications – sanctions). Ceci pose la question 
de l’ intéressement qui doit être durable, significatif et équitable. 
Pour l’accompagner, le professionnel doit disposer de la formation continue 
(exercice du métier) et institutionnelle (exercice des fonctions manageriales). Les 
contraintes démographiques et les métiers évoluent, il convient donc d’organiser 
les évolutions professionnelles et les reconversions. La validation des acquis et 
de l’expérience est l’un des outils de ces évolutions. 
Enfin sont évalués les processus de management, de soins et les processus 
support (ressources humaines, logistique…). 

 

MOTS CLES 
 

Accréditation - Amélioration continue de la qualité - Comparaison (benchmarcking) – 
Compétence - Conseil de surveillance – Consumérisme – Contrat – Efficience -  
Evaluation des pratiques professionnelles – Judicarisation - Mutabilité du service 
public – Performance – Pluridisciplinarité - Politique d’évaluation - Prévention et 
gestion des risques – Processus – Référentiel – Responsabilité – Pluridisciplinarité - 
Tarification à l’activité -  
Transversalité 



 51 

 
Les établissements de santé sont conscients de la nécessité aujourd©hui de mettre en place une 
politique d©évaluation. 
Cette obligation existait déjà dans la loi de 1991. Ainsi, l’article L.6113-1 disposait que "afin 
de dispenser des soins de qualité, les établissements de santé, publics ou privés, sont tenus de 
disposer des moyens adéquats et de procéder à l’évaluation de leur activité". L’article suivant 
(L.6113-2) précisait que les établissements de santé "développent une politique d’évaluation 
des pratiques professionnelles, des modalités d’organisation des soins et de toute action 
concourant à une prise en charge du malade afin notamment d’en garantir la qualité et 
l’efficience". 
L’Ordonnance de 1996 poursuivait en mettant en place l’accréditation, définie dans l’article 
L.6113-3 comme "une procédure externe d’évaluation visant à porter une appréciation 
indépendante sur la qualité d’un établissement… à l’aide d’ indicateurs, de critères et de 
référentiels portant sur les procédures, les bonnes pratiques cliniques et les résultats des 
différents services et activités de l’établissement". 
 
 
I .  LES ENJEUX D’UNE POLITIQUE D’EVALUATION 
 
L©évaluation est aujourd©hui indissociable de la procédure d©accréditation version 2. Celle-ci 
met en exergue trois principes : l©appréciation du service médical rendu, le renforcement de 
l©évaluation de la politique et de la qualité du management et l©accent porté sur la gestion des 
risques. 
Il convient de rapprocher de cette nouvelle procédure, le nouveau dispositif prévu par la loi du 
13 août 2004 relatifs à l©assurance-maladie : les médecins ou les équipes médicales d©une 
même spécialité exerçant en établissement de santé peuvent demander à ce que la qualité de 
leur pratique professionnelle soit accréditée. 
Il ne s©agit plus haut aujourd©hui de répondre à la seule évaluation réglementaire d©installations 
techniques mais de mener une véritable politique d©évaluation dans le cadre d©une démarche 
pérenne d©amélioration continue de la qualité et de la gestion des risques. 
La réforme de financement des établissements impose de maîtriser ses coûts et donc de 
s©attaquer au coût de la non qualité. L©actualité de la T2A engage à intégrer en management 
ces changements issus de la réforme du mode de financement des hôpitaux, à impulser la 
culture de l©efficience et à s©inscrire dans un contexte qui est celui de la comparaison et/ou de 
la concurrence. 
 
Il faut rappeler que le service public repose sur trois principes : continuité, égalité et 
mutabilité. Ce dernier trop souvent oublié est l’adaptation continue du service pour répondre 
aux besoins évolutifs de la collectivité, cette adaptation requiert l’évaluation pour s’assurer du 
caractère approprié de la réponse aux dits besoins. 
 
L©usager de l©hôpital est selon les situations à multiples facettes ou sommation de celles-ci : un 
patient, un client, un plaignant potentiel, une personne informée. Selon un récent sondage, les 
usager demandent d©évaluation des médecins. Ce consumérisme et cette "judiciarisation" 
marquent les attentes croissantes, légitimes et incontournables de la société en matière de 
qualité et de sécurité des soins. Cette double expression constitue aussi une forme 
d’évaluation-sanction dont les établissements ont tout intérêt - et au bénéfice des patients- à 
anticiper les désagréments par une évaluation garante des bonnes pratiques. Dans un registre 
assez proche, l’évaluation et les actions correctrices en découlant, gagent le niveau des 
charges financières inhérentes à la couverture en responsabilité civile professionnelle voire la 
pérennité même des contrats d’assurance. 
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Par l’évaluation réalisée suivant des modes opposables, l’hôpital  et ses acteurs tendent à 
établir a priori une relation de confiance avec les patients tout en valorisant auprès de ceux-ci 
la structure et les professionnels qui l’animent. Cette évaluation-amélioration de la relation 
"clients-fournisseurs" vaut d’ailleurs assez largement en interne et avec l’extérieur, elle ne 
peut qu’aider à la pluridisciplinarité et à la transversalité au sein de l’établissement, elle ne 
peut que majorer  la confiance des partenaires externes envers l’ institution hospitalière. 
 
L’évaluation accentue la responsabilité collective et individuelle des acteurs et les incite à la 
performance, elle est aussi source de motivation des professionnels vers un but partagé de 
qualité du service rendu dès lors que cette qualité est reconnue, objectivée et donc valorisante 
pour les équipes. Ces équipes doivent par ailleurs intégrer, pour s’ y adapter, l’évolution rapide 
technique et scientifique propre au domaine de la santé, l’hôpital doit évaluer ce type 
d’ impact pour optimiser les ressources matérielles et humaines, pour détecter les besoins en 
formation et en nouvelles qualifications et mettre en œuvre la GPEC. 
 
Enfin, la pertinence des choix managériaux des directions hospitalières  au regard des 
ressources limitées ne saurait être établie sans évaluation prévisionnelle des projets présentés. 
La contractualisation externe et interne ne fera qu’accentuer cette exigence à l’appui des 
engagements pris et dans la juste mesure régulière de la satisfaction des objectifs retenus. Les 
établissements passent d©une obligation de moyens à une obligation de résultat. 
 
La mise en place d©une politique d©évaluation conjointement à la mise en place de la 
tarification à l©activité représente un enjeu culturel fort pour les établissements et pour les 
professionnels. La pratique médicale est toujours un art mais s©associe de plus ou plus souvent 
à des actes techniques. Quand cette pratique peut être standardisée, il faut alors s©engager dans 
une évaluation de la démarche et/ou du résultat. 
 
I I .  LES LIENS ENTRE LA GOUVERNANCE ET L ’EVALUATION 
 
(QUI définit et QUI mène l’évaluation ?) 
 
Le projet d’Ordonnance sur la gouvernance des établissements publics de santé insiste 
beaucoup sur l’audit et l’évaluation. Cette évaluation est organisée à tous les niveaux : 
 

�  d’abord au niveau du Conseil d’Administration puisque l’article L.6143-1 nouveau 
précise que le CA arrête la politique d’évaluation et de contrôle de l’établissement 
(l’ancienne version restait sur l’expression relativement floue de "politique générale de 
l’établissement"). On voit bien par-là la volonté de centrer le rôle du CA vers des 
fonctions de "conseil de surveillance".. Néanmoins, rien n’est précisé sur cette 
politique d’évaluation sinon les indications données par l’article L.6143-3 nouveau : le 
CA peut, en cas d’écart significatif et prolongé entre objectifs et résultats, mettre en 
place un comité d’audit. Qu’est-ce que mesurer un écart entre objectifs et résultats 
sinon une évaluation ? Mais il semble que soient visés là uniquement des objectifs 
quantifiés : écarts par rapport aux prévisions d’activité, écart entre recettes et 
dépenses… 

L’article L.6143-6-1 nouveau sur le conseil exécutif ne fait pas explicitement mention de 
l’évaluation, sinon indirectement puisqu’ il est dit que le CE prépare les mesures mentionnées 
au 3° de l’article L.6144-1 nouveau. 

 

 
�  Cet article L.6144-1 nouveau sur le rôle de la CME, précise dans son paragraphe 3 le 
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rôle de cette instance en matière d’évaluation et il est grand puisque la CME organise 
… l’évaluation des pratiques professionnelles ainsi que celle des praticiens et prépare, 
avec le conseil exécutif, les plans de formation et actions d’évaluation correspondants. 
En outre, elle examine, en formation restreinte, …. les conclusions des organismes 
agréés chargés de l’évaluation des praticiens. 

�  L’article L.6146-1 nouveau qui, après avoir posé que le CA organise l’hôpital en pôles 
d’activité sur proposition du conseil exécutif précise que ces pôles comprennent le cas 
échéant des services dont une des missions principales est l’évaluation des pratiques 
professionnelles et des soins… 

�  La responsabilité des chefs de service dans la mise en œuvre de cette mission est 
rappelée à l’article L.6146-4 nouveau qui précise les conditions de leur nomination. 

�  La politique d’évaluation au sein du pôle est définie par l’article L.6146-6 nouveau qui 
précise le rôle du praticien responsable de pôle. Ce dernier élabore avec le conseil de 
pôle les actions à mettre en œuvre pour développer l’évaluation des soins. Il fournit au 
Directeur et au Président de CME des éléments d’activité et d’évaluation qui 
comportent une évaluation de la qualité des soins. Les projets de pôles comportent des 
objectifs en matière d’évaluation des pratiques professionnelles… qui doivent 
obligatoirement être approuvées par les chefs de service du pôle. 

�  Enfin, la Commission des soins infirmiers, médico-techniques et de rééducation qui 
est présidée par le Coordonnateur général des soins est consultée sur l’évaluation des 
soins infirmiers, médico-techniques et de rééducation ainsi que sur l’évaluation des 
pratiques professionnelles. 

L©hôpital se structure en pôles qui définissent leur management conformément au projet 
d©établissement. Au sein des pôles, se déclinent les services où s©exerce l©art est le savoir 
médical. Au sein des services, les unités fonctionnelles sont les unités de production. 
Le management par la qualité doit s©appliquer à chaque niveau. L©hôpital définit des objectifs, 
les pôles les déclinent, les services appliquent et les unités fonctionnelles les exécutent. 
A chaque niveau, peut s©appliquer le modèle de la roue de Deming : planifier, réaliser, évaluer 
et corrigé. 
 
 
I I I .  POLITIQUE D©EVALUATION 
 
Quelques définitions et principes : 
Le processus est défini comme "un regroupement cohérent d’activités, disposant de 
ressources, alimenté par des entrées, qui sont transformées en sorties en y apportant une 
valeur ajoutée pour le client". 
Il existe dans nos établissements trois types de processus : 

�  les processus de réalisation : ils interviennent dans la réalisation du produit ou de la 
prestation, 

�   les processus de support : ils fournissent les ressources (humaines, matérielles, 
financières…) à tous les processus, 

les processus de pilotage : ils donnent des directives aux autres processus (stratégie, 
organisation, niveaux de performance attendus…) à partir de l’analyse des différentes 
informations disponibles (missions assignées à l’entreprise, attentes et satisfaction des clients, 
indicateurs fournis par les processus…). 
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La politique d©évaluation est à mener à tous les niveaux : établissement, processus, pôle, 
service, unité fonctionnelle. 
Il faut impliquer les acteurs, ceux-ci doivent être responsabilisés : c©est le management 
participatif. 
La maîtrise des métiers est essentielle. La logique de recrutement se fait impérativement en 
lien avec le projet d©établissement. 
Le processus cœur de métier de l©hôpital est le soin. Les processus managériaux (politique et 
stratégique, finances et analyses médico-économiques, communication, qualité et gestion des 
risques...) Ainsi que les processus supports (logistique, ressources humaines, techniques...) 
concourent à la réalisation du processus de soins et sont également pleinement concernés par 
la politique d©évaluation. 
Le management par la qualité et la gestion de projet nécessitent de mettre en place une gestion 
des risques. Le terme gestion des risques intègre également la prévention des risques. 
En effet, le risque est l©événement susceptible de perturber la réalisation des objectifs de 
l©établissement ou de l©organisation. 
Pour mener à bien une politique d©évaluation, le management, à tous les niveaux, DOIT 
définir des objectifs ciblés, réalistes et progressifs. Ces objectifs s©intègrent dans le cadre 
global, coordonné et convergent d©un dispositif institutionnel 
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 La Qualité : indispensable dans tous les secteurs d’activité 
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IV.  LA NOUVEAUTE : L ’EVALUATION DES PROFESSIONNELS 
 
Il est à souligner que l©évaluation des professionnels n©est qu©un des champs de la politique 
d©évaluation. 
 
La reconnaissance et l©évaluation des compétences s©expriment depuis déjà quelques années 
dans les préoccupations institutionnelles et professionnelles. 
L©évaluation des professionnels intéresse les compétences et les pratiques professionnelles. 
Elle concerne l©ensemble des professionnels de l©hôpital : managers, médecins, paramédicaux, 
personnels administratifs et techniques, partenaire... 
Certes le soin est le cœur de métier de l©hôpital et sa prépondérance ne doit pas être niée. Mais 
il ne peut se réaliser sans les processus managériaux ni les processus supports (ressources 
humaines, logistique...). Ainsi, les professionnels de ces activités sont également concernés 
par l©évaluation. Les 100 premiers établissement de santé accrédités sans recommandation ni 
réserve sont tout à la fois des établissements publics et privés, des gros et des petits : il y a 
absence de lien mécanique entre qualité et ressources. Le point commun entre ces 
établissements est la qualité du management. Il apparaît donc indispensable d’évaluer  le 
management tout comme les pratiques médicales, paramédicales et de celles de tous les 
agents hospitaliers.  
 
L©évaluation des pratiques touche à la fois l©exercice individuel et l©exercice collectif. À 
l©hôpital la prise en charge est pluridisciplinaire. 
 
L©évaluation des pratiques professionnelles "collectives" est un axe fort de l©accréditation 
version 2. Elle est comparable à l©évaluation des processus de l©industrie. Ses liens et son 
incidence sur la T2A sont extrêmement importants. Les mécanismes sont étroitement 
intriqués. 
L©évaluation des compétences est plus une évaluation individuelle. Elle relève d©une démarche 
professionnelle et de proximité où la formation initiale, la formation continue (avec 
l©obligation réglementaire pour tout médecin de s©engager dans l©évaluation de ses pratiques 
professionnelles ) et les conditions d©exercice professionnel ont un rôle fondamental qui 
implique nécessairement une coordination globale dans un souci de pilotage et de gestion. 
 
L©évaluation des professionnels de santé constitue aujourd©hui un enjeu majeur au cœur des 
évolutions du système de santé. Elle participe directement "au développement d©une politique 
ambitieuse d©amélioration continue de la qualité des soins". 
Elle permet notamment en santé comme ailleurs : 

�  la gestion maîtrisée des risques, 
�  l©adaptation des métiers aux évolutions techniques et scientifiques, 
�  la professionnalisation des métiers et leur régulation interprofessionnelle, 
�  la gestion prévisionnelle des emplois et des compétences, 
�  la professionnalisation des métiers et la mise en œuvre d©une formation continue 

adaptée, 
�  la reconnaissance des acquis de l©expérience, 
�  la reconnaissance des tiers (parties intéressées, clients, partenaires), 
�  la mesure de l’atteinte des objectifs attendus, de l’efficacité et l’efficience de 

l’organisation. 
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Cela conduit à une amélioration: 

�  permanente des pratiques, 
�  de la prise en charge des patients, 
�  de la qualité des soins, 
�  du management  au service de la "prise en soins" des patients, 
�  des performances financières au service de la "prise en soins" des patients, 
�  de la qualité du service rendu par les médecins, 
�  de l©information de l©usager. 

 
Comme préalable essentiel à cette évaluation, l©élaboration de "référentiels de métiers, de 
compétences et de pratiques" à décliner en fonction des spécialités s©impose. 
 
En effet, il est nécessaire de penser l’évaluation au regard, certes, de l’ individu qui exerce son 
métier d’origine (directeur, médecin, infirmier, technicien…), mais aussi en considération du 
caractère collectif de l’exercice professionnel, partie significative à l’hôpital public, mais 
encore des fonctions institutionnelles exercées au titre de représentation (instances 
consultatives…) ou au titre de management (responsable d’unité fonctionnelle, chef de pôle, 
membre du comité exécutif…). Ces positionnements, différents, doivent être distingués pour 
identifier, au mieux, le champ de l’évaluation au regard des questions que celle-ci soulève en 
matière d’engagement professionnel, de responsabilité et d’évolution professionnelle au fil de 
la carrière et des fonctions exercées. 
 
En exergue, un rappel des responsabilités juridiques encourues est indispensable à la 
compréhension de l’approche de l’évaluation qui concerne les seules responsabilités 
professionnelles que les professionnels et l’ institution peuvent légitimement apprécier. 
Le fait d’exercer à l’hôpital engage le professionnel hospitalier selon les fonctions qu’ il a 
acceptées ; ainsi, les responsabilités engagées seront de nature différente selon que l’on 
considère l’objet de la fonction et, en corollaire, l’autorité dont l’hospitalier relève. 
 
Pour l’exercice de son métier, l’ individu répond des codes et bonnes pratiques souvent établis 
par la corporation, au regard de son interlocuteur (exemple : le code de déontologie régit la 
relation médecin-patient) ; 
En tant qu’agent public, il adhère aux valeurs attachées au service public; 
En tant qu’agent public du Centre Hospitalier, il en accepte et exécute le projet 
d’établissement, œuvre collective établie selon le mode participatif découlant de la démarche 
stratégique et qu’ il contribue à élaborer ; 
Par la pratique de responsabilités managériales acceptées dans le cadre du projet 
d’établissement, il répond devant l’ institution du rôle que celle-ci lui a attribué. 
 
Responsabilité suppose engagement. Exercer des responsabilités sous-tend l’acceptation de 
celles-ci et l’établissement d’un "contrat" entre les deux parties. 
Vis-à-vis de l’ institution, c’est le projet d’établissement qui déterminera le contexte général et 
le contenu des rapports entretenus par les partenaires. 
Cet engagement convenu entre les parties constituera le cadre de l’évaluation. 
L’appartenance à une institution nécessite que soit défini le type de relation entretenue, soit 
déconcentration ou décentralisation pour la réalisation du projet d’établissement. 

 
L’évaluation s’ inscrit dans le jeu de cette délégation qui se nourrit des phases suivantes : 

�  établissement des objectifs, des moyens et des indicateurs, 
�  élaboration des conditions du compte-rendu et du contrôle, 
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définition des conséquences positive ou négative (gratifications-sanctions). 

La question de l’évaluation et des conséquences qui en découlent ouvre le débat sur 
l’ intéressement individuel ou collectif pour les fonctions managériales de tout niveau. 
 
Les responsabilités exercées en rapport avec un engagement professionnel accepté supposent 
que soient définis, de manière non équivoque, les objectifs arrêtés et les moyens nécessaires à 
leur réalisation. De ce point de vue, les compétences requises pour exercer le type de 
fonctions doivent être évaluées, en préalable. 
De même, la continuité de la performance doit être recherchée au fil de la réalisation du 
projet. 
Et en cours de carrière, l’adaptation du professionnel aux fonctions susceptibles d’être 
exercées doit être assurée. 
 
En la matière, un outil essentiel est constitué par la formation dont l’approche doit être 
distinguée selon la fonction exercée : 

�  pour l’exercice du métier, la formation initiale et la formation continue sont 
nécessaires à la bonne gestion des impératifs de perfectionnement et d’adaptation à 
l’évolution technologique ou scientifique, à l’évolution des carrières, 

�  pour l’exercice des fonctions managériales, c’est la formation institutionnelle qui 
s’ impose autour des compétences particulières requises ou encore des thèmes 
structurant le projet d’établissement. 

 
Le monde hospitalier n’échappe pas aux évolutions sociétales et il doit donc s’adapter aux 
contraintes qui lui sont propres : la démographie des professions de santé et l’évolution des 
techniques auront pour conséquence, de favoriser la transformation des métiers et il devient, 
également, nécessaire d’accompagner les reconversions qui s’ imposeront du fait des mobilités 
professionnelles. 
 
 
V.  – LES OUTILS 
 
Le benchmarking : 
Le Benchmark est un repère de géomètre marquant une position et est utilisé comme point de 
référence. 
Le benchmarking est un processus continu d©évaluation des performances, des produits - 
services, des fonctions, des méthodes et des pratiques par rapport aux meilleurs, aux 
concurrents ou non. 
C©est l©action d©amélioration des processus et équipements d©une fonction de l©entreprise en les 
évaluant et en les comparant systématiquement avec ceux d©entreprises qui remplissent la 
même fonction. 
Les entreprises observées doivent être leader pour la fonction considérée, sans qu©il 
soit nécessaire qu©elles soient dans le même secteur d©activité.  
 
C©est une méthodologie qui consiste à rechercher en permanence les meilleures pratiques afin 
d©adopter ou d©adapter leurs aspects positifs et de les mettre en œuvre pour devenir le meilleur. 
Cela implique la mesure, donc d©avoir des indicateurs identiques et comparables.  
 
Dans la pratique, plusieurs types de benchmarking existent : 
interne : en comparant des fonctions similaires dans les unités différentes de l©établissement. 
Le potentiel d©amélioration est faible (10 %) mais cela permet de réduire les écarts entre les 
différentes structures de l©établissement. 
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�  concurrentiel : en se comparant avec un concurrent plus ou moins direct. Le potentiel 
d©amélioration est intéressant (20%). Le classement des hôpitaux risque de se retrouver 
au cœur de ce débat. La Haute Autorité de Santé devra, probablement, réfléchir à la 
mise en place d©un club de benchmarker respectant la confidentialité des informations 
échangées. 

�  générique : en se comparant avec une entreprise qui n©a aucun rapport avec notre 
métier. Le potentiel d©amélioration est très fort (�  35 %). 

 
L©hôpital est-il prêt à être une entreprise comme une autre ? 
 
Le benchmarking est un outil puissant d©amélioration. Mais il nécessite d©avoir identifié et 
compris ses pratiques et processus. 
Il ne s©agit pas simplement de se comparer à un autre établissement mais de se comparer au 
meilleur sur tel processus ou telle pratique. 
 
Les indicateurs 
Plusieurs types d©indicateurs existent : 

�  Indicateur de structure : mesure les moyens et les ressources utilisés par un système de 
santé pour offrir la prestation de soins répondant aux objectifs fixés (nombre de 
personnes qualifiées, nombre de chambres individuelles, nombre de lits à hauteur 
variable…) 

�  Indicateur de processus : il mesure les activités qui permettent d©atteindre les objectifs 
�  Indicateur de résultat : il mesure l©atteinte de l©objectif que l©on s©est fixé. 
�  Indicateur de satisfaction des clients : il mesure le niveau de qualité telle qu©elle est 

perçue par le client (patient, médecin prescripteur, établissement pourvoyeur, 
tutelles…) 

�  Indicateur sentinelle : il signale un événement ou un phénomène particulier qui 
déclenche systématiquement une analyse approfondie des causes et une action 
corrective rapide. Il peut être un indicateur de structure, de processus ou de résultat. 

 
Les indicateurs doivent être représentatifs : 

�  de la vision interne des résultats : par la mesure de la qualité des services réalisés par 
l©établissement de santé (la mesure de la performance et de l©efficience des processus), 

�   de la vision externe des résultats : par la mesure de la qualité perçue par le client. 
 
Un indicateur est pertinent (réaliste, significatif, mesurable, dimensionné), simple et précis. 
 
Leurs choix relèvent du management. 
Ces indicateurs doivent alimenter des tableaux de bord qui sont analyser à des temps définis 
au préalable afin de voir si les objectifs fixés sont tenus et s©il y a nécessité de réajuster. 
 
Les audits 
 
Tous les champs d©activité d©un établissement sont concernés. 
Les audits sont d’ initiative locale ( management, instances consultatives ) ou externes sur 
l©initiative des autorités ou d©organismes ( Mission DHOS…). 
Ils peuvent être interne ou croisés (avec des auditeurs d©autres établissements). 
Il peuvent des type ISO (management) ou clinique (pratiques professionnelles). 
Dans le cadre de la gouvernance, des audits peuvent être également diligentés à la demande 
du Conseil d’Administration, sans doute essentiellement sur les approches financières. 
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Il s’agit de comparer des résultats à un objectif ( indicateurs ). 
Une politique locale d’audit devra être établie annuellement intégrant la problématique des 
audits externes attendus. Elle concerne des points précis dans une démarche constante 
d’amélioration de la qualité. 
 
Les résultats sont analysés par les instances techniques appropriées : Comité de gestion des 
risques, comité de morbidité-mortalité, CLIN, comité de sécurité transfusionnelle, comité de 
pilotage qualité, conseil exécutif, conseil de pôle… 
 
La constitution d’équipes internes d’auditeurs selon les sujets traités s’avère nécessaire et la 
formation de ces derniers indispensable. 
 
VI .  L ’EVALUATION et T2A 
 
Le nouveau mode d©allocation de ressources aux établissements de santé va obliger à 
rechercher la performance. Le principe de tarifs nationaux connus pour les différents types de 
prise en charge va conduire à analyser ses coûts afin de les maîtriser ou de dégager une marge 
d©exploitation. 
La dégradation de la qualité des soins peut être un effet pervers de la tarification à l©activité : 
le raccourcissement abusif de la durée de séjour entraînant des sorties trop précoces sources 
de ré hospitalisation, la non délivrance de soins optimaux consécutive à une recherche 
excessive d©économie dans le coût des hospitalisations du fait de l©adoption par les 
établissements d©un comportement productiviste. 
 
Une politique d©évaluation va permettre de s©inscrire dans la logique de performance de la 
T2A : Performance = efficacité + efficience 
 
L©efficacité, c©est répondre aux besoins des clients en terme de qualité et de sécurité. 
L©efficience, c©est optimiser la mobilisation des ressources. 
 
Dans le cadre d©une politique d©évaluation, la mesure de la satisfaction des clients est 
impérative. Ces clients sont en premier lieu les patients, les médecins adresseurs mais 
également la DDASS., ARH., C.P.A.M., les équipes… 
La mesure de leur satisfaction passe par la mise en place d©indicateurs de satisfaction. 
 
Parallèlement, les processus de l©établissement sont analysés. Il s©agit aussi bien des processus 
de soins que des processus support et des processus de pilotage. Des indicateurs seront mis en 
place pour évaluer les prestations. 
La politique d©évaluation amène ainsi à une comparaison pour une recherche de meilleure 
performance. Le benchmarking prend là toute sa place. 
Ainsi, la politique d©évaluation permet à l©établissement de s©armer face à la T2A en optimisant 
ses processus mais elle est également le garde-fou de ce mode de financement en s©assurant de 
la qualité des soins dispensés. 
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VI I .  CONCLUSION 
 

Mener une politique d©évaluation est à l©heure actuelle impératif. Deux raisons amènent à 
mettre en place une politique qualité : la sécurité et la concurrence. 
Les démarches d©amélioration continue de la qualité initiée en santé depuis quelques années 
l©ont été essentiellement sur des bases sécuritaires. 
La T2A finance les établissements selon sa production de soin et l©amène à réfléchir sur ses 
coûts de non-qualité, elle les place également en situation de concurrence. Il y a alors un 
intérêt à agir institutionnel à agir avec ce nouveau mode de financement. 
La politique d©évaluation est ainsi un outil essentiel de pilotage. Elle est la base de toute 
contractualisation externe et interne. 
 
 
VI I I .  RESUME : 
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