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Guide méthodologique d'aide à la négociation, 
l'élaboration et au suivi des plans de redressement 

 
 
Liminaire : Le plan de redressement est le terme prévu par le code de la santé publique pour 
les EPS. Il est également retenu dans ce guide pour désigner l’ensemble des mesures que 
doit prendre un établissement de santé privé ex-DG ayant reçu injonction de remédier au 
déséquilibre financier. 
 
1. La conduite du plan de redressement 
 
Dès lors que le constat d'un déséquilibre financier est posé : 

- L’ARH demande à l’établissement de présenter, dans un délai maximal de trois 
mois (pour les EPS), les mesures et le plan permettant de redresser la situation 
financière.  

- Un diagnostic partagé est alors réalisé entre le directeur d’établissement, en relation 
avec le conseil exécutif, et l’ARH. 

- L’établissement propose alors le plan de redressement. Dans les EPS, ce plan doit 
être voté par le conseil d’administration, après avis des instances. 

- Le projet, interne, est piloté par le chef d’établissement. A cet effet celui-ci ou son 
représentant (par exemple le directeur financier) : 

- réunit et anime les groupes de réflexion, 
- conçoit, renseigne, diffuse et commente le suivi d’avancement du plan, 
- prépare les rapports trimestriels à la tutelle. 

- Dans les EPS, il revient au conseil exécutif de « contribuer à l’élaboration et à la 
mise en œuvre du plan de redressement.. » (article L 6143-6-1 du CSP) 

 
2. Les principes directeurs du plan de redressement 
 
• Le plan de redressement nécessite de positionner précisément l’établissement par rapport 

au SROS et à son territoire de santé    
 
La première démarche que l’ARH doit engager avec l’établissement concerné par le plan de 
redressement, avant toute simulation financière ou recherche de pistes d’économies, doit être 
de conforter, ou au contraire de remettre en cause, le positionnement stratégique de 
l’établissement. Il s’agit donc ici de situer l’établissement dans l’offre territoriale de soins, 
son environnement et son activité et ses parts de marchés par rapport aux autres 
établissements de santé publics et privés.  
 
Trois types de décisions peuvent être proposés concernant le projet d’établissement :  

- Abandon / développement d’activités 
- Restructuration importante / coopération 
- Maintien / recomposition /reconversion d’établissement, en particulier dans les zones 

où l’offre de soins est excédentaire 
 
Une remise en cause du positionnement stratégique de l’établissement dans son territoire de 
santé ou par rapport au SROS, peut entraîner une modification significative du projet 
d’établissement et du CPOM et donc leur révision, selon les procédures en vigueur. 
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• Le plan de redressement est global : il concerne toutes les activités de l’établissement 
 
Le plan de redressement doit porter sur l’ensemble des ressources et des emplois de 
l’établissement, toutes activités confondues. La période de mise en œuvre du plan de 
redressement doit être concertée entre l’établissement et l’ARH en fonction du diagnostic 
partagé. En tout état de cause, elle ne doit pas excéder pour son achèvement une durée de 3 
ans, chaque tranche annuelle du plan devant être définie.   
  
• Le plan de redressement vise à atteindre l’équilibre financier structurel  
 
L’ARH et l’établissement doivent, dans le cadre du diagnostic préalable au plan de 
redressement et avant de réaliser des projections financières, prendre en compte l’équilibre 
budgétaire structurel de l’établissement, et non le seul résultat comptable.  

 
Le résultat structurel est calculé en déduisant du résultat comptable enregistré lors du 
dernier compte financier, ou du dernier suivi quadrimestriel, toute aide allouée qui ne 
correspond pas à la mise en œuvre d’une prestation identifiée. Les ajustements de fin de 
campagne, les aides attribuées dans le cadre de plans de retour à l’équilibre antérieurs ainsi 
que les aides ponctuelles attribuées par le ministre de la santé, doivent donc être soustraits.  
Un retraitement complémentaire, en fonction de la qualité comptable, peut s’avérer 
nécessaire dans le cas où figurent des montants importants sur les comptes suivants : 
- Comptes de charges/produits exceptionnels (67/77)  
- Dotations ou reprises de provisions et dépréciations (notamment pour risques et 

charges…). 
- Pertes sur créances irrécouvrables (compte 654) (il convient de ne retenir que le montant 

correspondant à la perte courante liée au non recouvrement probable de certaines 
créances). 

 
Il s’agit ainsi de montrer, le cas échéant, le décalage existant entre le résultat comptable et le 
résultat corrigé (structurel), qui masque les réels efforts d’économies à réaliser. C’est à partir 
du résultat structurel de l’établissement que le plan de redressement doit se construire. 
 
L’objectif de l’équilibre structurel du CRPP au terme du plan correspond à : 

- la fin de la mise en œuvre des réformes MERRI et de la tarification à l’activité 100% 
avec le coefficient de transition égal à 1 ;  

- un résultat réalisé sans reprises sur provisions injustifiées, recettes exceptionnelles ou 
encore aides déléguées durant cet exercice ; 

- un retour à l’équilibre à échéance du plan. 
 
• Les efforts doivent viser prioritairement la maîtrise des charges et agir sur les principaux 

postes, notamment les charges de personnel. 
 
• Le plan de redressement ne doit pas comporter de rééquilibrage par les recettes, sauf 

situation dûment argumentée et justifiée comme : 
 

- une augmentation de l’activité dans le cadre des hypothèses nationales tarifs/volume 
- une amélioration du codage si le sous codage est avéré  
- une forte croissance démographique sur le territoire de santé 
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- une augmentation des parts de marché connue et chiffrée, dans le respect des OQOS, 
s’expliquant par : 
- des fermetures de structures sur le territoire de santé ; 
- l’augmentation continue de l’activité depuis trois ans 

- des réouvertures de lits suite à des fermetures liées à des programmes de travaux 
importants. 

 
• Le plan de redressement est basé sur un diagnostic partagé entre l’établissement et 

l’ARH  
 
Les solutions pour atteindre le retour à l’équilibre sont déterminées après avoir réalisé un 
diagnostic précis. Une attention particulière doit être portée au premier poste de dépenses de 
l’établissement, à savoir les charges de personnel. Le plan de redressement devra détailler 
les mesures pour maîtriser, voire dans certains cas, diminuer la masse salariale, les 
économies à réaliser par année pendant la durée du contrat, la restructuration de l’ensemble 
des secteurs de l’hôpital… 

 
3. Le diagnostic préalable  
 
Un diagnostic médico-économique et financier préalable est nécessaire. L’amélioration de la 
santé économique des établissements passe en premier lieu par la maîtrise des dépenses, liée 
notamment à l’amélioration de la qualité et l’augmentation de la productivité. Le diagnostic 
doit permettre d’analyser la performance médico-économique à l’aide d’indicateurs tels que 
ceux développés dans l’outil diagnostic flash et les travaux de la MEAH, et de fixer dans le 
plan de redressement des indicateurs de performance construits notamment à partir des 
répertoires d’indicateurs de la MEAH. 
 
Un certain nombre d’informations sont disponibles et doivent permettre de réaliser le 
diagnostic. Il s’agit notamment du PMSI (valorisation T2A, parts de marché, lourdeur de 
prise en charge, coefficient de transition….), de l’EPRD (résultat, CAF, PGFP …), du 
retraitement comptable avec la base ICARE (coûts des unités d’œuvre), de la SAE, du 
Tableau Bord Financier des EPS…  
 
Le site « SNATIH » reprend l’ensemble des bases de données sur des indicateurs suivis par 
tous les établissements permettant d’effectuer des comparaisons entre établissements 
présentant des caractéristiques proches en termes de taille et de statut. 
 
De plus, il est recommandé de s’appuyer sur les documents de comptabilité analytique (base 
GACAH, compte de résultat par pôle, Tableau Coût Case Mix…) pour déterminer les 
secteurs d’activité les plus en difficulté. 
 
A cet effet, vous veillerez, à ce que les établissements tiennent une comptabilité analytique 
selon la nomenclature prévue par le code de la santé publique et ses textes d’application. 
 
A minima, un diagnostic flash, à partir du dernier exercice clos, doit être réalisé. 
 
La liste des indicateurs du diagnostic flash est proposée dans l’annexe 1.  
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Le diagnostic Flash hospitalier est une analyse de la performance d’un établissement de 
santé suivant quatre axes : Financier, Patient, Processus, Ressources Humaines. 
 
Cet outil d’analyse examine la dynamique de l’établissement en observant l’ensemble des 
indicateurs sur 3 années au minimum. C’est la prise en compte des indicateurs dans leur 
ensemble qui garantit la pertinence de l’analyse. 
 
3.1 Les indicateurs financiers 
 
Sources utilisées : EPRD, TBFEPS (pour les EPS), diagnostic flash  
 
L'analyse financière d'un établissement de santé vise à déterminer la structure et l'évolution 
des dépenses et des recettes sur trois ans, sans nécessairement la remettre en cause. Il s'agit 
d'un préalable à la recherche d'économies potentielles.  
 
L'analyse de la structure des dépenses et des recettes peut être complétée par une analyse 
comparative de l'évolution des titres. L'objectif est de faire ressortir des écarts dans 
l'évolution des dépenses et recettes, afin de pouvoir justifier ou non du caractère atypique 
des évolutions constatées lors de la première étape d'analyse. Une analyse bilantielle 
complémentaire doit être réalisée, en lien avec les programmes d’investissements inscrits 
dans le projet d’établissement puis repris dans le programme global de financement 
pluriannuel (PGFP). A minima, un état doit être réalisé sur la vétusté et l’endettement et sur 
la capacité de financement à long terme. 
 
Des comparaisons peuvent être réalisées : 
� Pour les indicateurs du diagnostic flash avec la médiane des établissements de même 

catégorie 
� Pour les autres indicateurs, l’ARH peut se constituer une base de comparaison  régionale 

à partir des données dont elle dispose. 
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Il sera possible de faire ressortir une moyenne de chaque titre de dépenses et recettes par 
catégorie d’établissement dans la base de données de référence. Une augmentation 
(dépenses) ou une diminution (recettes) de l'écart entre la base et l'établissement devra attirer 
l'attention. Théoriquement, cela signifiera que les dépenses ou recettes évoluent de manière 
atypique. Une explication de l'établissement pourrait, dans ce cas, être utile.  
 
3.2. Les indicateurs relatifs à l’activité et à la prise en charge des patients 
 
Sources utilisées : PMSI, AGHN et IPME, diagnostic flash en particulier les comparaisons 
avec la médiane des établissements de même catégorie 
 
Les perspectives d’évolution des recettes doivent prendre en compte :  
- l’évolution de l’activité en fonction de l’évolution enregistrée depuis trois ans, de la 

projection de la population dans le territoire de santé, de l’évolution des parts de marché 
constatée depuis trois ans, des objectifs du SROS, du développement des alternatives à 
l’hospitalisation 

- les gains/pertes escomptés compte tenu du coefficient de transition à case-mix constant 
- la gestion des recettes : optimisation du codage, amélioration du recouvrement, 

augmentation des recettes du titre 3 notamment en développant les prestations 
individuelles. 

 
3.3. Les indicateurs sur les ressources humaines   
 
Il s’agit d’identifier les secteurs d’activité où la productivité est faible et les catégories de 
personnel sur lesquelles l’établissement doit porter ses efforts de productivité. Une 
productivité faible peut s’expliquer soit par des effectifs importants, soit par un coût moyen 
du travail élevé. 
 
Au préalable il est nécessaire de mesurer le temps de travail effectif et de prendre en compte 
le recours aux heures supplémentaires, au CET, à l’intérim ainsi que le taux d’absentéisme, 
la pyramide des âges, le GVT et le régime indemnitaire. Une analyse de la rotation des 
effectifs (notamment l’échéancier des départs en retraite) doit également être réalisée.  
 
Ce diagnostic doit permettre d’identifier les conditions d’une maîtrise, voire d’une 
diminution de la masse salariale, en particulier par l’amélioration de la productivité du 
personnel. Il doit aussi permettre d’assurer la gestion prévisionnelle des emplois et des 
compétences. 
  
En fonction de l’analyse effectuée à partir des indicateurs, la conclusion probablement 
fréquente est que  les efforts devront porter prioritairement sur  la maîtrise des charges 
et en particulier sur les charges de personnel, en lien avec l’activité médicale.  
 
 
3.4. Les indicateurs de processus et d’organisation 
 
Référence aux travaux de la MEAH : http://www.meah.sante.gouv.fr/meah/ 
 
Dans la préparation du diagnostic et des mesures  de retour à l’équilibre, les indicateurs de la 
MEAH (sur l’imagerie, les blocs…) doivent être exploités : 
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- l’organisation des gardes et astreintes (coût/activité) et de la permanence des soins, 
développement de la chirurgie ambulatoire  

- l’organisation des plateaux techniques (bloc opératoire, imagerie, stérilisation 
laboratoire), possibilité de comparer les prix CCAM aux coûts unitaires   

- la durée moyenne de séjour 
 
3.5. L’impact des investissements sur les recettes et les charges d’exploitation  
 
Avant toute adoption de mesures d’économies, l’établissement doit mesurer les impacts de 
ses futurs investissements sur l’exploitation. C’est un préalable à toute démarche de 
contractualisation. Les plans d’investissements pèsent sur l’exploitation à court et moyen 
terme. Lorsqu’un établissement est en situation de plan de redressement, les investissements 
de productivité, conçus sur la base d’une étude organisationnelle préalable et d’une juste 
évaluation des besoins, doivent être privilégiés. Un examen approfondi doit être réalisé 
avant d’autoriser tout nouveau programme. Une remise en cause du plan d’investissement 
peut être envisagée, si les surcoûts d’exploitation dégradent l’équilibre financier. 
Il faut donc analyser l’impact du programme d’investissement sur les charges 
d’exploitation :  

- surcoût sur le titre 4 de charges 
- pertes temporaires sur les recettes d’exploitation 
- gains/surcoûts sur les autres titres de dépenses. 

 
 
3.6. La synthèse du diagnostic : forces, faiblesses et opportunités 
 
Exemple : 
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4. La construction du plan de redressement 
 
4.1. Les simulations financières avant mesures du plan 
 
Les simulations proposées porteront sur 5 ans afin de prendre en compte les 
programmes d’investissement dans le temps et  de s’assurer de la pérennité du retour à 
l’équilibre même si le plan de redressement doit être réalisé sur 3 ans. 
 
A l’issue de ce diagnostic, l’établissement effectue une simulation pluriannuelle de sa 
situation financière pour les cinq prochains exercices en l’absence de plan de redressement. 
Dans cette simulation ne doivent figurer ni l’impact des mesures envisagées dans le cadre du 
plan, ni un éventuel financement exceptionnel. Elle intègre les seules données économiques 
connues à ce jour ainsi que des mesures ou tendances déjà identifiées et décidées. 
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4.2. La recherche de solutions et les fiches actions  
 
Le plan de redressement doit être basé sur l’optimisation de la gestion des dépenses et donc 
sur les économies à venir. Une augmentation substantielle des recettes doit 
systématiquement être justifiée et doit être une exception dans les voies du retour à 
l’équilibre. La réalisation du contrat portera sur la maîtrise globale des charges et des 
produits. L’ARH n’appréciera pas la réalisation du contrat au vu du respect de telle ou telle 
mesure mais à partir du résultat global. 
 
Le diagnostic réalisé doit permettre de cibler les mesures d’économies, de productivité ou 
toute autre mesure à effectuer afin de permettre le retour à l’équilibre. 
 
Pour les établissements concernés, l’élaboration du plan se traduira par la sélection des 
grandes mesures d’évolution et de transformation afin de pouvoir assurer leur mission dans 
la prise en charge du patient et de la permanence des soins tout en permettant le retour à 
l’équilibre à échéance du contrat. Les mesures à mettre en œuvre, issues du diagnostic 
partagé, concernent aussi bien l’activité que les coûts. Il s’agit d’identifier des mesures 
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concrètes et efficaces dont les délais de mise en œuvre sont réalistes et compatibles avec les 
échéances fixées pour le retour à l’équilibre. L’optimisation de l’activité doit être appréciée 
au regard des besoins de la population, des orientations du SROS, des possibilités de 
partenariat et du contenu des projets médicaux de territoire. 
 
4.2.1. Inventaire de mesures potentielles à examiner 
 
• Les charges de personnel médical et non médical :  
- suppression ou non remplacement de postes (en volume et en valeur), par catégories, 
- maîtrise des dépenses de formation,  
- réexamen des avantages extra statutaires ou non conventionnels,  
- mise à plat des protocoles ARTT, 
- respect des règles relatives aux promotions,  
- diminution des dépenses d’intérim, 
- fixations d’effectifs cibles par activités selon leur niveau,  
- maîtrise de l’absentéisme,  
- meilleure organisation pour diminuer les astreintes et lignes de garde. 
 
• La productivité du personnel médical et non médical 
- optimiser le temps de travail effectif et la productivité dans les  secteurs d’activité où le 

diagnostic l’a identifiée comme  faible ;  
Ce manque  de productivité s’explique-t-il plutôt par :  
- des effectifs trop importants ? 
- un coût moyen du travail élevé ? 

- optimisation des heures supplémentaires, CET, intérim 
- niveau de l’absentéisme 
- pyramides des âges et GVT 
- régime indemnitaire : le FMESPP peut participer au financement d’aides individuelles 

destinées à favoriser la mobilité et l’adaptation des personnels des établissements 
engagés dans des opérations de recomposition et de modernisation. Ces aides sont 
décrites en annexe 2.  

 
• Les charges médicales et organisationnelles   
- optimisation du temps de mise à disposition des blocs (référence aux travaux de la 

MEAH) 
- optimisation de l’organisation des gardes et astreintes (coût/activité) et de la permanence 

des soins 
- développement de la chirurgie ambulatoire  
- optimisation de l’organisation des plateaux techniques (bloc opératoire, imagerie, 

stérilisation laboratoire). 
- constitution de partenariats éventuels avec d’autres établissements de santé pour la 

gestion des activités médico-techniques (partage d’appareils d’imagerie), logistiques 
voire médicales. 

- mutualisation (DIM, stérilisation…) 
- réorganisation des consultations 
 
• La logistique : réorganisation, mutualisation et éventuellement  externalisation 

(restauration, blanchisserie, renforcement de la fonction achat, optimisation du circuit du 
médicament), coûts d’exploitation et de maintenance des bâtiments par référence aux 
travaux de la MAINH 
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• Mesures de gestion : gestion active de la dette, amélioration de la chaîne de facturation 

et du recouvrement des créances, valorisation du patrimoine, gestion prévisionnelle de 
l’emploi et des compétences (GPEC) 

 
• Rapprochement / restructuration : regroupement des laboratoires, fermeture de services, 

conversion d’activités, spécialisation des sites par type d’activité, coopération, fusion, 
GCS, GIE….. 

 
• Redimensionnement des investissements 

Ré examen des projets d’investissements au regarde de leur opportunité et de leur coûts, 
par référence aux indications contenues dans l’observatoire de la construction de la 
MAINH. 
 

• Sur les recettes :  
- évolution d’activité, le cas échéant 
- gains liés au coefficient de transition (et prise en compte de la vitesse de convergence) 

et, le cas échéant, à la réforme des MERRI 
 
 
4.2.2. La sélection des mesures et les fiches action 
 
Vient ensuite la phase de sélection des mesures. L’objectif de cette étape consiste à 
sélectionner un ensemble opérationnel et cohérent de mesures d’organisation, de telle sorte 
que l’impact cumulé de ces mesures sur la simulation financière avant plan permette de 
déboucher sur une planification pluriannuelle acceptable. Le chiffrage des mesures retenues 
permet de passer de la simulation pluriannuelle avant plan (déficitaire) à la situation 
financière à l’issue du plan (à l’équilibre).  
 
Le plan de redressement élaboré par l’établissement doit décrire et quantifier les mesures 
générales de retour à l’équilibre envisagées, afin de justifier un projet de planification 
financière qui n’intègre pas d’aide exceptionnelle de l’agence. En matière d’investissement, 
seules les opérations restructurantes et les mises aux normes doivent être retenues dans un 
premier temps. L’établissement en concertation avec l’ARH doit pouvoir rééchelonner voire 
abandonner certains projets d’investissements. 
 
Des fiches actions sur les recettes et les charges devront être réalisées afin de suivre les 
mesures de redressement significatives. Elles sont déclinées, le cas échéant, par pôle. 
En nombre limité, elles devront être axées sur les mesures les plus significatives comme :   
 
• l’évolution de la masse salariale et tableau des effectifs (ETP et rémunérés) sur 5 ans : 
- personnel médical  
- personnel non médical 
- heures supplémentaires 
- gardes et astreintes 
- personnel intérimaire 
 
• la productivité médicale, les restructurations entreprises ou encore le redimensionnement 

du programme d’investissement. 
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4.3. Simulations sur 5 ans avec les mesures inscrites dans le plan de redressement  
 
Une fois les pistes d’économies validées par l’ARH, l’établissement effectue une simulation 
pluriannuelle de sa situation financière pour les exercices n à n+5. Cette simulation intègre 
les hypothèses d’activité (coefficient de transition, évolution d’activité…), de dépenses 
(économies à réaliser par titres de dépenses) et leur échelonnement.  
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NB : Concernant le BFR, son évolution est à étudier en prenant en compte l’amélioration du 
recouvrement, la diminution des créances irrécouvrables, le paiement de l’URSSAF et de la 
taxe sur les salaires ainsi que le paiement des fournisseurs à échéance réglementaire…. 
 
4.4. L’avenant au CPOM relatif au plan de redressement 
 
4.4.1. Adoption du plan et signature de l’avenant 
 
Les instances de l’établissement délibèrent sur le plan de redressement et, simultanément, 
sur le projet d’avenant au CPOM qui prévoit les modalités de retour à l’équilibre. Les 
délibérations sont transmises à l’ARH. Celle afférente au plan de redressement est soumise 
au contrôle de légalité tandis que celle relative à l’avenant au CPOM est soumise à 
délibération de la COMEX (cf. L.6115-4 du CSP). 
 
L’avenant au CPOM est ensuite signé. Il comporte notamment le tableau de simulation 
pluriannuel après plan et les fiches actions. 
 
 



 

 13

4.4.2 Le suivi du contrat 
 
Sous l’autorité du directeur de l’agence, une structure de suivi du dispositif est constituée au 
sein de l’ARH. Elle se compose : 
- du chargé de mission de l’ARH en charge de la gestion des contrats, 
- des correspondants territoriaux de l’ARH, 
- du directeur de l’établissement (et le cas échéant d’autres représentants de l’établissement). 
 
L’établissement rend compte, devant ce « comité de suivi », de la mise en œuvre des actions 
du plan de redressement ainsi que de la cohérence des résultats de l’exercice avec ceux 
figurant dans la planification financière pluriannuelle. 
 
Le comité de suivi porte une appréciation sur : 
- la  mise en œuvre du plan de redressement, 
- l’efficacité de ce plan, au vu de la cohérence des résultats de l’exercice avec ceux figurant 
dans le plan. Des recommandations sont formulées pour permettre la poursuite du plan dans 
des conditions optimales. 
 
Le plan peut éventuellement donner lieu à actualisation compte tenu d’évolutions 
significatives du contexte. Un nouvel avenant au contrat doit alors être établi. 
 
4.4.3. Le suivi du contrat en infra annuel : 
 
A l’issue de chaque trimestre civil, un bref rapport de suivi de mise en œuvre est rédigé et 
adressé à l’agence au plus tard le 15 du mois suivant. Il peut, si nécessaire, comporter des 
annexes, mais en nombre et en volume très limités. Il s’agit essentiellement de faire part de 
l’avancée des mesures, via les fiches actions élaborées, et le cas échéant de réactualiser dans 
le temps l’atteinte des objectifs. 
 
Une revue ARH-établissement aura lieu au minimum tous les six mois, dans le cadre du 
comité de suivi.  
 
4.4.4. Le rapport annuel 
 
Un rapport annuel d’exécution est établi par le directeur de l’établissement, présenté aux 
instances en même temps que le compte financier, et transmis à la tutelle. Ce rapport donne 
lieu à un examen par le comité de suivi. 
 
4.4.5. Non respect du plan de redressement 
 
- Si le déficit du CRPP dépasse les seuils de dégradation financière tels qu’ils sont fixés 

par décret, la procédure de la saisine de la CRC peut être engagée, après concertation 
avec cette dernière. 

- Si le plan de redressement n’a pas permis de redresser la situation financière, le DARH 
peut alors placer l’établissement sous administration provisoire. 

- Si l’évolution d’activité est défavorable, liée à des facteurs exogènes, une remise en 
cause du positionnement de l’établissement dans le territoire de santé est à envisager. Le 
nouveau contrat doit alors porter sur les restructurations et les économies à réaliser. 
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4.4.6. Les plans de redressement doivent être remontés à la DHOS dans le cadre des 
contrats ARH/Etat. 
 
Un bilan annuel sera réalisé par la DHOS sur l’évolution des résultats financiers des 
établissements de chaque région, dans le cadre des contrats Ministères/ARH.  
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ANNEXES 
 
 

1. LISTE DES INDICATEURS MOBILISABLES POUR REALISER LE 
DIAGNOSTIC 

 
2. AIDES INDIVIDUELLES DU FMESPP 
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Annexe 1 : Liste des indicateurs mobilisables pour réaliser le diagnostic 
 
1. Le diagnostic financier : (des comparaisons par catégorie d’établissements sont 
disponibles à partir de l’outil diagnostic flash) 
 
1.1. Les indicateurs du diagnostic flash peuvent être mobilisés, avec une possibilité de 
benchmark à partir des données de l’exercice n-2, comme par exemple :  
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1.2 D’autres indicateurs doivent être également pris en compte afin de pouvoir réaliser 
un diagnostic financier complet : 
 
• La marge réelle : résultat / total de la classe 7 
 
• Le résultat structurel et taux de résultat structurel : résultat sans aides NR 

spécifiques (telles les aides CREF et autres aides de fin de campagne),  hors report de 
charge et événements exceptionnels. Il doit ensuite être rapporté au total des produits. 

 
• Le déficit cumulé/capitaux propres : il s’agit de prendre en compte le report à nouveau 

déficitaire en y intégrant le résultat de l’exercice n, à rapporter aux capitaux propres de 
l’établissement, notamment pour les établissements privés ex DG. 

 
• La capacité d’autofinancement : elle constitue une ressource de financement dégagée 

par l’établissement sur son cycle d’exploitation. Elle doit permettre en premier lieu de 
rembourser les emprunts puis, avec le solde, de contribuer au financement des 
investissements. Elle doit être rapportée au total de la classe 7. 

 
• Le taux de vétusté : il mesure l’obsolescence de l’appareil de production. Il donne une 

bonne indication sur la nécessité d’investir. Il est à mettre en relation avec le taux de 
dépendance financière et doit être interprété en fonction de la vitesse d’amortissement. 

 
• Le taux d’indépendance financière : il permet d’apprécier la structure des capitaux 

permanents, c’est à dire le poids de l’endettement long terme par rapport à l’ensemble 
des ressources long terme (capitaux propres et dettes financières). 

 
• Le FRNG : le fonds de roulement net global est la différence entre les ressources long 

terme et les emplois long terme (situés en haut de bilan). Le FRNG est la ressource de 
financement de l’établissement. Il doit, en principe, être positif pour couvrir une partie 
du besoin en fonds de roulement (BFR).. 

 
• La variation du FRNG : il s’agit de la variation du fonds de roulement net global 

qu’elle soit positive ou négative. Le FRNG constitue une ressource structurelle de 
financement : sa variation doit être rapprochée du FRNG du bilan. 

 
• Les créances admises en non valeur restant au bilan : elles représentent des pertes 

pour l’établissement non encore enregistrées sur le compte de résultat (à rapprocher 
éventuellement des dépréciations constituées à cet effet) 

 
• Le besoin en fonds de roulement (BFR) : c’est la différence entre l’actif circulant et le 

passif circulant. L’actif circulant représente les besoins immédiats qu’il est nécessaire de 
financer pour alimenter le cycle d’exploitation (stocks et créances), alors que le passif 
circulant correspond au crédit obtenu auprès des « fournisseurs » (dettes fournisseurs, 
dettes fiscales et sociales et avances reçues). Par différence on obtient donc le besoin de 
financement engendré par l’activité de l’établissement. 

 

• Les créances à plus d’un an : elles représentent des pertes potentielles pour 
l’établissement (seules les créances des hospitalisés et consultants sont concernées). 

 

• La trésorerie : ce solde (FRNG-BFR) est une source de financement à court terme. 
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• 2. Indicateur Processus et Organisation  
 
2.1 Ces paramètres peuvent être analysés à partir des indicateurs suivants issus du 
diagnostic flash : 
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2.2. Autres indicateurs proposés : 
  
• Les gains/pertes escomptés via le coefficient de transition à case-mix constant 
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3. Indicateurs sur l’activité et la prise en charge du patient 
 
3.1. Les indicateurs du diagnostic flash peuvent être mobilisés, avec une possibilité de 
benchmark à partir des données de l’exercice n-2 : 
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3.2. Autres indicateurs proposés : 
 
• Les parts de marché en médecine et en obstétrique : elles mesurent la force 

d’attractivité de l’établissement en MCO dans son territoire de santé 
 
• Le nombre de GHS pour réaliser  80% des séjours : cet indicateur mesure le degré de 

diversification de l’établissement. Un établissement peut être qualifié de « diversifié » à 
partir de 120 GHS. A l’inverse, en dessous de 80 GHS son activité est plutôt concentrée. 
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4. Indicateurs Ressources Humaines 
 
4.1. Les indicateurs du diagnostic Flash 
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4.2. Autres indicateurs sur le coût du personnel (en l’absence de base de données, 
chaque ARH peut construire sa base de comparaison) 
 
• Les dépenses de personnel rapportées aux recettes totales de l’établissement : ce ratio 

permet d’appréhender le poids du titre 1 de dépense par rapport aux recettes dégagées 
par l’établissement.  

 
• Le coût par ETP du personnel médical : il s’agit de calculer le coût d’un ETP médical 

moyen (MCO + SSR + PSY). Il comprend l’ensemble des charges associées. (source 
retraitement comptable) 

 
• Le coût par ETP du personnel non médical : coût d’un ETP non médical moyen. Il s’agit 

d’un coût global (MCO + SSR + PSY). Il comprend l’ensemble des charges associées 
(source retraitement comptable) 

 
• Le coût ETP PM (sans charges) : il s’agit du coût moyen d’un ETP médical issu de 

l’EPRD initial (rémunération non chargée). Cet indicateur permet de comparer voire 
confirmer le coût moyen par ETP chargé calculé ci-dessus avec une autre source 
d’information. 

 
• Le coût ETP PNM (sans charges) : Il s’agit du coût moyen d’un ETP non médical issu 

également de l’EPRD Initial (rémunération non chargée).  

Mis en forme : Justifié
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Annexe 2 : Les aides individuelles du FMESPP  - volet ressources humaines 
 
 
L’article 40 modifié de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2001 définit les 
missions du Fonds pour la modernisation des établissements de santé publics et privés 
(FMESPP). Ce fonds participe notamment au financement « d’aides individuelles destinées 
à favoriser la mobilité et l’adaptation des personnels des établissements engagés dans des 
opérations de recomposition et de modernisation », dans le cadre d’un agrément par les 
agences régionales d’hospitalisation. 
 
Le décret 2001-1242 du 21 décembre 2001 modifié prévoit différents types d’aides 
financières destinées à favoriser une dynamique de restructuration au sein des établissements 
hospitaliers publics, en encourageant la mobilité des agents hospitaliers, et en dehors des 
voies qui leur sont offertes par le statut général de la FPH (mise à disposition, 
détachement…) : 
 
• l’action de conversion 
• la prise en charge du différentiel de rémunération d’un agent recruté dans le cadre d’une 

opération de modernisation 
• l’indemnité exceptionnelle de mobilité 
• l’indemnité de départ volontaire. 
• Les coûts de fonctionnement de cellules d’accompagnement social des établissements. 
 
 
• L’indemnité exceptionnelle de mobilité  
(Décret 2001-353 du 20 avril 2001) 
Elle bénéficie aux agents concernés par une opération de réorganisation entraînant un 
changement du lieu de travail.  
Elle comprend , outre la prise en charge des frais de changement de résidence et des frais de 
transport s’y rattachant prévue par le décret du 25 juin 1992, une indemnité dont les 
montants fonction du changement ou non de résidence familiale ou de la distance entre la 
résidence familiale et le nouveau lieu de travail sont fixés par arrêté du 20 avril 2001 (de 4 
573€ à 5 335 € dans le 1er cas et de 318€ à 3 049 € dans le second). 
 
• La prise en charge du différentiel de rémunération 
Un établissement qui recrute un agent concerné par une opération de modernisation peut être 
remboursé, dans le cadre du FMESPP, de la différence constatée entre la rémunération 
annuelle et les charges y afférentes de l’agent et la rémunération d’un fonctionnaire recruté 
par concours au premier échelon du premier garde ou d’un contractuel recruté sur le même 
emploi. Il perçoit la première année, la totalité de la différence constatée, et la seconde 
année, la moitié. 
 
• L’action de conversion 
(Décret 90-319 du 5 avril 1990) 
Dans le cadre du FMESPP, peuvent être financées des formations, qualifiantes de 
préférence, permettant d’accéder à de nouveaux métiers, hospitaliers ou autres, permettant à 
des agents concernés par une opération de modernisation d’augmenter leur chance de 
trouver un autre emploi, dans le milieu hospitalier ou ailleurs.  
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L’agent en formation est considéré comme en service effectif et continue de percevoir 
l’intégralité de son traitement et de ses indemnités et primes, sauf celles liées à ses 
conditions concrètes de travail. 
 
• L’indemnité de départ volontaire 
(Décret n° 98-1220 du 29 décembre 1998) 
Peuvent solliciter cette indemnité les fonctionnaires et agents stagiaires ainsi que les agents 
contractuels, en fonction au moment de la demande, justifiant d’au moins cinq ans de 
service (services effectifs) à la date de leur départ, et non susceptibles, dans les deux ans 
suivant la date de leur départ, de bénéficier d’une pension ou d’une retraite par limite d’âge 
ou à taux plein. 
 
Son montant est calculé en fonction de la durée des services effectifs et sur la base du 
traitement brut indiciaire afférent à l’emploi, grade, classe, échelon ou chevron détenu la 
veille de la démission pour les fonctionnaires et agents stagiaires et du salaire brut soumis 
à cotisations sociales obligatoires pour les agents contractuels. Il est fixé comme suit : 
 
 - plus de 5 ans et moins de 15 ans de services publics effectifs : 12 mois 
 - de 15 ans à moins de 20 ans de services publics effectifs : 16 mois 
 - de 20 ans à moins de 25 ans de services publics effectifs : 20 mois 
 - plus de 25 ans de services publics effectifs : 26 mois, 
L’indemnité ne peut pas dépasser un plafond fixé à 45 734 euros (300 000 F). 
 
L’indemnité de départ volontaire est attribuée à la demande de l’agent, qui doit, pour 
pouvoir en bénéficier, présenter sa démission. Cependant, l’octroi de cette indemnité n’étant 
pas un droit, il est subordonné à l’accord du directeur, lequel doit vérifier au préalable que 
l’agent répond bien à l’ensemble des conditions exigées. 
En contrepartie de cette aide financière, son bénéficiaire ne peut être nommé ou recruté dans 
un autre emploi d’agent public dans les cinq années qui suivent sa démission, à défaut il est 
tenu de rembourser le montant de l’indemnité.  
 
 
 
 
 
 


