Guide méthodologigue d'aide a la négociation,
I'élaboration et au suivi des plans de redressement

Liminaire : Le plan de redressement est le terme prévu padie de la santé publique pour
les EPS. Il est également retenu dans ce guide gegigner I'ensemble des mesures que
doit prendre un établissement de santé privé ex-idatarecu injonction de remédier au
déséquilibre financier.

1. La conduite du plan de redressement

Deés lors que le constat d'un déséquilibre finareséposeé :

- L'’ARH demande a I'établissement de présenter, danslélai maximal de trois
mois (pour les EPS), les mesures et le plan permeti@arredresser la situation
financiére.

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

- L’établissement propose alors le plan de redresserDamis les EPS, ce plan doit
étre voté par le conseil d’administration, apres aeés instances.

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

- réunit et anime les groupes de réflexion,
- congoit, renseigne, diffuse et commente le sui@vdhcement du plan,
- prépare les rapports trimestriels a la tutelle.

- Dans les EPS, il revient au conseil exécutif d®ertribuer a I'élaboration et a la

mise en ceuvre du plan de redressement.. » (arti8lelB-6-1 du CSP)

2. Les principes directeurs du plan de redressement

» Le plan de redressement nécessite de positionneis@ngent I'établissement par rapport
au SROS et a son territoire de santé

La premiere démarche que I'’ARH doit engager avealtl&sement concerné par le plan de
redressement, avant toute simulation financiereeobarche de pistes d’économies, doit étre
de conforter, ou au contraire de remettre en calesegositionnement stratégique de

I'établissement. Il s'agit donc ici de situer I'blissement dans I'offre territoriale de soins,

son environnement et son activité et ses parts dechrds par rapport aux autres

établissements de santé publics et privés.

Trois types de décisions peuvent étre proposéscoact le projet d'établissement :
- Abandon / développement d’'activités
- Restructuration importante / coopération
- Maintien / recomposition /reconversion d'établissetnen particulier dans les zones
ou I'offre de soins est excédentaire

Une remise en cause du positionnement stratégiqliétdblissement dans son territoire de
santé ou par rapport au SROS, peut entrainer uneficatidn significative du projet
d’établissement et du CPOM et donc leur révisiolorskes procédures en vigueur.



» Le plan de redressement est global : il concerntesdas activités de I'établissement

Le plan de redressement doit porter sur I'ensembte rdssources et des emplois de
I'établissement, toutes activités confondues. Laodé de mise en ceuvre du plan de
redressement doit étre concertée entre I'établisseatdtARH en fonction du diagnostic
partagé. En tout état de cause, elle ne doit paédex pour son achevement une durée de 3
ans, chaque tranche annuelle du plan devant &treedé

* Le plan de redressement vise a atteindre I'équifibancier structurel

L’ARH et I'établissement doivent, dans le cadre dagdostic préalable au plan de
redressement et avant de réaliser des projectinandieres, prendre en compte I'équilibre
budgétaire structurele I'établissement, et non le seul résultat comptabl

Le résultat structurel est calculé en déduisant du résultat comptablegesiré lors du

dernier compte financier, ou du dernier suivi quaestriel, toute aide allouée qui ne

correspond pas a la mise en ceuvre d'une prestatimtifiée. Les ajustements de fin de

campagne, les aides attribuées dans le cadre de géaretour a I'équilibre antérieurs ainsi

que les aides ponctuelles attribuées par le mirdgtla santé, doivent donc étre soustraits.

Un retraitement complémentaire, en fonction de la iguatomptable, peut s’avérer

nécessaire dans le cas ou figurent des montantstamp®sur les comptes suivants :

- Comptes de charges/produits exceptionnels (67/77)

- Dotations ou reprises de provisions et dépréciati@gmotamment pour risques et
charges...).

- Pertes sur créances irrécouvrables (compte 65ddrfifient de ne retenir que le montant
correspondant a la perte courante liée au non veement probable de certaines
créances).

Il s'agit ainsi de montrer, le cas échéant, le dagmlkexistant entre le résultat comptable et le
résultat corrigé (structurel), qui masque les rééfisrts d’économies a réaliser. C'est a partir
du résultat structurel de I'établissement que #& ple redressement doit se construire.

L’objectif de I'équilibre structurel du CRPP aurtex du plan correspond a :
- lafin de la mise en ceuvre des réformes MERRI eadarification a I'activité 100%
avec le coefficient de transition égala 1 ;
- un résultat réalisé sans reprises sur provisignostifiées, recettes exceptionnelles ou
encore aides déléguées durant cet exercice ;
- unretour a I'équilibre & échéance du plan.

* Les efforts doivent viser prioritairement la maitrikss charges et agir sur les principaux
postes, notamment les charges de personnel.

« Le plan de redressement ne doit pas comporter @guilibrage par les recettes, sauf
situation ddment argumentée et justifiée comme :

- une augmentation de l'activité dans le cadre dpstmgses nationales tarifs/volume
- une amélioration du codage si le sous codage est avé
- une forte croissance démographique sur le temithér santé



- une augmentation des parts de marché connue atéehiffans le respect des OQOS,
s’expliquant par :
- des fermetures de structures sur le territoireadégs,
- l'augmentation continue de I'activité depuis traiss

- des réouvertures de lits suite & des fermetiées & des programmes de travaux
importants.

« Le plan de redressement est basé sur un diagnastiagp entre I'établissement et
I’ARH

Les solutions pour atteindre le retour a I'équéilsont déterminées apres avoir réalisé un
diagnostic précis. Une attention particuliére @bie portée au premier poste de dépenses de
I'établissement, a savoir les charges de persoheeplan de redressement devra détailler
les mesures pour maitriser, voire dans certains diasinuer la masse salariale, les
économies a réaliser par année pendant la duréendiat; la restructuration de I'ensemble
des secteurs de I'hopital...

3. Le diagnostic préalable

Un diagnostic médico-économique et financier préalalst nécessaire. L’'amélioration de la
santé économique des établissements passe en priemigard la maitrise des dépenses, liée
notamment a I'amélioration de la qualité et 'augmeatade la productivité. Le diagnostic
doit permettre d’analyser la performance médico-écogoena I'aide d’'indicateurs tels que
ceux développés dans I'outil diagnostic flash stttavaux de la MEAH, et de fixer dans le
plan de redressement des indicateurs de performantgrgits notamment a partir des
répertoires d'indicateurs de la MEAH.

Un certain nombre d'informations sont disponiblesdetvent permettre de réaliser le
diagnostic. Il s’agit notamment du PMSI (valorisatib®A, parts de marché, lourdeur de
prise en charge, coefficient de transition....), #&PRD (résultat, CAF, PGFP ...), du
retraitement comptable avec la base ICARE (coltsutht®s d’'ceuvre), de la SAE, du
Tableau Bord Financier des EPS...

Le site « SNATIH » reprend I'ensemble des basesotaékes sur des indicateurs suivis par
tous les établissements permettant d'effectuer despamisons entre établissements
présentant des caractéristiques proches en ternialeet de statut.

De plus, il est recommandé de s’appuyer sur les douisnde comptabilité analytique (base
GACAH, compte de résultat par pole, Tableau ColteCH$x...) pour déterminer les
secteurs d’activité les plus en difficulté.

A cet effet, vous veillerez, a ce que les étahlimggs tiennent une comptabilité analytique
selon la nomenclature prévue par le code de la pabiéjue et ses textes d'application.

A minima, un diagnostic flash, a partir du dernier exercice clos, doit étre réalisé.

La liste des indicateurs du diagnostic flash esppsée dans I'annexe 1.



Le Diagnostic Flash est structuré autour de quatre axes d’analyse

Quels sont les indicateurs
financiers qui permettent d’obtenir

une image fidéle de Indicateurs
I'Etablissement et de détecter les Financiers
principaux problemes ? Quels sont les indicateurs Processus
qui permettent d'appréhender la
structure et l'organisation de
I'Etablissement ?

Quels indicateurs permettent

. Tl & d’avoir une représentation claire Indicateurs Processus et
Indlcate#r? A(itl\flte et <: et fidéle de la situation de > Organisation
atien I’Etablissement et de détecter les

principales difficultés ?

Quels sont les indicateurs Activité et
Patient qui peuvent décrire le type Quels sont les indicateurs gui
d'activite, le dynamisme et | gnractlwte de permettent de représenter le profil
'Etablissement Indicateurs RH RH de I'Etablissement, de

comprendre les difficultés et de
dégager des opportunités
d'optimisation ?

Le diagnostic Flash hospitalier est une analysdadeerformance d'un établissement de
santé suivant quatre axes : Financier, PatienteBeus, Ressources Humaines.

Cet outil d'analyse examine la dynamique de I'éssl@iment en observant I'ensemble des
indicateurs sur 3 années au minimum. C’est la prisecenpte des indicateurs dans leur
ensemble qui garantit la pertinence de l'analyse.

3.1 Les indicateurs financiers
Sources utilisées : EPRD, TBFEPS (pour les EP&yndistic flash

L'analyse financiére d'un établissement de samsg &idéterminer la structure et I'évolution
des dépenses et des recettes sur trois ans, s@ssaiéement la remettre en cause. |l s'agit
d'un préalable a la recherche d'économies potetiell

L'analyse de la structure des dépenses et dedeepetut étre complétée par une analyse
comparative de I'évolution des titres. L'objectift e® faire ressortir des écarts dans
I'évolution des dépenses et recettes, afin de pojusifier ou non du caractere atypique
des évolutions constatées lors de la premiere étigpmlyse. Une analyse bilantielle
complémentaire doit étre réalisée, en lien aveiegrammes d’investissements inscrits
dans le projet d'établissement puis repris dans rtgramme global de financement
pluriannuel (PGFP). A minima, un état doit étre &abur la vétusté et I'endettement et sur
la capacité de financement a long terme.

Des comparaisons peuvent étre réalisées :

o Pour les indicateurs du diagnostic flash avec laiaméddes établissements de méme
catégorie

o Pour les autres indicateurs, I’ARH peut se conetitine base de comparaison régionale
a partir des données dont elle dispose.



Il sera possible de faire ressortir une moyennehdgjue titre de dépenses et recettes par
catégorie d'établissement dans la base de donnéesifdeence. Une augmentation
(dépenses) ou une diminution (recettes) de I'écant éa base et I'établissement devra attirer
l'attention. Théoriquement, cela signifiera quedépenses ou recettes évoluent de maniére
atypique. Une explication de I'établissement potjrdains ce cas, étre utile.

3.2. Les indicateurs relatifs a I'activité et a lgrise en charge des patients

Sources utilisées : PMSI, AGHN et IPME, diagnofitish en particulier les comparaisons
avec la médiane des établissements de méme catégorie

Les perspectives d’évolution des recettes doivestigre en compte :

- I'évolution de I'activité en fonction de I'évolutio enregistrée depuis trois ans, de la
projection de la population dans le territoire daté, de I'évolution des parts de marché
constatée depuis trois ans, des objectifs du SROSgveloppement des alternatives a
I’hospitalisation

- les gains/pertes escomptés compte tenu du coeffbgetransition a case-mix constant

- la gestion des recettes: optimisation du codage,li@aion du recouvrement,
augmentation des recettes du titre 3 notamment erlafipant les prestations
individuelles.

3.3. Les indicateurs sur les ressources humaines

Il s'agit d'identifier les secteurs d'activité oa productivité est faible et les catégories de
personnel sur lesquelles I'établissement doit poses efforts de productivité. Une
productivité faible peut s'expliquer soit par défeetifs importants, soit par un colt moyen
du travail élevé.

Au préalable il est nécessaire de mesurer le tempadail effectif et de prendre en compte
le recours aux heures supplémentaires, au CEThtarlm ainsi que le taux d’absentéisme,
la pyramide des ages, le GVT et le régime indemnitédiree analyse de la rotation des
effectifs (notamment I'échéancier des départs enitejrdoit également étre réalisée.

Ce diagnostic doit permettre d’identifier les coimlis d’'une maitrise, voire d'une

diminution de la masse salariale, en particulier lfEmélioration de la productivité du

personnel. Il doit aussi permettre d’assurer laigegprévisionnelle des emplois et des
compétences.

En fonction de l'analyse effectuée a partir desicatgurs, la conclusion probablement
fréquente est qudes efforts devront porter prioritairement sur_la maitrise des charges
et en particulier sur les charges de personneén lien avec I'activité médicale

3.4. Les indicateurs de processus et d’organisation

Référence aux travaux de la MEARttp://www.meah.sante.gouv.fr/meah/

Dans la préparation du diagnostic et des mesuraetalgr a I'équilibre, les indicateurs de la
MEAH (sur I'imagerie, les blocs...) doivent étre exipés :



- l'organisation des gardes et astreintes (colt/ié€}ivet de la permanence des soins,
développement de la chirurgie ambulatoire

- l'organisation des plateaux techniques (bloc opét imagerie, stérilisation
laboratoire), possibilité de comparer les prix CCAlk colts unitaires

- la durée moyenne de séjour

3.5. L'impact des investissements sur les recettesles charges d’exploitation

Avant toute adoption de mesures d’économies, I'&@sabinent doit mesurer les impacts de
ses futurs investissements sur I'exploitation. C'est préalable a toute démarche de
contractualisation. Les plans d'investissements rgéser I'exploitation & court et moyen
terme. Lorsqu’un établissement est en situatioplde de redressement, les investissements
de productivité, concus sur la base d'une étudarnsgtionnelle préalable et d’'une juste
évaluation des besoins, doivent étre privilégién. éxamen approfondi doit étre réalisé
avant d'autoriser tout nouveau programme. Une rentiseaase du plan d’investissement
peut étre envisagée, si les surcolts d’exploitatiégradent I'équilibre financier.
II faut donc analyser l'impact du programme d’investiment sur les charges
d’exploitation :

- surcodt sur le titre 4 de charges

- pertes temporaires sur les recettes d’exploitation

- gains/surcodts sur les autres titres de dépenses.

3.6. La synthése du diagnostic : forces, faiblesseisopportunités

Exemple :
FORCES FAIBLESSES
Activité cohérente dans le territoire de santé Programme dinvestissement important au regard de la détérioration
des résultats d'exploitation
Bonne productivité du personnel MCO clinigque Wétusté : amiante
FPrésence de lits d'aval pour fluidifier 1a prise en charge des patients Déficits d'exploitation sur le long terme

(taux d'ocoupation MCO bom)
Trésorerie : impact des reports de charges et des ponctions avances

Effort pour le retour 4 I'équilibre déja entrepris de trésoretie
OFFORTUNITES MENACES
Marge d'amélioration des fonctions suppotts Fuite de la patientéle pendant les travau
Perte T24

Clinigques concurrentes sur le MCO

LEVIERS D'AMELIORATION

Etude des investi 1ts et optimisation des coiits
Plan de redressament supplémentaire malayé les efforts déja réalisés




4. La construction du plan de redressement

4.1. Les simulations financiéres avant mesures dugm

Les simulations proposées porteront sur 5 ans afide prendre en compte les
programmes d’investissement dans le temps et deassurer de la pérennité du retour a
I'équilibre méme si le plan de redressement doit &t réalisé sur 3 ans.

A Tlissue de ce diagnostic, I'établissement effectuee simulation pluriannuelle de sa
situation financiére pour les cing prochains exasien I'absence de plan de redressement.
Dans cette simulation ne doivent figurer ni I'impdes mesures envisagées dans le cadre du
plan, ni un éventuel financement exceptionnel. Eltegre les seules données économiques
connues a ce jour ainsi que des mesures ou tendadééesientifiées et décidées.

Etablissement :

Produits N N+l N2 N+3 N+ N5

Coefficient de transition

Wilesse de convergence T24 30%
Coefficient géographique
Activite (Valorisation tarification applicable en 007 e pas 540000 (GHS, Extrémes, suppléments éa, soins intensifs,
inclure dhypothése dévabution de tarifs néonat. ) consultations et astes externesé: forfaits techniques
Inclure les "pertes” d activité k¢ au programme dinvestissement
Médicaments et dispositifs médicauz T34 inclure une évolution similaire en dépenses
Forfaits anmusels Forfait 1 Urgences, prélevements organes
MIGAC Reconduction hors sides exceptionnefies
D&F Reconduction hors aides exceptionnelles
Titre 2 Aulres produits de Pactivité hospitaliére Feconduction
Titre 3 Aulres produils Feconduction
TOTAL 0 0 0 0 [ 0
Charges N N N2 N3 N+ NS
Titrs | Charges de personnel inclure hypothéss gvt, non remplacement
inclure évolution /f & celle retenue pour
Titre 2 Charges & caractére médical recettes MOL et DML,
Titrs 3 Charges  caractére hételier ot général inclure les renégociation de contrat
Inclure les surcofits d'exploitation s au programme
Titrs 4 Charges amortissements / frais financiers dinvestissement
TOTAL 0 0 0 0 0] 0
RESULTAT COURANT AVANT PLAN DE REDRESSEMENT | 0] 0 0] 0] of 1]
Resultat cumulé antérieur | | ] il | o] 9|




COMPTE PREVISIONS PREVISIONS PREVISIONS PREVISIONS

PREVIS S
ANTICTPE N-1 TSIONS N N+l N+2 N+3 N+4
INSUFFISANCE D'AUTOFINANCEMENT 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Titre 1 - Remboursement des dettes financiéres 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Titre 2 - In bilisations 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Titre 3 - Autres emplois 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
TOTAL DES EMPLOIS 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
CAPACITE D'AUTOFINANCEMENT 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Titve 1 - Emprunts 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Titre 2 - Dotations et subventions 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Titve 3 - Autres ressowmces 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
775 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
TOTAL DES RESSOURCES 0,00 0,00 000 0,00 0,00 0,00
AFPORT AU (PRELEVEMENT SUR LE) 0.00 0.00 0.00 000 0.00 0.00

FONDS DE ROULEMENT

FONDS DE ROULEMENT NET GLOBAL

Fond de roul net global (FRING) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Variation du FRNG dans I'exercice 0,00 000 000 0,00 0,00 0,00
Jont wariation du FRNG "EPED" 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
dont impact du traitement de la créance de l'article 0.00

58 .

BESOIN EN FONDS DE ROULEMENT

Stock 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Créances et autres débiteurs 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Dettes d'explodtation et autres créditeurs 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Besoin en fonds de roulement au 31712 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
VARIATION DU BESOIN EN FONDS DE

ROULEMENT 0,00 0,00 000 0,00 0,00 0,00

TRESORERTE

liquidités et assimilés fin de péricde 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

WARTATION DES LIQUIDITES 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

financements & court terme 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

variation des financements & court terme 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Trésorerie nette au 31/12 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

VARIATION DE LA TRESORERIE NETTE 0,00 0,00 000 0,00 0,00 0,00

4.2. La recherche de solutions et les fiches act®n

Le plan de redressement doit étre basé sur I'ogdition de la gestion des dépenses et donc
sur les économies a venir. Une augmentation sulstantdes recettes doit
systématiquement étre justifiée et doit étre une mae dans les voies du retour a
I'équilibre. La réalisation du contrat portera dar maitrise globale des charges et des
produits. L'’ARH n’appréciera pas la réalisationahntrat au vu du respect de telle ou telle

mesure mais a partir du résultat global.

Le diagnostic réalisé doit permettre de ciblerressures d’économies, de productivité ou
toute autre mesure a effectuer afin de permettretdeir & I'équilibre.

Pour les établissements concernés, I'élaboratiompldn se traduira par la sélection des
grandes mesures d’évolution et de transformatian @i pouvoir assurer leur mission dans
la prise en charge du patient et de la permanersealas tout en permettant le retour a
I'équilibre a échéance du contrat. Les mesures dreneh ceuvre, issues du diagnostic
partagé, concernent aussi bien l'activité que ledts Il s’agit d’identifier des mesures



concrétes et efficaces dont les délais de miselemeosont réalistes et compatibles avec les
échéances fixées pour le retour a I'équilibre. Litogsation de I'activité doit étre appréciée
au regard des besoins de la population, des ofi@madu SROS, des possibilités de
partenariat et du contenu des projets médicaugrdioire.

4.2.1. Inventaire de mesures potentielles a examme

» Les charges de personnel médical et non médical

- suppression ou non remplacement de postes (en va@uerevaleur), par catégories,
- maitrise des dépenses de formation,

- réexamen des avantages extra statutaires ou ngarag@mnnels,

- mise a plat des protocoles ARTT,

- respect des regles relatives aux promaotions,

- diminution des dépenses d’intérim,

- fixations d’effectifs cibles par activités selomtaiveau,

- maitrise de I'absentéisme,

- meilleure organisation pour diminuer les astreietdfggnes de garde.

» La productivité du personnel médical et non médical

- optimiser le temps de travail effectif et la prodvité dans les secteurs d’activité ou le
diagnostic I'a identifi€e comme faible ;
Ce manque de productivité s’explique-t-il plutét pa
- des effectifs trop importants ?
- un codt moyen du travail élevé ?

- optimisation des heures supplémentaires, CET, intérim

- niveau de I'absentéisme

- pyramides des ages et GVT

- régime indemnitaire : le FMESPP peut participer aarfcement d'aides individuelles
destinées a favoriser la mobilité et I'adaptatiors grsonnels des établissements
engagés dans des opérations de recomposition ebodernisation. Ces aides sont
décrites en annexe 2.

» Les charges médicales et organisationnelles

- optimisation du temps de mise a disposition des b{o&frence aux travaux de la
MEAH)

- optimisation de I'organisation des gardes et ageei(colt/activité) et de la permanence
des soins

- développement de la chirurgie ambulatoire

- optimisation de l'organisation des plateaux techesjubloc opératoire, imagerie,
stérilisation laboratoire).

- constitution de partenariats éventuels avec d'auégblissements de santé pour la
gestion des activités médico-techniques (partagepdireils d’'imagerie), logistiques
voire médicales.

- mutualisation (DIM, stérilisation...)

- réorganisation des consultations

« La logistigue: réorganisation, mutualisation et éventuellemenexternalisation
(restauration, blanchisserie, renforcement de latfon achat, optimisation du circuit du
médicament), colts d’exploitation et de maintenares lwhtiments par référence aux
travaux de la MAINH



» Mesures de gestiongestion active de la dette, amélioration de la @hadim facturation
et du recouvrement des créances, valorisation dinqmihe, gestion prévisionnelle de
I'emploi et des compétences (GPEC)

» Rapprochement / restructurationegroupement des laboratoires, fermeture de ssyvic
conversion d’activités, spécialisation des sites tgpe d’activité, coopération, fusion,

* Redimensionnement des investissements
Ré examen des projets d’investissements au regar@emdepportunité et de leur codts,
par référence aux indications contenues dans IfgassEre de la construction de la
MAINH.

* Surles recettes :

- évolution d’activité, le cas échéant

- gains liés au coefficient de transition (et prisecempte de la vitesse de convergence)
et, le cas échéant, a la réforme des MERRI

4.2.2. La sélection des mesures et les fiches attio

Vient ensuite la phase de sélection des mesuresbjdctif de cette étape consiste a
sélectionner un ensemble opérationnel et cohérentadeires d’organisation, de telle sorte
que I'impact cumulé de ces mesures sur la simuldtmanciere avant plan permette de
déboucher sur une planification pluriannuelle atatap. Le chiffrage des mesures retenues
permet de passer de la simulation pluriannuelle tapden (déficitaire) a la situation
financiéere a l'issue du plan (a I'équilibre).

Le plan de redressement élaboré par I'établissech@ntdécrire et quantifier les mesures
générales de retour a I'équilibre envisagées, dénjustifier un projet de planification
financiére qui n'intégre pas d'aide exceptionneléel’agence. En matiére d’'investissement,
seules les opérations restructurantes et les miseaa@mes doivent étre retenues dans un
premier temps. L'établissement en concertation a#dtH doit pouvoir rééchelonner voire
abandonner certains projets d’investissements.

Des fiches actions sur les recettes et les chatgeont étre réalisées afin de suivre les
mesures de redressement significatives. Elles salihéés, le cas échéant, par pole.
En nombre limité, elles devront étre axées sur lesines les plus significatives comme :

» |’évolution de la masse salariale et tableau dec8fé (ETP et rémunérés) sur 5 ans :
- personnel médical

- personnel non médical

- heures supplémentaires

- gardes et astreintes

- personnel intérimaire

« la productivité médicale, les restructurations gmiises ou encore le redimensionnement
du programme d’investissement.
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4.3. Simulations sur 5 ans avec les mesures insedtdans le plan de redressement

Une fois les pistes d’économies validées par I'ARétablissement effectue une simulation
pluriannuelle de sa situation financiére pour kesreices n a n+5. Cette simulation intégre
les hypothéses d’activité (coefficient de transitigévolution d’activité...), de dépenses
(économies a réaliser par titres de dépensesjieédbelonnement.

Etahlissement :

Produits N N+ N2 N+3 N+ N5 |

Coefficient de transition
Witesse de convergence T24 30%

Cosfficient géographique

Activité (Valotisation tatification applicabls en 2007) e pas

SHéjours (GHS, Extrémes, suppléments réa, soins intensifs,
inclure dhypathise dévalution de tarifs

néonat...) consultations et actes extemnes® forfaits techniques
Inclurs les "pertes” d activité lié au programme dinvestissement

Médicaments et dispositifs medicaux T24 inclure une évolution similaire en dépenses
Fusfaits anmuels Forfuit transplantation, Urgences, prélevements organes
MIGAC Reconduction hots sides exceptionnelles
DAF Feconduction hoss sides exceptionnelies
Titrs 2 Autres produits de Pactivits hospitaliére Reconduction
Titre 3 Aulres produils Feconduction
TOTAL 0 0 0 0 [ 0
Charges N N+ N+2 N+3 N+ N+5
Titrs | Charges de personnel inclure hypothéss gvt, non remplacement
inclure évolution # & cells retenus pour
Titre 2 Charges & caractére médical recettes MOL et DMI,
Titrs 3 Charges  caractére hételier ot général inclure les renégociation de contrat

Incurs les surcofits dexploitation liés au progranms

Titts 4 Charges amottisssments / frais financists dinvestissement
TOTAL 0 0 0 0 [ 0
RESULTAT COURANT APRES PLAN DE REDRESSEMENT | 0] 0 0] 0] of 1]
Resultat cumulé antérieur | | ] il | o] 9|
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COMPTE FREVISIONS PREVISIONS PREVISIONS PREVISIONS

PREVIS S
ANTICTPE N-1 TSIONS N N+l N+2 N+3 N+
INSUFFISANCE D'AUTOFINANCEMENT 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Titre 1 - Remboursement des dettes financiéres 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Titre 2 - In bilisations 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Titre 3 - Autres emplois 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
TOTAL DES EMPLOIS 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
CAPACITE D'AUTOFINANCEMENT 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Titve 1 - Emprunts 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Titre 2 - Dotations et subventions 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Titve 3 - Autres ressowrces 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
775 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
TOTAL DES RESSOURCES 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
AFPORT AU (PRELEVEMENT SUR LE) 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

FONDS DE ROULEMENT

FONDS DE ROULEMENT NET GLOBAL

Fond de roul net global (FRING) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Variation du FRNG dans L'exercice 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Jont wariation du FRNG "EPRD" 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
dont impact du traitement de la créance de larticle 0.00

58 ’

BESOIN EN FONDS DE ROULEMENT

Stock 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Créances et autres débiteurs 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Dettes d'explodtation et autres créditeurs 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Besoin en fonds de roulement au 31/12 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
VARIATION DU BESOIN EN FONDS DE

ROULEMENT 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 000

TRESORERTE

liquidités et assimilés fin de péricde 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

WARTATION DES LIQUIDITES 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

financements & court terme 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

variation des financements & court terme 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Trésorerie nette au 31/12 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

VARIATION DE LA TRESORERIE NETTE 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

NB : Concernant le BFR, son évolution est a étueiieprenant en compte I'amélioration du
recouvrement, la diminution des créances irrécouggalie paiement de 'URSSAF et de la
taxe sur les salaires ainsi que le paiement desifmaurs a échéance réglementaire....

4.4, L’avenant au CPOM relatif au plan de redressemnt

4.4.1. Adoption du plan et signature de I'avenant

Les instances de I'établissement délibérent sulde ge redressement et, simultanément,
sur le projet d'avenant au CPOM qui prévoit les ntitgka de retour a I'équilibre. Les
délibérations sont transmises a I'ARH. Celle affiéeeau plan de redressement est soumise
au contr6le de légalité tandis que celle relativdagenant au CPOM est soumise a
délibération de la COMEX (cf. L.6115-4 du CSP).

L'avenant au CPOM est ensuite signé. Il comporteamment le tableau de simulation
pluriannuel aprés plan et les fiches actions.
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4.4.2 Le suivi du contrat

Sous l'autorité du directeur de I'agence, une stimgcde suivi du dispositif est constituée au
sein de 'ARH. Elle se compose :

- du chargé de mission de I'ARH en charge de la@eskes contrats,

- des correspondants territoriaux de I'ARH,

- du directeur de I'établissement (et le cas échd'antres représentants de I'établissement).

L'établissement rend compte, devant ce « comité de sude la mise en ceuvre des actions
du plan de redressement ainsi que de la cohérersceédealtats de I'exercice avec ceux
figurant dans la planification financiere pluriaetia.

Le comité de suivi porte une appréciation sur :

- la mise en ceuvre du plan de redressement,

- l'efficacité de ce plan, au vu de la cohérence msultats de I'exercice avec ceux figurant
dans le plan. Des recommandations sont formuléespasorettre la poursuite du plan dans
des conditions optimales.

Le plan peut éventuellement donner lieu a actuaisacompte tenu d'évolutions
significatives du contexte. Un nouvel avenant autred doit alors étre établi.

4.4.3. Le suivi du contrat en infra annuel :

A lissue de chaque trimestre civil, un bref rappdetsuivi de mise en ceuvre est rédigé et
adressé a I'agence au plus tard le 15 du mois duilfgreut, si nécessaire, comporter des
annexes, mais en nombre et en volume trés limité&adit essentiellement de faire part de
'avancée des mesures, via les fiches actions éabpet le cas échéant de réactualiser dans
le temps l'atteinte des objectifs.

Une revue ARH-établissement aura lieu au minimum teassix mois, dans le cadre du
comité de suivi.

4.4.4. Le rapport annuel

Un rapport annuel d’exécution est établi par lectgur de I'établissement, présenté aux
instances en méme temps que le compte financiegresnis a la tutelle. Ce rapport donne
lieu a 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 détpadiinanciéere tels qu’ils sont fixés
par décret, la procédure de la saisine de la CR( §tee engagée, aprés concertation
avec cette derniére.

- Sile plan de redressement n’a pas permis de reddassituation financiére, le DARH
peut alors placer I'établissement sous administrgifonisoire.

- Si I'évolution d'activité est défavorable, liée @sdfacteurs exogénes, une remise en
cause du positionnement de I'établissement daregriéoire de santé est a envisager. Le
nouveau contrat doit alors porter sur les restrations et les économies a réaliser.
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4.4.6. Les plans de redressement doivent étre rentés a la DHOS dans le cadre des
contrats ARH/Etat.

Un bilan annuel sera réalisé par la DHOS sur I'étioh des résultats financiers des
établissements de chaque région, dans le cadieodests Ministéeres/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 powgéaliser le diagnostic

1. Le diagnostic financier : (des comparaisons paratégorie d’établissements sont

disponibles a partir de I'outil diagnostic flash)

1.1. Les indicateurs du diagnostic flash peuvent & mobilisés, avec une possibilité de
benchmark a partir des données de I'exercice n-2pmme par exemple :

F1

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

F1

Taux de marge brute (R35)

Caractére bénéficiaire de I'activité, capacité a investir

Mesure la « marge » que I'établissement dégage sur son exploitation « courante » pour financer ses
charges financiéres, d'amortissement et de provisions, c'est-a-dire pour financer ses investissements

TBFEPS - Tableau 3 Investissements S'exprime en %

Numérateur :

Credits des comptes « produits courants de fonctionnement » (70 +71+72+73+74+75 sauf 7584)
MOINS

Débit des comptes « charges courantes de fonctionnement » (60+61+62+63+64+65), retraités des
remboursements des budgets annexes

Dénominateur :
Credits des comptes « produits courants de fonctionnement » (70 +71472+73474475 sauf 7584)
Le ratio obtenu est multiplié par 100

Un taux insuffisant témoigne de lincapacité de I'établissement a couvrir ses investissements futurs et
leur financement ainsi gue les provisions devant étre constituges.

Attention : si I'établissement a un projet trés important a financer (ex © une reconstruction totale),
I'analyse approfondie du PPI et du PGFP sont incontournables.

Dans de nombreux cas dans le secteur public, plusieurs facteurs peuvent biaiser cet indicateur

qui doit dans ce cas étre retraité. L'analyse doit veiller a corriger ces facteurs
Cf. annexe 1 (p.106-108) pour la description du processus de retraitement.

Taux de marge brute (R35)

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2004
2005

Proportion de la population étudiée
3% 10%  20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 97%
643 683 772 833 956 10,24 11,53
544 817 6863 TA1 826 95 11,03

CH de plus de 70 M€ de produits™*

2004
2005

CH de plus de 20 M€ et de moins de 70ME de produits*

2004
2005

CH de moins de 20 M€ de produits*

2004
2005

797 833 905 978 1032 118 138
701 752 79 882 999 1148 13,04

799 87 919 1005 1162 13,05 1556
891 78 833 918 1023 11,85 14,28

774 865 924 1037 1123 1371 1671
662 75 831 911 1087 1275 1525

*:Produits CAF au budget général, comme défini en 2003

La lecture de ce tableau se fait par décile;, ce gui permet de séparer la population &tudiée des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférisure et
ceux qui ont une valeur supérieure & la valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmi les CH de plus de 7OME de preduits en 2004, les 10% les moins performants ont un taux de marge brute inférieur ou égal &
5,39%:; & io 90% des &tabli & &

nents de cette ie ont une marge brute supérieure.
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F2 (ke Reports de charges d'exercices antérieurs (R45)

Capacité a financer son exploitation

Signification Si I'établissement a reporté des charges d'exercices antérieurs c'est en général parce qu'il n'arrivait
pas a financer tous ses colts d'exploitation

Source information TBFEPS Tableau 4 Exploitation S’exprime en %
Numeérateur :
Débits du Compte 6728 « Autres charges sur exercices antérieurs »

Mode de calcul Dénominateur :

Débits des comptes de Charges d'exploitation de l'année (60+61+62+53+64+65+661+6728), retraités
des remboursements des budgets annexes.

Le ratic obtenu est multiplie par 100

Cet indicateur ne concerne que les établissements publics et seulement pour les années
antérieures a 2006.

Intemretatlon Le taux de report de charges d'exploitation doit étre réduit. C'est un indicateur de la capacité de
et échelle de valeurs I'établissement a équilibrer son budget.
En cas de report de charges, il faut retraiter pour avoir la véritable marge brute (cf. indicateur F1) et
le vrai indice de performance MCO (cf. indicateur A1)
F2 () Reports de charges d'exercices antérieurs (R45)

Echelle de comparaison de l'indicateur

Proportion de la population étudiée

CHR 3% 10%  20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 97%
2004 009 017 023 039 043 0860 083
2005 011 013 020 023 029 044 055 _
CH de plus de 70 M€ de produits*
2004 003 007 015 026 048 110 1,83
2005 004 008 014 025 035 058 1,18
CH de plus de 20 M€ et de moins de 70 M€ de produits*
2004 001 006 016 034 0439 085 1,54
2005 002 005 014 024 046 075 1,49
CH de moins de 20 M€ de produits*
2004 000 006 013 020 030 048 079
2005 000 005 014 024 045 057 091

*Produits CAF au budget général en 2003

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population &tudiée des &tablissements entre ceux gui détiennent une valeur inférieure et
ceux qui ent une valeur supérieure 3 Ia valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmi les CH de plus de TOME de produits en 2004, les 10% les moins performants ont un tawx report de charge supérieur a 4 31%;
a 90% des & its de cette catégorie avaient une valeur de report de charge plus faible.
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F3

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

F3

Indicateur de durée apparente de la dette (R20)

Degré d’indépendance financiére
C'est un indicateur central dans I'appréhenswon du niveau d'endettement relatif de 'établissement

TBFEPS Tableau 2 Ratios liés a la ) . .
dette S'exprime en Années

Numérateur :
Encours de la dette au 31/12/N (soldes crediteurs des comptes 16 — hors 1688)
Dénominateur :

Montant net des provisions et amortissements de 'année (crédits moins débits des comptes
15+28+29+39+49+59)

Le ratio permet de mesurer le nombre d'années (d'autofinancement, hors résultat) nécessaire pour
éteindre I'encours de la dette si 'ensemble de ces ressources étaient consacrées a cet objectif.

Plus le ratio est éleveé, moins I'établissement dispose de marge pour financer le remboursement de
ses emprunts, le renouvellement de ses immobilisations et des projets nouveaux.

Pour mener I'analyse compléte calculer aussi le ratio sans les provisions.

Indicateur de durée apparente de la dette (R20)

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2004
2005

CH de plus de 70 M€ de produits*

2004
2005

CH de plus de 20 M€ et de moins de 70 M€ de produits*

2004
2005

CH de moins de 20 M€ de produits*

2004
2005

Proportion de la population étudiée
3%  10% 20%  30%  40%  50% 60%  70%  80% @ 90%  97%

n.s. 0,86 142 208 227 245 2,70
0,38 0,85 162 249 3,01 336 3,64

073 1,58 221 2,56 3.08 328 398
0,59 1.27 2,30 289 337 4,01 477

0,54 142 2,02 2,86 3.43 3,75 4,45
029 1,58 2,34 3,03 3,63 4,22 472

0.57 1,25 1,87 275 3.51 404 479
056 155 2,09 2,89 3.56 422 518

*Produits CAF au budget général en 2003

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiée des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valeur supérieure a la valeur du deécile.

Par exemple (entouré), parmi les CH de plus de 7OME de produits en 2004, les 10% |les moins performants ont une durée apparente de la dette qui dépasse les
1o 80% des établi

8,7 annees; &

ments ont une valeur inférieurs.




F4

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

F4

Taux de renouvellement des immobilisations (R32)

Dynamique d’investissement

Comparaison du montant des investissements de I'exercice avec le total de I'actif immobilisé

TBFEPS Tableau 3 Investissements S’exprime en %

Numeérateur :
Montant des investissements réalisés au cours de l'exercice (Débits des comptes 20 & 24)

Dénominateur :
Total de l'actif brut immobilisé (total des soldes débiteurs des comptes 20 & 24)

Le ratio obtenu est multiplié par 100

Ce ratio traduit le rythme des investi nents de I'établi ment

L'interprétation de ce ratio est délicate en ce sens qu'il doit étre adapté a 'obsolescence des

immobilisations {actuellement, avec le Plan Hopital 2007, les ratios sont souvent favorables).

Eventuellement I'analyse doit étre complétée par celle des taux de vétusté puis d'une étude
approfondie du PPI

Taux de renouvellement des immobilisations (R32)

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2004
2005

CH de plus de 70 M€ de produits*

2004
2005

CH de plus de 20 M€ et de moins de 70 M€ de produits*

2004
2005

CH de moins de 20 M€ de produits*

2004
2005

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiée des etablissements entre ceux qui detiennent une valeur inférieurs et

Proportion de la population étudiée

3% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
7.5 8.0 9.2 10,4 10,9 12,8
T4 8,0 87 108 11,8 12,7

59 7.0 7.9 94 10,7 12,9
6,3 8,9 7.8 9,9 11,8 14,7
53 6.1 6.8 84 10,3 13,5
53 6.3 71 87 10,0 13.3

4.0 5,1 6.9 8.1 10,4 16,0

3,5 43 4.9 6,6 9.4 15,0

*:Produits CAF au budget géneral en 2003

ceux qui ont une valeur supérieure 3 Ia valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmi les CH de plus de TOME de produits en 2004, les 10% les moins performants ont un taux de renouvellement des
immobilisations en dessous ou égal & 3,5% seulement; a contrano 90% des & 1ts de cette catégorie obtiennent une valeur supérieure.

97%

16.1

14,8

20,9
18,5

21,9
18.2

236
309
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F5

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

F5

Capacité de remboursement des emprunts (R22)

Capacité de I'établissement a autofinancer le renouvellement de ses immobilisations

TBFEPS Tableau 2 Ratios lies ala
d

ette S’exprime en %

Numeérateur :

Annuité de remboursement du capital de |la dette (total des débits comptes 16 — hors 1688 ICNE,
aprés retraitement des débits afférents aux renégociations d'emprunts, aux remboursements
anticipés d'emprunts et aux opérations de l'année sur les ouvertures de crédits long terme
renouvelables (OCLTR) qui sont déduits de maniére a obtenir |' « image » de I'annuité réelle de la
dette.

Dénominateur :

Amortissements (total des crédits comptes 28)

Le ratio obtenu est multiplié par 100

Le ratio mesure la part des amortissements (partie la plus importante de l'autofinancement) absorbée
par le remboursement en capital de la dette. Plus cette part est élevée, moins I'établissement dispose
d'autofinancement réel a consacrer au financement de ses investissements.

Un ratio supérieur & 100% signifie que I'établissement emprunte pour rembourser une partie de sa
dette ou qu'il y a une forte discordance entre la durée d'amortissement des biens et celle de la dette.
C'est tres inguigtant.

Lindicateur doit ére mis en corrélation avec F3.

Capacité de remboursement des emprunts (R22)

Echelle de comparaison de l'indicateur

Proportion de la population étudiée

CHR 3% 10%  20% 30% 40%  50% 60% 70% 80%  90% 97%
2004 10 16 24 32 37 42 47
2005 ] 17 24 33 40 42 49
CH de plus de 70 M€ de produits*
2004 17 25 34 40 44 54 59
2005 16 24 33 41 46 53 60
CH de plus de 20 M€ et de moins de 70 M€ de produits*
2004 13 26 37 44 51 57 62
2005 12 27 37 43 53 58 63

CH de moins de 20 M€ de produits*

2004
2005

. a » p o s - _

16 24 36 42 49 54 59

*: Produits CAF au budget général en 2003

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiee des établissements entre ceux gui détiennent une valeur inférisure et
ceux qui ont une valeur supeneure 3 la valeur du decile.

Par exemple (entouré), parmi les CH de plus de TOME de produits en 2004, les 10% les moins performants consacrent au moins §2% des amortissements &
rembourser le capital de leur dette; a io 90% des & i de cette catégorie y consacrent une valeur maindre.
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F6

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

F6 o

Fonds de roulement d’exploitation en jours (R11)

Capacité de financement du cycle d'exploitation par des ressources stables
Permet d'analyser notamment le poids des créances Art. 58 sur la trésorerie de |'établissement

TBFEPS S’exprime en jours

Numérateur :
Soldes des comptes 10685,10686,110,111,118 (enlever le solde débiteur), (+-)
12,141,15,39,49 et 59

Dénominateur :
Soldes "Créances article 58 (partie du 4112)" et 41461 (infos a disponibles 4 FTARH ou &
I'établissement)

Pour l'exprimer en jours d'exploitation, le % obtenu doit &étre diminué de 100% puis étre multiplié par
le budget de charges d'exploitation

Ce ratio permet de comprendre si les créances Art.58 sont globalement financées par des ressources
stables issues de 'exploitation. Néanmoins, au dela de ce premier constat, il conviendra d'apprécier
sur site si les éléments structurels des ressources (réserves de tresorerie) permettent a eux seuls de
couvrir les emplois stables (cf ratio F&).

Fonds de roulement d’exploitation en jours (R11)

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2004
2005
CH de plus de 70 M€ de p
2004
2005

CH de plus de 20 M€ et de moins de 70 M€ de produits*

2004
2005

CH de moins de 20 M€ de
2004
2005

Proportion de la population étudiée

3% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80% 90% 97%

15 18 21 25 44 57 123
13 14 22 36 47 56 120
roduits*
14 19 24 28 33 47 70
16 21 27 34 41 55 81
14 19 24 29 39 48 79
16 21 27 37 47 54 82
produits*
18 25 32 40 58 87 122
15 25 30 41 57 84 123

*Produits CAF au budget géneral en 2003

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce gui permet de séparer la population étudiée des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valeur supérieure 3 la valeur du décile.

Par exemple {entouré), parmi les CH de plus de 7OME de produits en 2004, les 10% les moins performants ont un fonds de roulement d'exploitation qui
équivaut & une journée d'exploitaion ou moins; a io 90% des & nts de cetie catégorie ont une valeur supérisure.
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F7

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

F7

Besoin en fonds de roulement en jours de charges
d’exploitation (R14)

Avance de trésorerie faite par 'hopital

Mesure le besoin de financement engendré par 'exploitation courante de |'établissement

TBFEPS S’exprime en jours

Le BFR est la différence entre I'actif circulant (principalement stocks et créances) et le passif exigible
(principalement dettes fournisseurs, dettes sociales et fiscales et avances recues).

Pour l'exprimer en jours d'exploitation, le résultat obtenu doit étre multiplié par 365 et divisé par le
budget de charges d'exploitation.

En général le BFR d'un établissement est positif.

Idéalement le fonds de roulement d'exploitation (FRE) devrait couvrir le besoin en fonds de roulement
(BFR). En pratique, les financements & court terme (trésorerie passive) permettent de le faire

Dans de nombreuses situations, le fonds de roulement d'investissement [FRI) contribue & couvrir le
BFR, empéchant ainsi la mobilisation de toutes les ressources financiéres pour linvestissement.

Besoin en fonds de roulement en jours de charges
d’exploitation (R14)

Echelle de comparaison de l'indicateur

CH de moins de 20 ME de produits*

2004
2008

Proportion de la population étudiée

-1 -2 5 10 13 17 22

CHR 3% 10%  20%  30%  40%  50%  B0%  70%  80%  90%  97%
2005 -15 11 -9 -8 -6 -3 5
CH de plus de 70 M€ de produits™
2004 -8 -4 0 4 8 12 15
2005 12 -5 0 3 5 10 13 “
CH de plus de 20 ME et de moins de 70 M€ de produits*
2004 -9 -2 3 [} 10 14 17
2005 14 g 2 6 9 13 18

-14 -5 1 8 12 16 20

* Produits CAF au budget général en 2003

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiée des établissements entre ceusx qui détiennent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valeur supérieure & la valeur du décile.

Par exemple {entouré), parmi Ies_ CI_-! de plus de ?Oméde pra‘du'nq en 2004, les 10% les moins performants ont un Besoin de Fonds de Roulement supérieur ou

eégal & 42 jours de charges d

% a 90% des ts de cette catégorie ont une valeur inférieure.
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F8

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

F8

Ratio de créances vers les particuliers émises dans
I'année et non recouvrées

Risques sur les créances

Risques de créances irrécouvrables sur les hospitalises et consultants

Comptes de gestion et bilan des - .
? étabﬁssemems S’exprime en jours

Numérateur
Solde du compte 411.1

Dénominateur
Debit du compte 411.1

Puis multiplication par 365 pour convertir en nombre de jours
A partir de 2006 la valeur se trouve dans la Balance du compte financier

Ce ratio permet de mesurer 'ampleur des créances non encore recouvrées sur les hospitalises et les
consultants et ainsi

- le niveau de trésorerie employe a cet effet
- le risgue d'impayés et denc de pertes futures
Il permet aussi de mesurer la performance actuelle de l'organisation liée a la facturation et au
recouvrement.

n ratio inférieur a 90 jours est généralement observé; une valeur inférieure est préférable.
Au dela de 120 jours, la situation est préoccupante.
Les valeurs observées varient selon la nature de I'établissement : ainsi, les ratios obtenus par les
cliniques privées sont beaucoup plus faibles

Ratio de créances vers les particuliers émises dans
I'année et non recouvrées

Echelle de comparaison de l'indicateur

Ces valeurs 2005 constatées lors des premiers Diagnostics Flash constituent une échelle permettant de situer
I'établissement par rapport & d'autres.

66j
E1

63j
E.

(2] | = (&) (=) (%)

79j
E2

84
E1

146,6,
E11
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1.2 D'autres indicateurs doivent étre également psien compte afin de pouvoir réaliser
un diagnostic financier complet :

* La marge réelle: résultat / total de la classe 7

e Le résultat structurel et taux de résultat structurel: résultat sans aides NR
spécifiques (telles les aides CREF et autres adefin de campagne), hors report de
charge et événements exceptionnels. Il doit enétiigerapporté au total des produits.

* Le déficit cumulé/capitaux propres: il s’agit de prendre en compte le report & nouvea
déficitaire en y intégrant le résultat de I'exeecit, a rapporter aux capitaux propres de
I'établissement, notamment pour les établissementégpex DG.

» La capacité d’autofinancement: elle constitue une ressource de financement éé&gag
par I'établissement sur son cycle d’exploitationeBloit permettre en premier lieu de
rembourser les emprunts puis, avec le solde, de ilboetr au financement des
investissements. Elle doit étre rapportée au taadhdlasse 7.

* Le taux de vétusté: il mesure I'obsolescence de I'appareil de prdéidac Il donne une
bonne indication sur la nécessité d’'investir. il @mettre en relation avec le taux de
dépendance financiére et doit étre interprété ectian de la vitesse d’amortissement.

* Le taux d'indépendance financiére: il permet d’apprécier la structure des capitaux
permanents, c'est a dire le poids de I'endettemerg terme par rapport a I'ensemble
des ressources long terme (capitaux propres esdatancieres).

 Le FRNG : le fonds de roulement net global est la difféeeantre les ressources long
terme et les emplois long terme (situés en haut d@)biLe FRNG est la ressource de
financement de I'établissement. Il doit, en pringipge positif pour couvrir une partie
du besoin en fonds de roulement (BFR)..

e La variation du FRNG : il s'agit de la variation du fonds de roulemeet mglobal
gu'elle soit positive ou négative. Le FRNG congitune ressource structurelle de
financement : sa variation doit étre rapprochéeRING du bilan.

» Les créances admises en non valeur restant au bilarelles représentent des pertes
pour I'établissement non encore enregistrées swomapte de résultat (a rapprocher
éventuellement des dépréciations constituées dfebt e

» Le besoin en fonds de roulement (BFR)c’est la différence entre I'actif circulant et |
passif circulant. L'actif circulant représente bEssoins immédiats qu'il est nécessaire de
financer pour alimenter le cycle d’'exploitation (dts et créances), alors que le passif
circulant correspond au crédit obtenu auprés dimirnisseurs » (dettes fournisseurs,
dettes fiscales et sociales et avances recuesjliffaence on obtient donc le besoin de
financement engendré par I'activité de I'établisseimen

a

e« Les créances a plus d'un an: elles représentent des pertes potentielles pour
I'établissement (seules les créances des hospiadtsconsultants sont concernées).

» Latrésorerie : ce solde (FRNG-BFR) est une source de financeineatrt terme.
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e 2. Indicateur Processus et Organisation

2.1 Ces paramétres peuvent étre analysés a partied indicateurs suivants issus du

diagnostic flash :

P1

Signification

Source information

Mode de calcu

Interprétation
et échelle de valeurs

P1

Indicateur de performance MCO

L'objet de cet indicateur est de comparer les colts de production de I'établissement aux recettes de
I'etablissement relatives a son activite MCO. Clest une mesure de l'effort que doit fournir
I'etablissement sur son activité MCQO pour parvenir a I'équilibre financier au terme de la période
d'entrée progressive dans le nouveau mode de tarification.

ipme.sas tab-1 Tableau3 Indicateurs ) . .
financers S’exprime en Valeur par rapport & 1

Numérateur :
Activite 100 % T2A valerisée aux tarifs nationaux,
- en MCO : GHS et suppléments, médicaments et DM| en sus forfaits, consultations et
soins externes
- en HAD
- les recettes forfaitaires : forfaits urgences, prélévement
On tient compte pour le calcul des recettes du coefficient géographique.
Dénominateur :
Les charges nettes MCO (Externes. HAD et Urgences auxquelles on a retiré les MERRI fixes).

Ce mode de calcul appliqué a partir de 2005 prend en compte les dépenses MCO issues du
retraitement comptable de 'annge.
Pour plus de précisions concernant le mode de calcul, se reporter a I'annexe 3.

L'ATIH a publie en 2004 |a premiére &tude IPME: le niveau de l'indicateur traduit le niveau de gain ou
de perte de ['établissement sur son activite MCO.

Si cet indicateur est supérieur a 1, cela signifie que I'établissement produit une activité MCO qui lui
colte moins que ce qu'elle lui rapporte. Les établissements dont I'lPMCO est inférieur a 0,95 ont des
difficultés financiéres importantes gui ne peuvent aller qu'en s'aggravant.

Les indicateurs qui suivent vont expliciter les causes possibles de ce désequilibre.

Cet indicateur pour étre exact doit étre corrigé des reports de charge qui minorent son dénominateur
Pour les cliniques, le coefficient de transition sera egal a 1.
Le mode de calcul étant différent, les valeurs 2005 et 2004 ne sont donc pas comparables.

Indicateur de performance MCO

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2004
2005

CH
2004
2005

CLcC
2004
2005

Proportion de la population etudiee

3% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80% 90% 97%
095 097 0,97 0,89 1,01 1,04 1.16
0.86 0.87 1,00 1,00 1,04 1,04 1,05 1.08 1.20

1,01 1.04 1,08 1,08 111 1,14 1,19 1,36
0,87 1,00 1,02 1,04 1,06 1,09 1,15 127

0.99 1.00 1,03 1,05 1,09 112 1,14 1,26 1.30 1,46
0,98 1.00 1.01 1.03 1,06 1,09 113 1489 1.32 142

Etablissements PSPH (ex DG)

2004
2005

0,96 0.98 1,03 1,07 1,13 1,18 1.38 1,74
0,95 0,97 1.01 1,06 1,13 1.37 162

& Les données 2004 et 2005 n'ont pas été calculées de la méme fagon et ne sont donc pas comparables.

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la ion etudiée des i entre ceux qui détiennent une valeur inférisurs et
ceux qui ont une valeur supéneure 3 la valeur du décile.

Par exemple (entourg), parmi les CH en 2005, les 10% les moins perfermants ont un Indicateur de performance MCO en dessous 0,87, a contrario 90% des
établissements de cette catégorie atteignent une valeur supérieurs.

25



P2

Indicateur de performance DMS globale

Compare la DMS reelle de I'établissement a celle théorique de son casemix auquel on appliquerait les

Signification

DMS de reférence de chaque GHM. Il synthétise la sur ou sous performance de l'organisation

médicale de |'établissement.

Source information

Numérateur :
DMS standardisee :

Somme pour l'ensemble des GHM ([Nb de séjours® DMS] du GHM :

AGHN tableau 13 Analyse de la DMS

S'exprime en Waleur par rapport & 1

sgjours

comportant au moins une nuit, hors séances.

divisé par:
Dénominateur :

Mode de calcul

MNombre de résumes de sejour correspondant

DMS effective de |'établissement :
Nombre de journées réalisees : séjours comportant au moins une nuit, hors séances.

divisé par:

Nombre de résumés de sejour correspondant

Les ecarts sont souvent lies a |la meédecine, parfois & la chirurgie, rarement a l'obstétrique (voir

Interprétation
et échelle de valeurs

indicateurs par Discipline Médico Tarifaire). Pour les PSPH, la dispersion des valeurs de I'échelle
DMS s'explique. en partie, par I'hétérogéneite de la catégorie.

Remarque: on ne prend pas en compte ici les activités ambulatoires

P2

Echelle de comparaison de l'indicateur

3% 10% 20%

CHR
2005

CH
2005

CLCC

2005 0,99 1,00 1,04

Indicateur de performance DMS globale

Proportion de la population étudiée
30%  40%  50%  60% 70%  80%  90%

0,98 1,00 1,01 1,08 1,08 1,14
0.99 1,02 1,04 1,07 1.11 1,19

1,08 1.11 1,14 119 1,22 1.28 1.31 1,35

Etablissements PSPH (ex DG
2005 0,98 1,00 1,05 1,11 1,16 1,22 1,38

Etablissements privés a but lucratif
2005

Données 2005 en attente

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiée des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférieure et

ceux qui ont une valeur supérieure & la valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmi les CH en 2005, les 10% les moins performants ent un Indicateur de performance DMS global inférieur ou égal & 0,83 & contrario

90% des nents de cette

ceftte valeur
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P3

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et &chelle de valeurs

P3

Indicateur de performance DMS Médecine

Compare la DMS de meédecine de I'établissement a celle théorique de son casemix auquel on
appliquerait les DMS de référence de chague GHS de meédecine. Il synthétise la sur ou sous
performance de 'organisation médicale de I'établissement en médecine.

AGHN tableau 13 Analyse de la DMS S'exprime en Valeur par rapport & 1

Numérateur :
DMS standardisée en médecine
Somme pour l'ensemble des GHM de medecine ([Nb de sejours®™ DMS] du GHM ;

sgjours comportant au moins une nuit, hors séances)
divisé par.  Mombre de résumeés de sejour correspondant

Dénominateur :
DMS effective de I'établissement en médecine -
Nombre de journées realisées en médecine ; séjours comportant au moins une nuit,
hors séances.
divisé par:  Nombre de résumés de séjour correspondant

Les ecarts sont souvent liés a la faiblesse du nombre de lits d'aval en SSR.

Mais cet argument externe ne doit pas faire oublier que les études intemationales constantes depuis
de nombreuses années montrent que les 2/3, voire les 3/4 des durées de séjour trop longues ont des
causes liées a l'organisation interne de |'établissement : protocole de prise en charge, efficience des
plateaux techniques (imagerie, bloc, cardiologie interventionnelle), organisation des sorties

Indicateur de performance DMS Médecine

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2005

CH
2005

CcLCC
2005

Etablissements PSPH (ex
2005

Proportion de la population étudiee
3%  10%  20%  30%  40%  50%  60% 70%  80%  90%  97%

0,96 0,99 1,02 1,05 1,09 1,14 1.21

1,00 1,04 1,058 1,07 1,12 1,19 1,22 1,27 1,31 1,40 1,49

DG
0,96 1,00 1,04 1,11 118 1,30 1,50

Etablissements privés a but lucratif

2005

Données 2005 en attente

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudide des &tablissements entre ceux qui détiennent une valeur inférisure st
ceux qui ont une valeur supénieurs a la valeur du décile
Par exemple [entouré), parmiles CH en 2005, les 10%: les moins performants ont un Indicateur de performance DMS en Médecine inférieur a 0,82 a

io 90% des établi =

nents de cette ie obtiennent une valeur supérigure.
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P4

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

P4

Indicateur de performance DMS Chirurgie

Compare la DMS de chirurgie de I'établissement a celle théorigue de son casemix auguel on
appliquerait les DMS de référence de chaque GHS de chirurgie. Il synthétise la sur ou sous
performance de l'organisation chirurgicale de I'établissement en chirurgie

AGHN tableau13 Analyse du la DMS S'exprime en Valeur par rapport a 1

Numérateur : .
DMS standardisée en chirurgie:
. Somme pour ['ensemble des GHM de chirurgie ([Nb de sejours®™ DMS] du GHM .
sejours comportant au meins une nuit, hers seances
divisé par:  Nombre de résumes de sejour correspondant

Dénominateur :
DMS effective de I'établissement en chirurgie :

" Nombre de journées reéalisées en chirurgie ; séjours comportant au moins une nuit, hors
séances.

divisé par:  Nombre de résumeés de séjour correspondant

Les ecarts sont souvent ligs a la faiblesse du nombre de lits d'aval en SSR mais cet argument
externe ne doit pas faire oublier que des études internationales constantes depuis de nombreuses
années montrent que les 2/3 voire les 3/4 des durées de s&jour trop longues ont des causes liées a
I'organisation interne de I'établissement - protocale de prise en charge, efficience des plateaux
technigues (imagerie, bloc, cardiologie interventicnnelle), développement de la chirurgie ambulatoire,
organisation des sorties

Point d'analyse complémentaire: la capacité en chirurgie ambulatoire. Sa faiblesse peut expliquer des
DMS plus longue que le standard.

Indicateur de performance DMS Chirurgie

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2005

CH
2005

cLcc
2005

=
o
=~
-
[=]
w

Proportion de la population étudiée
3%  10%  20%  30%  40%  50% 60%  70%  80%  80%  97%

0,96 0,97 0,98 0,99 1.02 1.03 1.04 1,10 1,16

0,95 0,99 1,01 1.06 112 1,23

111 113 118 122 124 125

Etablissements PSPH (ex DG)

2005

Etablissements privés a but lucratif

2005

Données 2005 en attente

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiée des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférisure et
ceUx qui ont une valeur supérieure 3 la valewr du décile,

Par exemple {entouré), parmi les CH en 2005, les 10%: les moins performants ont un Indicateur de performance DMS en chirurgie inférieur & 0,75 & contrario
90% des établissements de cette catégorie dépassent cette valeur.
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P5

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

P5

Indicateur de performance DMS Obstétrique

Compare la DMS d'Obstétrique de I'établissement a celle theéorique de son casemix auquel on
appliguerait les DMS de réference de chague GHS d'Obstétrigue. |l synthétise la sur ou scus
performance de I'organisation médicale de 'établissement en obstétrigue.

AGHN tableau13 Analyse du la DMS S'exprime en Waleur par rapport a 1

Numérateur :
DMS standardisée en obstétrique: . .
_ Somme pour I'ensemble des GHM de obstétrique ([Nb de séjours® DMS] du GHM
sejours comportant au moins une nuit, hors seances
divisé par. ~ Nombre de résumeés de séjour correspondant

Dénominateur :
DMS effective de I'établissement en obstétrique
Nombre de journées réalisées en obstétrique ; sejours comportant au moins une nuit,
hors seéances. .
divisé par: Nombre de résumés de séjour correspondant

Les durées de séjour trop longues ont des causes liées & l'organisation interne de I'établissement :
protocole de [prlse en charge, efficience des plateaux techniques (imagerie, bloc, cardiologie
interventionnelle), organisation des sorties. |l peut aussi traduire un choix medical en faveur d'une
prise en charge plus flongue

Dans le cas;arlicuher de I'obstétrique, la mise en gl_ace d'une HAD Obstétrique est I'un des moyens
d'améliorer |a performance tout en préservant |la qualite de |a prise en charge du suivi post partumi.

Indicateur de performance DMS Obstétrique

Echelle de comparaison de l'indicateur

Proportion de la population étudiée
3%  10% 20% 30% 40%  50% 60% V0%  80%  90% = 97%

CHR
CH

2005 0,98 1,00 1,02 1,04 1,09 1,15 1,30
Etablissements PSPH (ex DG)

2005 0,99 1,01 1,02 1,09 1,13 125 185

Etablissements privés a but lucratif
2005

Données 2005 en attente

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer |a population étudiée des établissements entre ceux gui détiennent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valeur supérieure 3 la valeur du décile.

Plrexgmpla [ento_uré), parmi les CH en 2005.‘ qu 201{9 les moins performants ont un Indicateur de performance DMS obstétrigue en dessous de 0,93 ; la

% des nents de cette P it cette valeur.
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P6

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

P6

Echelle de comparaison de

CHR
2005

CH
2005

cLcC
2005

Ratio agents des services cliniques

Ce ratio global mesure le personnel non médical des services cliniques nécessaire pour générer 5
millions d'€ de recette. Il donne une premiere mesure de la productivité brute des services cliniques de
I'établissement.

lcare: ETP non medicaux . -
AGHN tableau 1: Montant T24 S’exprime en Agent /5 ME de recette

Numérateur :
Nembre d'Equivalents Temps Plein Personnels Nen Meédicaux des services de soins

Dénominateur :

Total des recettes T2A 100% (calculées comme celles de l'indicateur P1) auguel on ajoute les MERRI
fixes

On multiplie le ratio obtenu par 5 Millions

Attention a la qualité de la repartition des personnels entre les activités en particulier en cas de
secteur personnes dgees associé a de la médecine.

Cet indice peut étre arificiellement minoré : les équipes volantes sont désormais rattachées aux
depenses administratives et logistiques.

Les données du Benchmark ne sont actuellement pas disponibles pour les cliniques privées

Ratio agents des services cliniques
lindicateur

Proportion de la population étudiée
3%  10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  B0%  90%  97%

32,4 334 37,9 38,0 38,2 39,6 40,3 41,3 418 438 44,6

12,70 16.8 191 204 214 220 225 24,0 254 275 30.2

317 370 396 414 428 442 454 473 505

Etablissements PSPH (ex DG)

2005

249 277 303 329 362 385 407 439 47 seo [EEHY

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer |a population étudiée des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valeur supérieure & la valewr du décile.

Par exemple (entouré), parmi les CH en 2005, les 10% les moins performants ont besein de plus de 56,8 agents ETP {Personnel non médical) pour produire
5 Millions d'euros de recette a conirario 90% des & i nents de cette caté ont une valeur inferieure:
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P7 ™ Ratio agents des services médico-techniques

Ce ratio global mesure le nombre d'agents non médicaux des services médico-techniques nécessaires
Signification pour générer 5 millions d'€ de recette. |l donne une premigre mesure de la productivité brute des
services médico-techniques de I'établissement.

: . Icare: ETP non médicaux B Agents /5 M€ de
Source information AGHN tableau 1- Montant T24 S'exprime en Recette

Numérateur :
Nombre dagents ETP MCO Médico-technique total hors effectif médical
Mode de calcul Deénominateur :

Total des recettes T24 100% (calculées comme celles de lindicateur P1) auquel on ajoute les
MERRI fixes

On multiplie le ratio obtenu par 5 Millions

La definition des plateaux medico-techniques retenue ici est celle des remontées lcare : laboratoire,
imagerie, radicthérapie, bloc opératoire, explorations fonctionnelles. lls n'incluent pas en particulier
les plateaux de réeducation.

L'effectif est celui du retraitement comptable. il exclut donc la quote part lige aux examens faits pour

|nterprétation d'autres activités ou structures que le MCO de l'établissement.
. Cet indicateur peut étre arificiellement minoré si I'établissement a un recours large a la sous-
et échelle de valeurs traitance.

Cet indicateur n'est pas applicable aux cliniques privées pour lesquelles le médico-technique est
pour l'essentiel géré par des structures distinctes et indépendantes de I'établissement

Les chiffres observés dans les premiers déciles des CH peuvent s'expliquer par I'absence de bloc
opératoire

p7 ™ Ratio agents des services médico-techniques

Echelle de comparaison de l'indicateur

Proportion de la population étudiée

3% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 0% 80% 0% 97%
CHR

CH
2005 ns 410 6,70 820 9,20 9,70 1060 11,30 12,00

CcLCC

2005 730 860 870 910 990 1060 1160 1200 [IERONNNSHONINCEN

Etablissements PSPH (ex DG)

2005 s 140 340 480 710 840 940 1020 1150 |[GHNENG0N

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiée des &tablissements entre ceux qui détiennent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valeur supérieure & la valeur du decile.

Par exemple (entouré), parmiles CH en 2005, les 10% les moins performants ont bescin d' au minimum 12,9 agent s ETP pour produire SME de recette a
contrano 90% des & nents de cette catégone ont une valeur inférieure.
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P8 ™ Poids des dépenses administratives et logistiques

Ce ratio global mesure le % des dépenses consacrées aux « frais généraux » de ['établisserment,
Signification compte tenu de ce qui est sous traité ou produit pour le compte d'autres structures. Il donne une
premigre mesure de la productivite brute des fonctions suppert de I'établissement.

: : AGHN tableau 10.b: décomposition des , : o,
Source information charges nettes MCO S’exprime en %

Numeérateur :

Depenses nettes relevant des activités administratives technigues et logistigues réaliseées pour le
Mode de calcul MCO
Dénominateur :
Total des dépenses MCO

Parmi les frais géneéraux, on compte les dépenses dites de « logistique générale »: services

administratifs (Direction Générale DAF, DRH, etc. ), ainsi que les depenses d'hotellerie et

L blanchisserie (restauration, blanchisserie, brancardage, nettoyage, etc...) .

Interprétation Attention, ne rentrent pas en ligne de compte les charges de structures qui regroupent & la fois les

et echelle de valeurs frais d'entretien du foncier et les amortissements; ce demier type de charge rendrait lindicateur
difficile & interpréter.

Cet indicateur n‘est pas connu pour les cliniques privées.

P8 ™ Poids des dépenses administratives et logistiques

Echelle de comparaison de l'indicateur

Proportion de la population étudiée
3%  10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  97%

CHR

CH

2005 131 16,4 17,7 18,8 19,7 207 22

CLCC

2005 14,2 14,7 16,5 7.7 18,5 19,3 20,9 22 225 23.2 -

Etablissements PSPH (ex DG)

La lecture de ce tablesu se fait par décile; ce qui permet de séparer |a population Studiée des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférisure et
ceux qui ont une valeur supérieurs a la valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmi les CH en 2005, les 10% les moins performants consacrent plus de 28%de leurs dépenses totales aux dépenses
adr et a 1o 90% des & nents de cette catégonie y it wne valeur moindre.
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P9

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

P9

Recettes rapportées aux effectifs médicaux

Productivité médicale : Recettes d'activité hors molécules onéreuses / ETP médical

AGHN: recettes T2A g . €
Icare: ETP medical exprime en

Numérateur :

Recettes T2A 100%, incluant MERRI Fixes

Dénominateur :
Effectifs médicaux en ETP (y compris médecins en unités médico-techniques, hors médecins sur
activité financées en MIGAC, hors Internes etc.)

La dispersion des valeurs par discipline est forte : de 1a 3.
Le Case Mix de discipline pour un CH a donc une incidence sensible. On observe que les centres
hospitaliers de la region parisienne on en general des valeurs plus faibles sur cet indicateur.

Recettes rapportées aux effectifs médic

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR

2005 441152

CH

Proportion de la population étudiée

10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80% 90%

765 602 792 102 819073 877 046 890 559 964338 1013619 1067633 1193752

2005 432 996 631605 684 844 729718 V6T 978 BIEB17 865 198 913534 1001985

CLCC
2005

885478

1016095 1063670 1140919 1268835 1421337 1491311 1526945 1683927 1887318

Etablissements PSPH (ex DG)

2005 365698

494 054 629 921 T41 287 815083 948 484 1014689 1127356 1519263 1826300

aux

97%

1495 200

1588 375

1907 497

2871085

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudige des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valeur supérieure & la valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmi les CH en 2005, les 10% les moins perfermants enregistrent 535 000€ de recette par ETP meédical. A contrario 90% des
etablissements de cette catégorie obtiennent une valeur supérieure.
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P10

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

P10

Prix de revient du B

Efficience du laboratoire de biologie

lcare tab-2 Tableau : Charges nettes g .
laboratoires par S| S'exprime en Euro

Au numérateur, les charges nettes majorées qui incluent les charges directes des laboratoires et la
part des charges de logistigue medicale imputée a la section laboratoire. Les recettes subsidiaires —
dont les prestations effectuées au profit de malades dun autre établissement — viennent en
atténuation des charges

Au dénominateur: les unités d'ceuvres produites gui ne concement gque les malades accueillis dans

I'établissement (patients hospitalisés ou consultants) et la médecine du travail. Les prestations
effectuees au profit de malades d'un autre &tablissement ne sont pas prises en compte.

Les valeurs de prix de revient sont entre 14 ct et 25 ct.

Il'y & consensus pour considérer que 18 ct est un prix de revient qui montre un laboratoire efficace.
Audela de 20 ct | il y a des gisements de productivite.

Ce chiffre doit étre rapproche du volume des B. En dessous de 10 millions de B produits on peut se
poser la question de la sous traitance.

Indicateur & croiser avec le Blentrée pour vérifier que le prix de revient bas n'est pas le reflet d'une
sur prescription.

Ce ratio n'a pas de signification pour les clinigues privées car elles n'ont pas de laboratoire.

A terme cet indicateur devrait évoluer vers un colt/ICR.

Prix de revient du B

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2005

CH
2005

CLCC
2005

Etablissements PSPH (ex DG)
ns

2006

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiée des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférisure et

Proportion de la population étudiée

3% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 97%

0,11 0.14 0.16 0,16 017 0,18 0,18 0,19 0.20 0,20 ns

ns ns 0,15 0,17 0,19 0,20 021 0,23 0,24

ceux qui ont une valeur supérieure a la valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmi les CH en 2005, les 10% les moins performants ont un prix de revient du B de plus de 28 centimes d'€ ; a contrario 90% des
etablissements de cette catégorie obtiennent une valeur inférieure.

ns ns 048 020 021 022 024 _
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P11 Pourcentage de transfert depuis les urgences

QOrganisation interne Etablissement
Significalion Un taux élevé de transferts est souvent le reflet d'une incapacité de I'établissement a accueillir des
patients en raison d'une gestion des lits insuffisamment dynamique.

Source information Données Etablissement S’exprime en %

Numeérateur :
Mombre de patients des urgences transféres vers d'autres etablissements

Mode de calcul Dénominateur :

MNombre de patients des urgences hospitalisés et transferes

Les taux varient de 3 % a 30 %

Interprmal'on Ce taux est a mettre en regard de I'lP DMS de médecine et du taux d'occupation de medecine.
et échelle de valeurs Attention, un taux de transfert élevé peut simplement refléter un positionnement stratégigue de
I'établissement comme établissement assurant la permanence des soins et devant transférer ses
malades.
P11 Pourcentage de transfert depuis les urgences

Echelle de comparaison de l'indicateur

Ces valeurs 2005 constatées lors des premiers Diagnostics Flash constituent une échelle permettant de situer
I'établissement par rapport a d'autres

0,6% 2,37% 5% 13,5%
E1 E& E15* E16

0,6% 1,7% 2,7%
E12 Et1 E14

*: Données 2006
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P12

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

P12

Temps annuel moyen de mise a disposition
d’une salle d’opération hors garde et urgences

Disponibilité des salles

Mesure la dispenibilité des salles d'opération, ¢'est-a-dire la possibilite de les utiliser avec le personnel
nécessaire a l'activité

Etablissement : Bloc opératoire S’exprime en Heures

Numeérateur :

MNombre annuel d'heures d'ouverture (temps compris entre 'ouverture et la fermeture) hors garde
medicale pour I'ensemble des salles du bloc operatoire

Dénominateur :
MNombre de salles

Ce temps de mise a disposition indigue |a capacité de production du bloc opérateire.
On ne compte dans ce temps annuel moyen ni les salles annexes de petits soins, ni les salles
d'endormissement, ni les salles d'endoscopie
Echelle de disponibilité : Bas: moins de 1 300 h
Moyen: environ 2 000 h,
Maximal: plus de 2 300 h

La valeur cible se situe au dessus de 2 000 h/an. Cette valeur est a croiser avec le taux
d'occupation du bloc opératoire pour analyser I'efficience du bloc.

La combinaisen des indicateurs l2’12 et P13 est possible avec la mesure du nombre d'interventions
par salle et par an. Un chiffre de 1 000 cpératicns par salle et par an est consideére comme une valeur
cible

NE: Le Temps annuel de Mise a Disposition (TMD) a éte préféré au Temps de Vacation Offert aux
praticiens (TVO) car il correspond a la présence des personnels de soin au bloc.

Temps annuel moyen de mise a disposition
d’une salle d’opération hors garde et urgences

Echelle de comparaison de l'indicateur

2 parameétres sont essentiels pour définir le nombre annuel d'heures d'ouverture des salles : 'amplitude potentielle de mise a
disposition hebdomadaire salles jour et le nombre de semaines d'ouverture sur une année.

Le « temps hebdomadaire potentiel salles heures » :
« Gdh/semaine : référentiel de I'étude MeaH, c'est-a-dire 10hfjour*5 + la demi- journée du Samedi (4h)
» 40h/semaine est une valeur plus généralement constatée

Le nombre de semaines d'ouverture : pour les établissements publics on retire 2 semaines sur 'année, soit 50 semaines/an

douverture

Dans I'étude de la MeaH et lors des premiers Diagnostics Flash, les Temps annuels de Mise a Disposition (TMD) observés
des salles étaient les suivants :

= =

[ 1370n] [ 1485h ] [ wosh] [ 1890'h] 1917h 2160h 2241h  2260h
E7 El4 H7 H5 HE H4 H1 E17
1917h 2000h 2193h  2250h 2808h
H2 E2 E1n E10 H3
[ 1614h ] [ 1836h ] [ 1872h ] 1992h 2200h* 2275h | 2340h
E13 H8 E15 E3 ES E6* E1*

Résultats Etude MeaH: H1, H2, H3, H4, H5, HE, HT, H8

(*: Données 2006)

{**: Volume horaire hors bloc et hors chirurgie cardiaque)
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P13 Taux d'utilisation moyen des salles d'opérations

Adéquation moyens / besoins

Signification Mesure la pertinence de la mise a disposition des moyens (salles et équipe) au regard du besoin réel
constaté, et informe sur I'activité du bloc opératoire et 'organisation de cette activite

Source information Etablissement : Bloc opératoire S'exprime en %

Numérateur :
Temps réel d'occupation des salles (TROS jour) = Temps compris entre I'entrée du patient en salle
et la fin de la remise en état de la salle aprés l'intervention

Mode de calcul Dénominateur :
Temps de Mise a Disposition des salles pour |es interventions en période « jour » (TMD « jour »)

Les taux calculés ci-dessus sont des taux d'utilisation jour calculés sur au minimum deux semaines.

Ce taux n'est vraiment exact et verifiable que pour les blocs ayant une gestien informatisée de leur
activité. Dans les autres cas, I'établissement doit procéder & une analyse a partir de son cahier de

U bloc.
Interprétation
et échelle de valeurs Les salles d'opération sont souvent sous utilisées pour de nombreuses raisons et la moyenne se
situe aux environs de 65 % (fourchette allant de 45 % a 77 %).
L'objectif raisonnable déterming par des professionnels est estime a un taux de 75 % a 80 %.
P13 Taux d'utilisation moyen des salles d'opérations

Echelle de comparaison de l'indicateur

Dans I'étude de la MeaH et lors des premiers Diagnostics Flash, les taux d'utilisation des salles d’'opération
étaient les suivants :

[ 50% ] [ 57% ] 63% ] 69% 73,6% 78% 80%
H3 H2 HE H4 Eg* Hs E14
34% 48% 56% 64% 67% 72,6% 73% 75,6% 87%
E10* E17 H1 HT ET E3 ES* E4* E13
45% 54% 64,5% 69,4%* 75% 85%
HE E11 E12 E6 E15 E1*

Résultats Etude MeaH: H1, H2, H3, H4, H5, HB, H7, H8
(*: Donnédes 2006)
NB: Le taux d'utilisation moyen des salles d'opérations est aussi appelé par la MeaH Taux d'uiilisation des salles de « Jour »
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P14

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

P14

Temps annuel de mise a disposition de I'IRM

Disponibilité de I'équipement

Mesure la disponibilite de I''RM pour des examens en période hors garde

Etablissement : service dimagerie S’exprime en Heures

MNombre d'heures d'ouverture annuel hors garde.
Attention, on prend en compte, dans le calcul, le temps de mise & disposition aux radiclogues
lipéraux exterieurs et les vacations d'exercice priveé des praticiens hospitaliers

En cas de plusieurs appareils, calculer la moyenne

Le nombre indique la capacité de I'élablissement a réaliser des examens d'|RM et l'organisation des
égquipes medicales et paramédicales pour assurer ces examens. Ce temps annuel doit étre
rapprocheé du nombre d'examens produits par heure. De larges plages d'ouverture sont parfois sans
justification si on les rapproche de la production effectuge.

Echelle de temps annuel :

Bas: moins de 1 800 h pour environ 400 lits MCO (sauf cas d'un IRM partage)
Moyen: environ 2 800 h correspondant a 11 h/ jour { 8 h—19 h)
Maximal: environ 3 600 h correspendant a 14 h { jour (7 h—21 h)

Temps annuel de mise a disposition de I'|RM

Echelle de comparaison de l'indicateur

Ces valeurs 2005 constatées lors des études MeaH et des premiers Diagnostics Flash constituent une échelle
permettant de situer I'établissement par rapport a d'autres.

[ 987 ] [ 1500 2000 2500 3200 3600 4000
E4 E28 E23 Eaz E18 E19 E20
1600 2000 2470 3100 3300 3600 5590
E26™ E27 ET E21 E30 E22 E8
[ 1155 ][ 1248 ][ 1560 ] 2000 2651 3260 3432 4108
E17 E15 E1* E24 E5 E3 E16 E14

*: Données 2006

“*CH avec IRM partagé avec un aultre établissement
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P15

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

P15

Temps annuel de mise a disposition du Scanner

Disponibilité des équipements

Mesure |la disponibilité du Scanner pour des examens en période hors garde

Etablissement - service d'imagerie S’exprime en Heures

MNombre d'heures d'ouverture annuel hors garde.
Attention, on compte dans le calcul le temps de mise a disposition aux radiclogues libéraux extérieurs
et les vacations d'exercice prive des praticiens hospitaliers.

MNe prendre en compte gue les heures d'utilisation pour 'activité d'imagerie et non la radiothérapie
En cas de plusieurs appareils, calculer la moyenne

Le nombre indique la capacité de I'établissement a réaliser des examens de scanner et l'organisation
des equipes medicales et parameédicales pour assurer ces examens.

Echelle de temps annuel (pour un appareil) :
Bas: moins de 2 200 h pour environ 200 lits MCO (cas d'un Scanner partagé)
Moyen: environ 2 800 h correspondanta 11 h/ jour {8h— 19 h)
Maximal: enviren 3 600 h correspondant & 14 h/ jour (7 h— 21 h}

Temps annuel de mise a disposition du Scanner

Echelle de comparaison de l'indicateur

Ces valeurs 2005 constatées lors des études MeaH et des premiers Diagnostics Flash constituent une échelle
permettant de situer I'établissement par rapport a d'autres.

[ 1500] [ 2133] [ 2400 ] [ 2500 ] 2600 2900 3300 | 3400 3500

E28 E2 E27 E29 E23 E18 Eil E32 E19

[ 1404 ] [ 1970 ] [2270] [ 2351 ] [ 2500 2600 2800 2900 3200 2600 5590
E4 E13 Ei1 E5 E14 E16 E26 E22 E21 E20 E8

z:mol 2600 2700 2860 3100 3450
E17 E3 E25 E12" E1* E24 E15 E30 E7

*: Donndes 2006

2.2. Autres indicateurs proposés :

» Les gains/pertes escomptés via le coefficient desitian a case-mix constant
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3. Indicateurs sur 'activité et la prise en chargedu patient

3.1. Les indicateurs du diagnostic flash peuvent i& mobilisés, avec une possibilité de

benchmark a partir des données de I'exercice n-2 :

A1 Taux d'occupation net Médecine

Taux d'occupation des lits d'hospitalisation en médecine. Le taux d'occupation net tient compte des
Signification fermetures de lits en cours d'année.
Dans le cas d'établissements en difficulté financiére, ce ratio conserve sa pertinence.

AGHN tableau13 Analyse du taux

i - — 0

Source information d'occupation S’exprime en %o
Numeérateur :
Mombre de journées en hospitalisation complete + Nombre de journées en hospitalisation de semaine
en medecine

Mode de calcul Dénominateur :

MNombre de journées-lits en hospitalisation compléte + Nombre de journées-lits en hospitalisation de
semaine en médecine

On multiplie le ratio obtenu par 100

En médecine le taux cible est de 85 %.
Les principaux biais sont de deux ordres :

Interprétation « Biais déclaratil - les fermetures effectives de lits sont sur déclarées

et échelle de valeurs + Biais lie a I'activité effectuée dans les lits de la discipline : il arrive que des malades de meédecine
soient hébergés dans des lits de service de chirurgie. Ce biais peut étre levé en comparant le total
des journées des GHS de la discipline au total des journées des lits de la méme discipline.

A1 Taux d'occupation net Médecine

Echelle de comparaison de l'indicateur
Proportion de la population étudiée
3% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% B80% 90% 97%

CHR
2004 8150 8280 8330 8430 8580 8840 8940 90,50 9500
2005 83,00 8420 8580 90,80
CH
o004 7810 8080 &370 8570 8770 8950 9220 9610 101,10
2005 7970 8180 8430 8680 9110 1000

CLCcC
88,05 100,00
2005 86,40  100,0

Etablissements PSPH (ex DG)
2004 825 86,30 90,10 97,8 1136
2005 84,20 91,00 99,80

Etablissements privés a but lucratif

2004 Données 2004 et 2005 en attente
2005

L= lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer |a populstion &tudiée des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valeur supérieure & la valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmi les CH en 2004, les 10% les moins performants ont un taux d'cccupation net en médecine inférieur & 73,80 a contrario 90%:
des établissements de cette catégene cbtiennent une valsur supérieure
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A2 Taux d'occupation net Chirurgie

Taux d'occupation des lits d'hospitalisation en chirurgie. Le taux d'occupation net tient compte des
Signification fermetures de lits en cours d'année.

Dans le cas d'établissements en difficulté financiere, ce ratio conserve sa pertinence.

P - AGHN tableau13 Analyse du taux .
Source information doceupation S’exprime en %
Numérateur : . . o .
MNombre de journées en hospitalisation compléte + Nombre de journées en hospitalisation de semaine
en chirurgie
Mode de calcul Dénominateur :

Mombre de journées-lits en hospitalisation compléte + Nombre de journées-lits en hospitalisation de
semaine en chirurgie

Le ratio obtenu est multiplié par 100

En chirurgie le taux cible est de 75%, essentiellement pour une raison administrative car la joumnée de
sortie n'est pas décomptée

Interprétation Les principaux biais sont de deux ordres :

et échelle de valeurs + Biais déclaratif : les fermetures effectives de lits sont sur déclarées
« Biais lié a l'activité effectuée dans les lits de la discipline : il arrive que des malades de médecine
soient hebergés dans des lits de service de chirurgie. Ce biais peut étre levé en comparant le total
des journées des GHM de la discipline au total des journées des lits de la méme discipline

A2 Taux d'occupation net Chirurgie

Echelle de comparaison de l'indicateur

Proportion de la population étudiée
3% 0%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  97%

CHR
2005 - 70,00 71,80 72,80 7320 7400 7510 7640 7900 8060 8910
CH
2005 70,50 7320 7580 7980 8440 96,90
CLCC

Etablissements PSPH (ex DG
2005 7280 7720 8720

Etablissements privés a but lucratif
2005 Données 2005 en attente

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiée des établissements entre ceux gui détiennent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valeur supérieure 3 la valewr du décile.

Par exemple( entouré), parmi les CH en 2004, les 10% les moins performants ont un taux d'eccupation net en chirurgie de 55,1% a contrario 90% des
établissements de cette catégorie obtiennent une valsur supérisure.
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A3 Taux d'occupation net Obstétrique

Taux d'occupation des lits d hospitalisation en obstétrique. Le taux d'occupation net tient compte des
Signification fermetures de lits en cours d’année. Dans le cas d'établissements en difficulté financiére, ce ratio

conserve sa pertinence.

B : AGHN tableaul13 Analyse du taux 3 :
Source information daccupation S’exprime en

Numérateur :

MNombre de journées en hospitalisation complete + Nombre de journées en hospitalisation de semaine

en obstétrique

Mode de calcul Dénominateur :

Nombre de journées-lits en hospitalisation compléte + Nombre de journées-lits en hospitalisation de

semaine en obstétrique

Le ratio obtenu est & multiplier par 100

En obstétrique le taux cible est de 85 %.
Inlerprétation Les principaux biais sont de deux ordres :
« Biais declaratif © les fermetures effectives de lits sont sur déclarées
« Biais lié a I'activité effectuée dans les lits de la discipline

et échelle de valeurs

A3 Taux d'occupation net Obstétrique

Echelle de comparaison de l'indicateur

Proportion de la population étudiée

3% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

CHR
2008 EEEECOENE S EHOEEY oo 255 ssco
CH
2005 80.10

Etablissements PSPH (ex DG)

Etablissements privés a but lucratif
2005 Données 2005 en attente

90%

88,70

89,60

92,70

7%

89,40

102,60

110,10

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population &tudiée des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférieure et

ceux qui ont une valeur supérieure & la valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmiles CH en 2005, les 10% les moins performants ont un tawx d'occupation net obstétrique inférieur a 50,8% & contrario 90% des

établissements de cette catégorie obtiennent une valeur supérieure.
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Poids Moyen du Cas Traité (PMCT) relatif de
A4 , .
I’Etablissement

Le Poids Moyen du Cas Traité (PMCT) est un indicateur de technicité traditionnel, autrefois calculé en

Signification
g points ISA, il est maintenant calculé en euros et rapporté ici a la valeur moyenne nationale

Source information ome.sas tab-1 tableau2 Synthese e grgxprime en Valeur par rapport & 1

Numeérateur : PMCT de I'établissement = Valorisation compléte des sejours (sejour d'au moins 2
jours) dans I'établissement divisé par le nombre de séjours dans I'établissement

Mode de calcul Dénominateur : PMCT de la catégorie d'établissements (valeurs 2005) = Valorisation compléte
des séjours du groupe de référence (ici la catégorie) divisée par le nombre de séjours du groupe de
référence
Le chiffre obtenu est multiplie par 100

Une valeur supérieure & 1 signale un établissement qui pratique une activite hospitaliere de
technicité plus élevée que les établissements de sa catégorie ou de sa région.
Les établissements déficitaires et qui ont une technicité élevée sont souvent des établissements qui
L ont développé des niches d'activité prestigieuse sans dégager sur des activités traditionnelles les
Interprétation marges qui auraient permis de les financer.
et échelle de valeurs A contrario, les établissements deficitaires qui ont un indice inférieur & 1 sont des établissements qui
ont conservé une structure de colt élevé alors gu'ils n'ont qu'une activité de proximité.

La sur ou sous technicité d'un établissement (indice inférieur a 0,95 ou supérieur a 1,05) peuvent se

justifier mais peuvent également étre des facteurs de risques financiers et doivent faire I'cbjet
d'analyses complémentaires

Poids Moyen du Cas Traité (PMCT) relatif de
A4 ) .
I’Etablissement
Echelle de comparaison de l'indicateur
Proportion de la population étudiée
3% 10% 20% 30% 40% 50% B0% T0% 80% 90% 7%

CHR

2005 _ 0,96 0.87 0,98 0,99 1.03 1.05 1,06 1.10
cH 0,95 0,97 1,00 1,03 1,05 1,11 1,19 1,45
2005 y g i B S f f .

e IS o o 1
2005

Etablissements PSPH (ex DG
2005 099 1,05 1,11 1,17 127 149 2,46

Etablissements privés a but lucratif
2005 Données 2005 en attente

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiée des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valeur supérieure a la valeur du decile

Par exemple (entouré), parmi les CH en 2005, les 10% les moins performants ont un Indicateur PMCT inférieur ou égal & 0,67 & contranio 90% des
établissements de cette catégorie obtiennent une valeur supérieure.
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A5 Poids Moyen du Cas Traité (PMCT) relatif de
I’Etablissement en Chirurgie

Fm T Thmemef ] Le Poids Moyen du Cas Traité (PMCT) est un indicateur de technicité traditionnel, autrefois calculé en
Signification ; )
points IS4, il est maintenant calculé en euros et ici rapporté a la valeur moyenne nationale

Source information ipme-sas-tab-1 tableaut Grands ypes  graxprime en Valeur par rapport & 1

Numérateur : PMCT de I'établissement en Chirurgie = Valorisation complete des séjours (séjour d'au
meins 2 jours) dans |'établissement diviseé par le nembre de séjours dans l'etablissement
Mode de calcul Dénominateur : PMCT Chirurgie de la catégorie d’établissements (valeurs 2005) = Valorisation
compléte des séjours du groupe de référence (ici la catégorie) divisée par le nombre de séjours du
groupe de référence
Le chiffre obtenu est multiplie par 100

Une valeur supérieure a 1 signale un établissement qui pratique une activité hospitaliére de
technicité plus élevée que les eétablissements de sa catégorie.
Les établissements déficitaires et qui ont une technicité élevée sont souvent des établissements qui

- ont développé des niches d'activité prestigieuse sans dégager sur des activités traditionnelles les
Interprétation marges qui auraient permis de les financer.
et échelle de valeurs A contrario, ceux qui ont un indice inférieur & 1 sont des éfablissements qui ont conservé une

structure de colt élevé alors gu'ils n'ont gu'une activité de proximite.

La sur ou sous technicité d'un etablissement (indice inférieur 2 0,95 ou supérieur a 1,05) peuvent se
justifier mais peuvent également é&tre des facteurs de risques financiers et doivent faire l'objet
d'analyses complémentaires.

Poids Moyen du Cas Traité (PMCT) relatif de
A5 ) . - -
I’Etablissement en Chirurgie
Echelle de comparaison de l'indicateur
Proportion de la population étudiée
3% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80% 90% 97%

CHR

2005 _ 093 084 097 100 101 1,02
CH

2005 094 087 099 105
cLCC

Etablissements PSPH (ex DG
2005

Etablissements privés a but lucratif
2005

Données 2005 en attente

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population etudiée des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valeur supérieure A la valeur du décile.

Far exemple [enluuré), parml les CH en 2005, les 10%: les moins performants ont un indicateur FMCT en Chirurgie inférieur ou égal & 0,7 aconfrario 90%
nents de abhennem une valeur supérieure.
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AB

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

A6

Part de marché Chirurgie

Attractivité de la chirurgie

Mesure la part de marche de I'établissement en chirurgie dans sa zone de chalandise telle que définie
par 'ATIH (Communes représentant 80% des entrées d'un etablissement)

e-pmsi Tableau 4: Parts de marché des A q o
10 premiers établissements / chirurgie § exprime en o

Part de marché effective calculée sur les communes de la zone dattractivité de tout I'établissement
(=communes représentant 80% du recrutement toutes disciplines confondues).

Numérateur: Nombre de séjours chirurgicaux dans 'établissement des patients résidant dans la zone
d'attractivite

Dénominateur: Nombre total de séjours chirurgicaux des patients résidant dans la zone d'attractivite
Le chiffre obtenu est multiplié par 100

Le taux varie de 5 % a plus de 50 %. Le taux meédian est de 20 %

Ce taux est surtout intéressant en dynamigue sur les trois dernieres années en incluant la période ol
a lieu 'audit flash.

L'analyse de I'environnement concurrentiel en général privé et de sa dynamique de restructuration
est important .

Il doit étre rapproché de I'age des chirurgiens ayant la plus grosse activite. Ce taux peut varier trés
rapidement avec l'arrivée ou le départ d'un chirurgien dans I'établissement ou chez les concurrents
proches

Cet indice peut étre completé par les données disponibles sur le site PARHTAGE
(www.parhtage.sante.fr), qui donne une vision paramétrable par territoire de santé.

Part de marché Chirurgie

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2005

CH
2005

Etablissements PSPH (e

2005

Proportion de la population étudiée
3%  10%  20%  30% 40%  50% 60%  70%  80%  90%  O7%

186 20,3 20,9 222 237 252 35,5

19,1 21,8 246 27 30,4 35,5 42,5

x DG
16,9 243 37,7 41,9

Etablissements privés a but lucratif

2005

Données 2005 en attente

La leciure de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de separer la population étudiée des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valewr supérieure & la valeur du décile.

Par exemple (entourg), parmi les CH en 2004, \es 10% les moins performants ont une part de marche en Chirurgie inférieur ou &gal & 7,2% dans leur zone
80% des i

de chalandise; &

nents de cette catégorie obtiennent une valeur supérieure.
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A7

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

A7

Taux d'hospitalisation des passages aux urgences

Contribution des urgences a l'activité

Ce taux mesure la contribution des Urgences a l'activité d'hospitalisation

e-pmsi S’exprime en %
Numérateur :
Nombre de passages aux U[gEI‘IDES suivis d'hnspilahsation en MCO dans I'établissement

Dénominateur :
MNombre total de passages aux Urgences

Ce taux varie de 10 % a plus de 42 % : le taux s'analyse différemment selon que I'établissement
enregistre plus ou meins de 8 000 passages par an.

En dessous de 8000 passages, I'établissement est supposé transférer les malades hospitalisables
vers des structures de plus grande technicité.

Un taux faible signale un établissement dont les Urgences ont une activité de type maison médicale
sans spécificité de recours. Une piste de solution est la mise en place d'une maison médicale en
coopération étroite avec les urgentistes (condition absolue de succés).

A contrario, un taux élevé est le signe d'une bonne image de recours et d'une bonne gestion des lits
pour accueillir ces malades. Veérifier qu'l n'est pas le résultat d'une mauvaise crganisation des
consultations externes ou d’'un principe d'admission par les Urgences.

Taux d'hospitalisation des passages aux urgences

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2005

CH
2005

Proportion de la population étudiée

Etablissements PSPH (ex DG)

2005

3% 0%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  97%
EE o 27 284 295 324 35 383 489
R > ¢+ 3 277 299 322 3B 413

Lors d'une étude menée conjointement avec la MeaH et lors des premiers diagnostics Flash, les taux constatés en 2004/

2005 d'hospitalisation de;
T

s passages aux urgences étaient les suivants :
T T T T

T I I I I
21,8% 23,4% 25% 2T% % 35,6%
E12 E17 En E34 E4 E6
20% 22% 23,9% 25% 27, 7% 32,3% 48,4%
E3 E24 E1 El6 E2 E14 E36
| | | | | | |
16,9% 22% 22,7% 25%" 28,3% 32% 32,8% 36,3% 42,4%
E37 E26 E33 E§ ET E22 E8 E15 E35

| | | | | | | | | \

*: Valeurs 2008
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A8

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation

et échelle de valeurs

A8

Productivité horaire IRM

Productivité pour I'lRM

Mesure la capacité technique et organisationnelle a réaliser les examens d'IRM

Etablissement : service dimagerie S’exprime en Mombre de passages / heure

Numérateur :
Nombre annuel de passages en IRM réalisés hors garde ; inclus le nombre de passages réalisés par

des radiclogues libéraux extérieurs et les praticiens hospitaliers radiologues au cours de leurs vacations
privées

Dénominateur :
Nombre annuel d’heures d'ouverture de salle pour I''RM hors garde ; inclus le temps de mise &

disposition des radiolegues libéraux extérieurs.

Le ratio indique la capacité du service a s'organiser et a utiliser I'equipement de maniére optimale
Echelle de ratio

. élevé : environ 2,3 passages / heure (centre d'imagerie prive )
. mayen : environ 1.5 passage / heure
. bas : inférieur a 1,1 passage / heure

La plus grande productivité des centres privés résulte aussi du profil d’age et de handicap des patients

Note méthodologique: _ . )
a. La notion de « passages » a été préférée au choix de dénombrer les patients ou les examens.

- En effet un méme patient peut avoir plusieurs passages dans un méme laps de temps.

- Le nombre d'examen avant la mise en ceuvre de la CCAM était calculé parfois de maniere differente
b. La ratio est calculé toute nature d’activité confondues, car :

- |l est apparu difficile d'acceder a des données fiables sur le volume de chacune des activites

publiques et privées. ) N B
- Dans tous les cas, ce sont, en general, des manipulateurs de I'établissement qui interviennent

Productivité horaire IRM

Echelle de comparaison de l'indicateur

Ces valeurs 2005 constatées lors des études MeaH et des premiers Diagnoslics Flash constituent une échelle
permettant de situer I'établissement par rapport a d’autres.

1,15
E5

1,46 1,5 1,6 1,7

E17T E23 E16 E15 éq?
1,4 1.5 1,6 1,9 2,3 2,53
E8 E22 E26 E11 E30 E2
1.4 1,5 1,6 1,85 2,11 2,3 2,56
ET7 E24 E13 E12* E14 E3 E4

Résultats Etude MeaH: H1, H2, H3, H4, HS, H6, HT, H8

(*: Données 2006)
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A9

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

A9

Productivité horaire Scanner

Productivité pour le scanner

Mesure la capacité technique et organisationnelle a realiser les examens de scanner

Etablissement * service d'imagerie S’exprime en MNombre de passages / heure

Numérateur :

Nombre annuel de passages sur le scanner réalisés hors garde: inclus le nombre de passages
réalisés par des radiologues libéraux extérieurs et par les praticiens hospitaliers au cours des
vacations d'exercice prive.

Dénominateur :
Mombre annuel d'heures d'ouverture de salle pour le scanner hors garde; inclus le temps de mise a
disposition des radiologues libéraux extérieurs.

Léegaﬁohnduque |la capacité du service a s'organiser et a utiliser 'équipement de maniere optimale.
chelle de rat

. éleve : environ Sgassagesf heure (centre d'imagerie prive )

. moyen ; environ 3,2 passages { heure

bas : inférieur a 2,5 passages / heure

La plus grande productivité des centres privés résulte aussi du profil d'age et de handicap des patients.
Note méthodologique:
a. La notion de « passages » a été préférée au choix de dénombrer les patients ou les examens.
- En effet un méme patient peut avoir plusieurs passages dans un méme laps de temps
- Le nombre d'examen avant la mise en osuvre de la CCAM eétait calculé parfois de maniére différente
b. La ratio est calculé toute nature d’activité confondues, car :
- Il est apparu dn‘mle d'acceder a des dennées fiables sur le volume de chacune des activités
publiques et privés
- Dans tous les cas, ce sont, en général, des manipulateurs de I'établissement qui interviennent.

Productivité horaire Scanner

Echelle de comparaison de l'indicateur

Ces valeurs 2005 constatées lors des eludes MeaH et des premiers Diagnostics Flash conslituent une échelle
permettant de situer I'établissement par rapport a d'autres.

*: Données 2006

2,6 3,2 33 3,8 4 4,5

El9 E20 E2 E26 E16 ="
2.6 29 33 3,9 4 5
£3 En Ef3 H E17 E30

3,7 4 4,7

Eig 3'5‘? 3’523 ET E13 Ei5



A10

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

Nombre de prothéses de hanche

Potentiel de chirurgie programmée

Mesure le dynamisme de I'activité de chirurgie programmeée et I'attractivité de cette spécialité sur le
bassin de population

Etablissement : DIM S’exprime en Nombre de prothéses / an

Calculer la somme annuelle des effectifs des GHM en 2004 et 2005 (selon codes mars 2006) :

+ 08C23V: Prothése de hanche sans CMA

« 0BC23W: Prothese de hanche avec CMA
Pour les périodes antérieures: réaliser une interrogation de la base PMS| par les codes actes :
NEKAO10, NEKADT1, NEKAQO12, NEKAD14, NEKAD1S, NEKAO17, NEKAO1S, NEKAD20, NEKAD21,
NEMAD18

Le travail par les codes actes n'est pas totalement exhaustif: certaines opérations de protheses sont
classées avec d'autres codes actes puis regroupées sous d'autres GHM (ex: 0BC0227)
Toutefois le chiffre calculé permet de connaitre la tendance d'évolution de cette activité.

L'évolution de cet indicateur sur les trois derniéres années est intéressante pour mettre en évidence
le dynamisme de I'activité de chirurgie : un nombre de prothéses important signale une attractivité
de cette chirurgie programmée, un potentiel significatif, et un bloc a priori erganisé pour répondre a
cette demande.

A Tlinverse, un nombre faible de prothéses signale une activité programmeée basse, irés
certainement attirée par d'autres établissements voisins

A terme I'ATIH pourra fournir lNinformation pour construire les échelles de comparaison

Echelle de comparaison en construction.

3.2. Autres indicateurs proposés :

 Les parts de marché en médecine et en obstétrique elles mesurent la force
d’attractivité de I'établissement en MCO dans sarittére de santé

* Le nombre de GHS pour réaliser 80% des séjourscet indicateur mesure le degré de
diversification de I'établissement. Un établissemeait étre qualifié de « diversifié » a
partir de 120 GHS. A l'inverse, en dessous de 8@&Gbh activité est plutét concentrée.
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4. Indicateurs Ressources Humaines

4.1. Les indicateurs du diagnostic Flash

H1

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

H1

Budget Intérim

Capacité a gérer en interne les écarts d'activité

Bases comptabilité établissements

publics ATIH % de la masse salariale

S’exprime en

Numérateur :

Budget du compte 621

Ce compte comprend le Budget Intérim PNM Compte 6211, mais aussi le 621-5 Personnels affectés
a l'établissement, le 621-8 Plan d'Insertion Locaux, le 621.8 Autres personnels extérieurs

Dénominateur :
Masse salariale des PNM Compte 641

Le chiffre obtenu est multiplie par 100

Cette analyse doit étre affinée lors de |a visite dans I'établissement.
Un taux cumulé CDD+ Intérim < 1% de la masse salariale est une valeur cible.

Une valeur nulle peut cacher deux autres recours a la flexibilité :

+ Les CDD (voir ci aprés)

+ Une dotation plus forte en personnel qui permet d'avair une équipe volante permanente. A
rapprecher donc de lindicateur P& Ratio agents des services cliniques.

NE : Les valeurs pour les établissements PSPH et les cliniques & but lucratif ne sont pas disponibles
pour l'instant.

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2005

CH
2005

CLCC
2005

Etablissements PSPH
2005

Budget Intérim
Proportion de la population étudiee
3%  10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  97%
0 0.1 02 0.2 0.3 03 05 06 0.9 13
0 01 01 03 05 07 1 (33> |

0.2 05 12 16

1 etudige des &

La lecture de ce tableau se fait par qécile‘ CE qui permet de séparer la
ceux qui ont une valeur superieure a la valeur du decile.

Par exemple {entouré), parmi les CH en 2005, |a part du budget Intérim des 10%
confrario 80% des établissements de cette catégorie ont une valeur meins élevée.

entre ceux qui détiennent une valeur inférieure et

les moins performants représente plus de 3,3% de leur masse salariale ; &
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H2

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

H2

Budget CDD Personnel Non Médical

Capacité a gérer en interne les écarts d'activité

ICARE S’exprime en % de la Masse salariale

Numérateur :
Charges du Compte 8415: Personnel Mon Médical de remplacement

Dénominateur :
Charges du compte 841: Rémunérations du Personnel Non Médical
Ce chiffre peut étre different de celui issu des retraitements DGCP

Le chiffre obtenu est multiplie par 100

Ce taux varie de 0 & 7% : un taux cumulé CDD+ Intérim = 1% de la masse salariale est une valeur
cible. Une valeur nulle peut cacher deux autres recours a la flexibilité :
+ Les missions d'Intérim
+ Une dotation plus forte en personnel qui permet d'avoir une équipe volante permanente.
A rapprocher donc de l'indicateur P8 de productivité brute, le guide SAE préconisant de mettre les
dépenses de I'équipe medicale velante dans les dépenses legistiques.

Ce taux cumulé (Intérim + CDD) est révélateur de la difficulté qu'a I'établissement &
1. Fonctionner avec sa dotation Effectif budgétaire
2. Dans certains cas, stabiliser une population permanente de soignants
A contrario un taux éleve de recours a des perscnnel a statut de courte durée est un atout pour
conduire un redressement économigue
MNB : Les valeurs pour les cliniques a but lucratif ne sont pas disponibles pour I'instant.

Budget CDD Personnel Non Meédical

Echelle de comparaison de l'indicateur

CHR
2005
CH
2005
CLCC
2005
Etablissements PSPH
2005

Proportion de la population étudiée

3% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 97%

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer la population étudiee des élablissements entre ceux gui detiennent une valeur inférieure et
ceux qui ont une valeur supérieure a la valeur du decile.

Par exemple {entouré), parmi les CH en 2005 la pan du budget CDD du persunnel non médical des 10% les moins performants représente plus de 11,5%

de leur masse salanale ; a

its de cette ont une valeur mains élevée.
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H3 ® Budget CDD Personnel Médical

Signification Tension sur les ressources médicales et/ou probléme d'organisation

Source information ICARE S’exprime en %
Numérateur :
Valeur du Compte 642.3: Attachés

Mode de calcul Dénominateur :

Valeur compte remunération medicale 642
Le chiffre obtenu est multiplie par 100

Ce ratic indigue le niveau de recours a des ressources temporaires de personnel medical.

Ce recours a deux compaosantes
Les vacations qui sont parfois la sédimentation de nombreuses initiatives & remettre en
cohérence avec la stratégie de 'établissement

Interprétation 2. Les personnels medicaux qui interviennent dans la production des seins. L'interprétation doit
P &tre construite en tenant compte du contexte de I'etablissement. Un montant eleve peut é&tre
et échelle de valeurs le signe de probléme récurent de recrutement de 'établissement ou le signe de défaillance

dans l'organisation médicale.
Les valeurs pour les établissements PSPH ne sont pas disponibles pour l'instant.
Attention a la pratique de I'établissement : parfois les vacations ne sont pas imputées dans cette

ligne comptable mais dans la ligne « budget médical », en utilisant les crédits des postes non
pourvus

H3 ™ Budget CDD Personnel Médical

Echelle de comparaison de l'indicateur

Proportion de la population étudiée
3%  10%  20%  30%  40% @ 50%  60%  70%  BO%  80%  67%
CHR
2005 S25 3 42 47 52 57 el 71 &5 97 11
CH
2005 e 17 23 28 35 42 52 86 86 18
cLcc
.

Etablissements PSPH
2005 0 0 0 0 0 0 0 0 0

La lecture de ce tableau se fait par décile; ce qui permet de séparer |a population étudige des établissements entre ceux qui détiennent une valeur inférisure &t
ceux qui ont une valeur supérieure 2 la valeur du décile.

Par exemple (entouré), parmi les CH en 2005, les 10%: Ies moins parforrnant ont une part du budget CDD personnel médical qui représente plus de 11% de
la valeur du compte « remunération ®».a G0% des @ nents de cette catégorie ont une valeur moins elevee
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H4

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

Structure d'age du corps médical

Niveau de vieillissement du corps médical

Etablissement S'exprime en %

Numérateur :

MNombre de praticiens hospitaliers ages de 55 ans et plus, y compris les assistants et ceux qui sont
dans les services medico-techniques.

Dénominateur :
MNombre total de praticiens hospitaliers.

Ce ratio est critique pour la pérennité et la croissance de I'établissement.

Dans tous les cas il doit &tre analysé sur les disciplines critiques : chirurgie, anesthésie, obstétrique
psychiatrie, radiologie

Sur le plan qualitatif, il convient de regarder

- le type d'interventions des praticiens,

- le dispositif mis en place par I'établissement pour anticiper les recrutements

- la part des personnels du corps médical concernés par les dispositifs de prolongation d'activité au-
dela de I'age de 65 ans.

Si I'hépital a une matemnité, la structure d'age des sage-femmes est également & prendre en compte.
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H5 Structure d'age des Personnels Non Médicaux

Signification Niveau de vieillissement du personnel non médical
Source information Etablissement S’exprime en %
Numérateur :

Mombre des personnels non medicaux dgés de 55 ans et plus, y compris les mis a disposition et

rembourses.
Mode de calcul

Dénominateur :
Mombre total des personnels non medicaux.

Un niveau élevé peut expliquer un surcolt, a contrario il offre des perspectives sur deux plans

Inlerprétation « le réajustement de I'effectif a l'activité si c'est nécessaire
et échelle de valeurs + un GVT structurellement négatif
H5 Structure d'age des Personnels Non Médicaux

Echelle de comparaison de l'indicateur

Ces valeurs 2005 constatées lors des premiers Diagnostics Flash constituent une échelle permettant de situer
I'établissement par rapport a d'autres

o
3,77% 5,5% 5&274 7% 8,95% 11% 18,1%
E6 E11 E12 E8 E9 E13

6%
E3
4,90% 6,42% 7,2% 9,21% 11,6%
ET 6% Eld E1 E16 E4
E2

5% o, 8,6%
Es 5’;65/“ E10



H6

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

H6

Densité d’encadrement des Personnels Non Médicaux

Sureffectif latent de cadres infirmiers

Nombre d'IDE par

- , '
Etablissement S’exprime en cadre soignant

Numérateur :
MNombre IDE

Dénominateur :
Mombre de cadres infirmiers et de cadres supérieurs, y compris les faisant fonction.

La valeur cible est comprise entre 12 et 14 IDE par cadre

Au dessous de 10 IDE par cadre, on se trouve dans une situation de sur encadrement.

La piste de solutions est alors a rechercher dans la diversification des fonctions occupées par les
cadres (contrdle de gestion, maitrise d'ouvrage de projets informatiques, ete. )

Densité d’encadrement des Personnels Non Médicaux

Echelle de comparaison de l'indicateur

Ces valeurs 2005 constatées lors des premiers Diagnostics Flash constituent une échelle permettant de situer
I'établissement par rapport & d'autres

7,6
E17

10,06
E6

9,7 11,7 14,2
— E14 13’56 E11
13,7 18,6 23,8
E13 E10 E3
9,95 10,76 13,25 14,2 16
Es E15 E16 E12 E2*

*: Chiffres 2006
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H7

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

Poids des gardes et astreintes et des plages
additionnelles

Maitrise des coiits de garde

Etablissement S'exprime en euros

Budget des gardes et astreintes et des plages additionnelles des personnels médicaux, y compris les
colits de déplacements avec valorisation des repos compensateurs

L'analyse de ce chiffre doit se faire avec précautions : les vacations des remplacants des médecins

ne rentrent pas en ligne de compte mais sont a imputer en H3 (Budget CDD des personnels
meédicaux)

La rationalisation de ce poste en tenant compte des fonctions de recours de I'établissement est une
source nen négligeable d'eécenomies
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H8

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

H8

Taux de départ des IDE

Climat social

Etablissement S’exprime en %

Numérateur: Nombre de départ, toutes causes confondues, des IDE. soit:

MNombre de départs & la retraite

Mombre de deéparts vers un autre etablissement | (mutation, détachement ou mise a disposition)
MNombre de départs vers la fonction publique territoriale

Mombre de départs vers la fonction publique d'Etat

MNombre de départs par licenciements, révocation

MNombre de décés

Autres départs

Mombre d'agents ayant changé d'affectation au cours de l'année

ook ok ko

Dénominateur: Nombre total d'IDE

Apres le personnel medical, les IDE font partie de la catégorie ol la mobilité est la plus importante.

Les études du ministére montrent que le turn over des IDE est supérieur de 2 a 3 % aux autres

catégories de personnel.

Il est nécessaire de distinguer les établissements de region parisienne du reste de la France.

Taux de départ des IDE

Echelle de comparaison de l'indicateur

Ces valeurs 2005 constatées lors des premiers Diagnostics Flash constituent une échelle permettant de
situer I'établissement par rapport & d'autres.

E15

3,6% 7,85%
E13 5.6% Eld
B2
2,43% 45:/9 gﬂ%
6, 52:% 7%
E9
3,12% 4,3%
E6 E12
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H9

Signification

Source information

Mode de calcul

Interprétation
et échelle de valeurs

H9

Taux d'absentéisme du personnel non médical

Climat social

Etablissement S'exprime en Jours

Numérateur: Nombre jours d'absence des personnels non médicaux, toutes causes confondues,
S0it:
Mombre de journees d'absence pour maladie.
+ Nombre de journées d'absence pour longue maladie et pour maladie de longue durée
+ Nombre de journées d'absence pour accident du travail
+ Nombre de journées d'absence pour accident de trajet.
+ Nombre de journées d'absence pour maladie professionnelle.
+ Nombre de joumnées d'absence pour maladie imputable au service ou a caractére professionnel
+ Nombre de journées d'absence pour maternité, paternité et adoption.
+ Nombre de journées de formation y compris la participation a des congres, collogues, etc.
+ Nombre de journées d'absence pour missions temporaires.
+ Nombre de journées d'absence non justifiees non récupérées

Dénominateur: Nombre jours théoriques travailles .
Dans certains &tablissements, le calcul se fait en heures et non en jours

Le temps de travail annuel des PNM de jour est fixe & 1607h et pour les PNM de nuit & 1470h
(Circulaire du 04/01/2002). Toutefois, compte tenu des accords locaux le nombre de jours varient

suivant les établissements
L'analyse des bilans sociaux 2004 donnent un taux moyen d'absentéisme de 13% soit 27 jours.
On distingue les absences pour longues maladies des absences courantes.

Taux d'absentéisme du personnel non médical

Echelle de comparaison de l'indicateur

Ces valeurs 2005 conslatées lors des éludes Meah et des premiers Diagnostics Flash constituent une échelle
permettant de situer I'établissement par rapport a d'autres.

10,1j
513-J
]
14,2)
E1 Y

Exprimé en jours

4,4%
E13
6,12%
ES*
6,2%
E1

Exprimeé en %

16,8f 19,1j 22,14j 28f
E2 J Ei l.j E3 4 EJ
174§ 17,7 22,9 26,8
E1ZJ E1 7"f ET J Ed4 J
17,3f 20,6
E1 IJ EB J
*: Chiffres 2006
8,32% 8,4% 9,67% 12,2% 14% 15%
E2 E14 E3 E8 Ei6 E9
7,58% 7,7% 10% 11,7%
Ei2 E1T ET E4
7,55% 9% 14% 15,2%
E11 E& E10 E15

*: Chiffres 2006
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| 4.2. Autres indicateurs sur le colit du personnel fel'absence de base de données; - { Mis en forme : Justifié
chaque ARH peut construire sa base de comparaison)

Les dépenses de personnel rapportées aux reagttles tde I'établissement : ce ratio
permet d’appréhender le poids du titre 1 de dépeaiseapport aux recettes dégagées
par I'établissement.

Le colt par ETP du personnel médical : il s'agitdkeuler le colt d'un ETP médical
moyen (MCO + SSR + PSY). Il comprend I'ensembledesges associées. (source
retraitement comptable)

Le colt par ETP du personnel non médical : colt &TR non médical moyen. Il s'agit
d’un co(t global (MCO + SSR + PSY). Il comprend emble des charges associées
(source retraitement comptable)

Le colt ETP PM (sans charges) : il s'agit du coly@mod’'un ETP médical issu de
'EPRD initial (rémunération non chargée). Cet irmdéur permet de comparer voire
confirmer le colt moyen par ETP chargé calculé csdeavec une autre source
d’information.

Le colt ETP PNM (sans charges) : Il s'agit du anGiyen d’'un ETP non médical issu
également de I'EPRD Initial (rémunération non ciaig
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Annexe 2 : Les aides individuelles du FMESPP - vl ressources humaines \

L'article 40 modifié de la loi de financement de Ecuwrité sociale pour 2001 définit les
missions du Fonds pour la modernisation des étabtissts de santé publics et privés
(FMESPP). Ce fonds participe notamment au financeraéfdides individuelles destinées

a favoriser la mobilité et I'adaptation des persgardes établissements engagés dans des
opérations de recomposition et de modernisatioransde cadre d’'un agrément par les
agences régionales d’hospitalisation.

Le décret 2001-1242 du 21 décembre 2001 modifié prédifférents types d'aides
financiéres destinées a favoriser une dynamiquestaucturation au sein des établissements
hospitaliers publics, en encourageant la mobilité agents hospitaliers, et en dehors des
voies qui leur sont offertes par le statut génétel la FPH (mise a disposition,
détachement...) :

* I'action de conversion

» la prise en charge du différentiel de rémunération dgent recruté dans le cadre d'une
opération de modernisation

* lindemnité exceptionnelle de mobilité

e lindemnité de départ volontaire.

* Les codts de fonctionnement de cellules d’accompagnesocial des établissements.

» Lindemnité exceptionnelle de mobilité

(Décret 2001-353 du 20 avril 2001)

Elle bénéficie aux agents concernés par une opérate réorganisation entralnant un
changement du lieu de travail.

Elle comprend , outre la prise en charge des fishdngement de résidence et des frais de
transport s'y rattachant prévue par le décret duju@d 1992, une indemnité dont les
montants fonction du changement ou non de résideméidle ou de la distance entre la
résidence familiale et le nouveau lieu de travailtdixés par arrété du 20 avril 2001 (de 4
573€ a5 335 € dans |€ tas et de 318€ a 3 049 € dans le second).

» La prise en charge du différentiel de rémunération

Un établissement qui recrute un agent concernérmappération de modernisation peut étre
remboursé, dans le cadre du FMESPP, de la différepostatée entre la rémunération
annuelle et les charges y afférentes de I'agela gimunération d'un fonctionnaire recruté
par concours au premier échelon du premier gardéusucdntractuel recruté sur le méme
emploi. Il percoit la premiére année, la totalité ldedifférence constatée, et la seconde
année, la moitié.

» L’action de conversion

(Décret 90-319 du 5 avril 1990)

Dans le cadre du FMESPP, peuvent étre financéesfatesations, qualifiantes de
préférence, permettant d’'accéder a de nouveaux s\étiespitaliers ou autres, permettant a
des agents concernés par une opération de modemisiaugmenter leur chance de
trouver un autre emploi, dans le milieu hospitalieradleurs.
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L’'agent en formation est considéré comme en servifeectd et continue de percevoir
l'intégralité de son traitement et de ses indemndé€srimes, sauf celles liées a ses
conditions concrétes de travail.

* L’indemnité de départ volontaire

(Décret n° 98-1220 du 29 décembre 1998)

Peuvent solliciter cette indemnité les fonctionesiet agents stagiaires ainsi que les agents
contractuels, en fonction au moment de la demandéfigas d’au moins cing ans de
service (services effectifs) a la date de leur dégh non susceptibles, dans les deux ans
suivant la date de leur départ, de bénéficier dpemsion ou d’'une retraite par limite d'age
ou a taux plein.

Son montant est calculé en fonction de la duréesdegices effectifs et sur la base du
traitement brut indiciaire afférent & 'emploi, grade, classe, échelon ou ahedétenu la
veille de la démission pour les fonctionnaires enag stagiaires et dialaire brut soumis

a cotisations sociales obligatoiregour les agents contractuels. Il est fixé comme; sui

- plus de 5 ans et moins de 15 ans de servicdggpelifectifs :12 mois
- de 15 ans a moins de 20 ans de services pulficdifs : 16 mois
- de 20 ans a moins de 25 ans de services pulficdis : 20 mois
- plus de 25 ans de services publics effec® mois,
L'indemnité ne peut pas dépasser un plafond it @34 eurog300 000 F).

L'indemnité de départ volontaire est attribuée adémande de I'agent, qui doit, pour
pouvoir en bénéficier, présenter sa démission. Qlgrenl’'octroi de cette indemnité n'étant
pas un droit, il est subordonné a I'accord du dinec lequel doit vérifier au préalable que
I'agent répond bien a 'ensemble des conditionsémdg

En contrepartie de cette aide financiere, son ligaigé ne peut étre nommé ou recruté dans
un autre emploi d'agent public dans les cing angéésuivent sa démission, & défaut il est
tenu de rembourser le montant de l'indemnité.
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