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La tarification a l'activité est désormais mise auoivre au sein de I'ensemble des établissements de
soins, qu’ils appartiennent au secteur privé ddmratif, au secteur public ou encore qu'ils soidat
droit privé a but non lucratif (PSPH).

La mise en place progressive de ce dispositif dansecteur anciennement financé par dotation
globale induit, bien entendu, une évolution pratiqu niveau budgétaire mais généere surtout une
évolution culturelle profonde : I'activité dévelajp par les structures devient une importante source
de recettes. Auparavant, celle-ci ne constituaiurguacteur de dépenses supplémentaires sans
influence sur la facturation, en respect méme rihcipe de financement forfaitaire. Pour autant, la
notion de rentabilité du publique, si I'on tientiéliser ce terme, n’a de sens qu'avec celle didmel
budgétaire.

Cette mise en place, non moins progressive maisati&e plus essentiellement technique, dans le
secteur privé lucratif apporte globalement moinsaleséquence sur la gestion des structures qui ont
déja intégré la recherche d’organisations perfotesan en d’autres termes, I'externalisation des
prestations autres que meédicales et chirurgicabes érés majoritairement de rigueur, I'objectif du
gestionnaire restera d’obtenir la meilleure quadieé prestation au meilleur colt de production. La
rentabilité s’analyse alors en termes de co(t ddumtion inférieur au tarif retenu.

Ce changement culturel a conduire trés rapidentesmt profondeur touche tous les secteurs d’activité
des établissements et son impact est particuligresensible au sein des structures publiques. Des
synergies opérationnelles doivent obligatoirementcster au sein méme des hépitaux alors que,
schématiquement, le financement durant 20 annpagiade recettes forfaitaires a plutét engendré u
repli des services sur eux-mémes dans I'espoirésepver les acquis. En fait et a I'inverse dddtef
recherché par les Pouvoirs Publics, ce repli, galigmant une dispersion des recettes budgétaitas, n
pas permis de doter les hdpitaux de la plus-vall@pgorte la mise en commun de moyens matériels
ou humains au bénéfice tant des malades que des @ charge thérapeutiques.

Ainsi, la réforme du financement engagée en 20@bse la coopération des services cliniques entre
eux (création de pdles), induit une approche didmtirnisseurs entre prescripteurs et plateau
technique (valorisation du role des prestataireseti¢ices), fait s'imbriquer démarche thérapeutiefue
analyse des codts de production (contréle de gestigdicalisé), donc calcul des colts globaux de la
prise en charge du malade. Cette approche médmwmetque (et il s’agit bien d’abord de médecine
puis de recherche du meilleur colt) ne peut dewdifiéictive que si, par ailleurs, se rencontrent des
composantes parfois éloignées que sont les médeddss soignants et les gestionnaires
(contractualisation interne).

Un tour d’horizon des nouvelles relations a instawntre les acteurs hospitaliers sera donc réalisé
notamment avec une approche axée sur l'utilisatiorcalcul de colt de production (comptabilité
analytique) du plateau technique. Globalement,amréle de gestion médicalisé non utilisé au niveau
opérationnel s’avére totalement inutile.

En ayant pour objectif de vérifier la pertinences dgganisations « historiques », on cherchera a
confectionner des contrats de gestion interne hmoient aprés avoir réalisé la comparaison des codlts
de production de I'établissement a ceux des adti@sissements constituant les bases de référence
disponibles (bases dite d’Angers et de I'Etude dvatie de Codts).
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