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Introduction générale

La France est réputée performante pour son systéme de soins, classé au septiéme
rang du classement Euro Health Consumer Index* 2009 [1]. Cette performance a un
colt pour I'économie francaise. La Dépense Totale de Santé (DTS), indicateur de
I'Organisation de Coopération et de Développement Economiques (OCDE),
représentait en 2007 11 % du PIB, soit une augmentation de 49 % depuis I'année
2000. La Dépense Courante de Santé (DCS), indicateur de la Direction de la
Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques® (DREES), est passée de
prés de 147 milliards d’Euros en 2000 a 215 milliards d’Euros en 2008 (11 % du PIB)
et environ 223 milliards d’Euros (11,7 % du PIB) en 2009. La DCS est tirée par les
dépenses de consommation de soins et biens médicaux (CSBM) pour prés de 171
milliards en 2008 (8,7 % du PIB), et plus de 175 milliards en 2009 (9,2 % du PIB). La
CSBM est tirée par les prix des soins hospitaliers (75 milliards en 2008, dont 77 % pour
le secteur public) [2-5].

Pour contenir le poids de la DCS et de son financement® sur I'économie francaise
endettée a pres de 68 % du PIB [5], beaucoup de réformes ont été engagées (voir le
Tableau 24 des annexes). Visant particulierement le systeme de soins, elles ont
beaucoup incité a une recherche de la maitrise des colts de production des soins par
des efforts d'optimisation des organisations et des fonctionnements et par une
recherche d’amélioration de la productivité en maintenant la qualité de prise en charge.
Parmi les derniéres réformes, le Plan Hépital 2007 pose un nouveau cadre de
financement par la Tarification a I'Activité (T2A) et par conséquent un nouveau cadre
de contraintes et de fonctionnement. Le financement des établissements de santé (ES)
fut 'un des principaux enjeux de la réforme de 2003 appelée « Plan Hdépital 2007 »
avec la Tarification a I'Activité (T2A). Avec la mise en place de laT2A, la France a
rejoint la vingtaine de pays* ayant choisi de financer les soins hospitaliers sur la base
des besoins réels liés aux activités de soins [6]. Nouvelle logique de gestion
économique pour le secteur public, elle lie les revenus et les besoins a financer.
Depuis 2008, tous les établissements hospitaliers francais (incluant donc les services
d'urgences), sont financés a 100 %, pour les activittss MCO (Médecine, Chirurgie,
Obstétrique), via la T2A [7]. Le pourcentage d'établissements déficitaires est passé de
25 % en 2002, a 33 % en 2005 [8]. Le solde « Produits-Charges » est passé de +400

! ’Indice européen des consommateurs de soinsnité slssant 33 pays européens.

2 Direction de 'administration centrale des minissanitaires et sociaux, chargée de fournirrdesmations fiables et des
analyses sur les populations et les politiquesaiaes et sociales http://www.sante-sports.gouv.fr/direction-de-latrerche-des-
etudes-de-l-evaluation-et-des-statistigues-dre&6,58nl)

3 Les principaux acteurs de financement de la sdiféat, des collectivités territoriales, des anganes de financement privés, des
ménages, des entreprises

* Des points de différences existent entre ces éifftSrpays, notamment sur les modalités d’applicatimis le principe général
reste le méme.
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millions d’Euros en 2002 a 200 millions d’Euros en 2005 [9] pour atteindre environ -800
millions d’Euros en 2008 [10]. Tout n’étant pas imputable a la T2A, ces chiffres
refletent néanmoins des difficultés financiéres liées principalement au poids des
charges (représentées a 70 % par les dépenses en ressources humaines [11]) face
aux revenus dont ceux issus de la T2A. Par ailleurs, le cadre financier de la T2A est
percu comme une occasion de développer un « nouvel hopital », économiquement
viable, plus autonome, c'est-a-dire un hopital capable : de s’organiser pour gérer son
activité avec des codts de production couverts par les revenus générés par l'activité
elle-méme et capable de déployer continuellement des solutions/efforts d’optimisation,
non budgétaires, mais utiles a son développement.

Les services d'urgences qui occupent une place stratégique dans les établissements
de santé et qui ont des particularités liées a la nature de leurs activités et a une T2A
particuliere sont confrontés aux mémes difficultés et n’échappent pas a la recherche de
ces types de solutions. Principale porte d’'entrée a I'hépital, les services d'urgences
hospitaliéres (SUH) sont un cas particulier, intéressant, dans le cadre de la T2A.
Premierement, la nature des missions des SUH impose le maintien de la qualité de la
prise en charge a un niveau optimisé. Ce maintien a un colt que les SUH doivent
optimiser surtout dans le cadre de la T2A qui incite a I'efficience. Différents leviers
doivent étre explorés. Deuxiemement ils sont générateurs d’activités pour le reste de
I'nopital5. Généralement, pour les patients, la qualité de la prise en charge aux SUH
est une indication significative de la qualité de la prise en charge de I'hdpital. De
méme, des patients des SUH peuvent étre transférés dans d’autres services avec des
processus qui s’entremélent. Il n’est pas toujours facile de délimiter le périmétre précis
de I'implication des SUH ainsi que les colts associés. Les SUH font alors face a un
probléme de connaissance qui peut impacter le solde réel entre les Revenus T2A et
les Codts réels de production. Troisiemement leur activité est passée del0 millions de
passages en 1996, a 14 millions en 2004 en France métropolitaine [12, 13], et 16
millions en 2007. Imprévisible et croissante, cette activité génére différents types de
flux autour du processus de prise en charge, dont de nombreux flux d’informations. La
gestion des flux d'informations peut impacter la qualité (notamment le délai de prise en
charge), l'efficacité (notamment la prise en charge médicale), I'efficience (utilisation
opportune des moyens de production disponibles). Dans des conditions d’urgence, de
gravité, ce processus doit bénéficier d’'une grande réactivité, d’'une capacité de prise de
décision rapide et une bonne gestion des ressources. Dans les SUH, lintégration
habituelle de la gestion des flux dans le processus de prise en charge ne semble pas
étre totalement satisfaisante. Il est donc pertinent de s'intéresser a d’autres formes de
solutions d'aide a la connaissance et a la décision, appliquées ailleurs et dans le

domaine hospitalier. Quatriemement ils sont financés avec un mix de dotation et de

® 20 % des passages dans les services d’urgenast étzivis d’'une hospitalisation dans I'ndpital
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tarification a I'activité. Il est treés difficile de savoir si les colts du processus engageé
pour la prise en charge sont couverts par les revenus générés par les activités. La
aussi, ils sont donc confrontés a un probléme de connaissance fiable du processus de
prise en charge et de ses implications, malgré la mise en place de systeme
d’'information autour du PMSI® ou d’autres outils propres. Enfin, avec la T2A, ces
services doivent viser une forme de rentabilité découlant de I'optimisation de leur
fonctionnement. Cela peut passer par une fluidification des flux de passages, liée a
une bonne utilisation des moyens de production grace a une bonne gestion de
l'information. Dans une optique de recherche d’optimisation de la prise en charge des
patients dans les SUH, cette thése propose d’évaluer les apports des Systémes Multi-
Agents (SMA) grace a une meilleure intégration de la gestion de l'information dans la
combinaison des moyens de production des soins. Cette évaluation s'opérera en
termes d’apport a trois niveaux : I'efficacité du processus de prise en charge (réduction
des délais), I'efficience (meilleure utilisation des moyens de production), et de maniére
indirecte, en termes d'impact sur la de rentabilité. Les SMA sont déja utilisés dans le
domaine de la gestion des ressources naturelles et méme dans le domaine médical. lls
sont intégrés dans les dispositifs de gestion de l'information au service de différents
types de processus de production (physiques et informationnels). lls fournissent de la
connaissance pour simuler la réalité dans le cadre d’'une aide a la décision ; afin de
mieux gérer le présent, préparer le futur immédiat en fonction des objectifs fixés dans
les organisations. Dans chaque service d’'urgences, il existe un systéme d’informations
mélant les capacités humaines impliquées dans le traitement de linformation et
différents outils informatiques (souvent de bureautique, au mieux de logiciels de
planification ou de suivi des patients). Ce systeme peu ouvert couvre de maniére
incompléte I'ensemble du processus ou de la combinaison de prise en charge.

Ainsi dans ce travail, en partant des caractéristiques, des besoins d'optimisation des
services d’'urgences hospitalieres, sur la base d'une proposition de modélisation de
I'ordonnancement des moyens de production des soins (appelée Ordonnancement a
trois phases ou OR-3P) on cherchera a identifier les apports des Systémes Multi-
Agents (SMA).

Dans le cadre de cette thése, ce document se structure en trois parties. La premiére
partie rappelle le contexte du systéme de santé avec les liens et les contraintes qui en
découlent pour les SUH. La deuxiéme pose le cadre méthodologique du travail et les
premiers résultats observés avec un accent sur les problématiques propres aux SUH.
La derniere partie propose une lecture des apports potentiels des Systémes Multi-
Agents face aux problématiques relevées grace a une mise en application avec la
modeélisation et la simulation SMA axée sur I'OR-3P et sur un rapprochement entre les

SUH et les chaines logistiques.

® Programme de médicalisation des systémes d'infilmma
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PARTIE 1. LES SERVICES
D'URGENCES HOSPITALIERES DANS
LE SYSTEME DE SANTE ET FACE A LA
T2A
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Introduction de la Partie 1

Le systéme de santé constitue le contexte dans lequel, les établissements de santé et
donc les services d'urgences fonctionnent. Le cadre |égislatif, réglementaire y est le
méme pour toutes les composantes, mais avec des particularités pour les services
d'urgences. Le financement des activités réalisées par les SUH s’inscrit donc dans un
dispositif de financement global imaginé pour 'ensemble du systéme de santé.

Ces différents éléments impliquent de replacer le fonctionnement des services
d’'urgences dans son contexte général, avant d’en extraire les caractéristiques propres.
L'objectif de cette partie est de présenter dans un premier chapitre le systeme de santé
francais, en évolution depuis plusieurs années et dont les contraintes ne sont pas
neutres pour chaque composante. Dans un deuxiéme chapitre, une des évolutions
introduites dans ce systeme en 2003, et qui impacte fortement les services d’'urgences
sera présentée. Il s’agit du Plan Hépital 2007’ (PH2007), dont la Tarification & I'Activité
(T2A) que je présenterai dans le chapitre 3. De maniére particuliére, la T2A impacte les
services d'urgences parce qu'elle modifie de maniere importante le mode de
financement de leurs activités. Elle sera présentée dans le chapitre 4, car elle contraint
les SUH a adapter leur fonctionnement pour continuer a assumer correctement leurs

missions.

" Au Plan Hépital 2007, succédera le Plan Hopitdl20
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Chapitre 1. L E SYSTEME DE SANTE : SES CARACTERISTIQUES

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit les systemes de santé comme des
ensembles ou dispositifs complexes « comprenant tous les acteurs, les institutions et
les ressources qui sont consacrés, affectés ou dédiés a la production d'actions visant
principalement a améliorer, maintenir ou rétablir la santé » [13]. Pour I'OMS, les
systemes de santé servent a répondre a trois objectifs généraux, a savoir :

= contribuer & une meilleure santé de I'ensemble de la population,

= répondre, d’'une part, aux besoins des populations en matiére de sauvegarde

de la dignité du patient, de confidentialité, d’autonomie et d’autre part,
= étre sensibles a des besoins spécifiques dans le domaine de vulnérabilités
diverses ou spécifiques,
= garantir une forme de justice dans la maniére :
0 dont les individus contribuent au financement du systéme pour que tout
le monde ait acces aux services disponibles,
o de protéger chaque individu face a une faiblesse potentielle des niveaux
de dépenses ou moyens financiers associés.

Les systémes de santé doivent donc répondre aux besoins des populations en matiere
de santé, et plus particulierement de soins. Le systéme de santé francais fait partie
d’'un systeme plus large : le Systéme de la Protection Sociale. Il y intégre un ensemble
de dispositifs prenant en charge tout ce qui concerne des risques liés a la maladie de
la population.
Malgré des points communs avec certains pays de 'OCDE, la France dispose, d'un
systeme de santé selon un modéle propre, qui a évolué grace a plusieurs réformes. Ce
modele est considéré originellement comme du type bismarckien. Ce positionnement a
des incidences sur son fonctionnement et son financement. Il mélange différents types
d’acteurs des secteurs public et privé. Ce qui est un élément supplémentaire de

complexité.

1.1.1 Un Systeme de Santé intégré dans un Systemed e

Protection Sociale « bismarckien »

Le systéme de santé ainsi défini fait partie d'un ensemble plus large : le Systéme
de Protection Sociale. Les systémes de protection sociale dans les pays de I'OCDE
sont historiquement classés en trois catégories : les systémes « bismarckiens », les
systemes « beveridgiens », le systéeme de I'assurance privée (voir le Tableau 23 des
annexes). La tendance actuelle est a la mixité. Originellement dit « bismarckien », le

Systeme Francais de Protection Sociale, contraint par le contexte socio-économique
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francais, européen est devenu un mélange entre différents types de systémes. On y
trouve donc :
= un financement par contribution basée sur des cotisations patronales et
salariales ainsi que sur une implication de [I'Etatvia I'impot; ce dernier
intervenant aussi dans [l'organisation de la gestion administrative et
organisationnelle du systéme,
= Un recours croissant a des assurances complémentaires privées, mobilisant les
ménages.
Avec une forte coloration bismarckienne, le systeme francais a une DTS au dessus de
la moyenne des pays de 'OCDE (8,8 % du PIB en 2003 [14] contre 10,1 % de son PIB
pour la France). En 2007, la DTS représentait 11 % du PIB, en 2008,11, 2 % du PIB et
en 2009, 11 %, placant souvent la France derriere les Etats-Unis, au niveau de la
Suisse et de I'Allemagne comme l'indique la Figure 1. [15]. Comme il a été rappelé
dans l'introduction, la CSBM, donc les établissements de santé, n'est pas étrangére a

cette tendance de croissance.
En %
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Figure 1. Evolution de la part de la dépense totale de santé dans le PIB entre 1995 et 2008 -

Sources « DREES, Comptes nationaux de la santé 2008 pour la France ; OCDE, Eco-santé 2010
pour les autres pays.

1.1.2 Un systeme de soins de plus en plus colteux

Les dépenses rappelées dans la figure ci-dessus sont en partie portées par le codt des
soins. Il s’agit du poste lié aux dépenses de consommation de soins et biens médicaux
(CSBM). D’apres les estimations de I'Insee [5] basées sur le travail de la DREES [15],
en 2008, prés de 170,5 milliards d’Euros ont été consacrés au financement de la
CSBM. Ce qui représente 79,3 % dans la DCS (+3,2 % par rapport a 2007) pour 8,7 %
du PIB. Ces différents colts ou dépenses liés aux soins peuvent étre appréhendés de
plusieurs maniéeres a travers la Figure 4. ci-aprées et la Figure 49. présentée dans les
annexes. On y voit une évolution croissante générale ou par mode de prise en charge

(soins de ville, établissements de santé et médico-sociaux) ou encore au niveau du
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contenu de chaque mode de prise en charge. Toutes les indications rassemblées

démontrent la hausse des codts depuis 2003.

1.1.3 Une structuration complexe mélant secteur pub  lic et

secteur privé

Le positionnement bismarckien du systéeme francais a produit un systéme complexe
mélant plusieurs acteurs des secteurs privé et public. Sa complexité peut
s'appréhender de plusieurs facons :
= soit par la nature des principaux types d'acteurs impliqués dans le systeme de
santé : les usagers, les professionnels et structures de mise en ceuvre, et les
institutions publiques ou privées chargées de I'organisation administrative et du
financement,
= soit par I'organisation déployée face aux finalités ou aux missions, a savoir :
« offrir des soins » au plus grand nombre dans les conditions souhaitées par la
France.
La deuxieme approche n’exonere pas d’'une référence aux conditions financieres pour
répondre aux finalités, et donc aux colts de fonctionnement du systeme. Le systeme
francais s’appuie sur des structures ou des acteurs qui offrent les soins, sur d’autres
qui administrent le systéeme et qui garantissent son bon fonctionnement (selon les
besoins et les contraintes socio-économiques), et sur ceux qui assurent le
financement. Une description rapide permet de se rendre compte qu'au-dela de la
complexité, conduire cet ensemble a assumer toutes ses missions est efficace, mais

co(teux.

1.1.3.1 La mission principale : Offrir des soins
Le systeme francais a été congu pour répondre aux besoins des populations en
matiére de santé, et plus particulierement de soins. Cette mission s’appuie sur quatre
principes fondamentaux : la solidarité nationale [16], la complémentarité du secteur
privé et du secteur public, la continuité et I'égalité pour tous sans discrimination de
maladie. Dans cet objectif, différents acteurs et différentes structures sont mobilisés.
Les établissements de santé jouent un rble trés important dans le dispositif de soins et

sont traités dans cette partie.

1.1.3.1.1. Les établissements de santé
lIs couvrent I'essentiel de I'offre de soins en France. Certains éléments caractéristiques
sont repris dans le Tableau 30 des annexes pour les établissements en capacité
d’accueil pour la France métropolitaine et les Départements d’Outre Mer. lls sont de
différents types. lls opérent soit dans le secteur public pour 35 % [17] en 2008, soit

dans le secteur privé, avec des professionnels de santé (médicaux) souvent salariés
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dans le public et rémunérés a 'acte dans le privé. Ils représentaient 2856 structures en
2005, puis 2772 en 2007 avec des capacités d’hospitalisation (sur la France
métropolitaine) [18] de 443767 lits installés a temps complet en 2005 et environ
438000 lits en 2007. La lecture des organigrammes des différents établissements de
santé en donne des tendances organisationnelles. Dans le cadre du « Plan Hépital
2007 », une nouvelle structuration autour de « Pdles d’activités » a été mise en place.
Ces derniéres structures séparent clairement et combinent les activités médicales et
les autres activités administratives, logistiques (transports, restauration, lingerie...).
Ces pbéles traduisent opérationnellement les « Projets d'établissements » qui sont
pilotés sur la base de « contrats ». lls y associent leur projet propre axé sur une activité
médicale, combinée aux autres types d'activités, a travers des processus de prise en
charge inter et intra pdles. A tous les niveaux, ces processus ont un codt en relation
avec les besoins réels du fonctionnement. Mais ils générent aussi les revenus. Le
résultat n’est pas toujours positif et on comprend le poids de CSBM lorsqu'il est mis en

relation avec le nombre d’établissements.

1.1.3.1.2. Les personnels de la santé

Les ressources humaines du systéme de santé équivalent en moyenne a 70 % des

dépenses des ES. Pour I'ensemble du Systéeme de santé, elles peuvent étre classées

en deux catégories principales. Les graphiques ci-aprés donnent un panorama de la

situation des personnels chargés d’'assurer les prestations liées aux soins que le

Systéme de santé doit couvrir. Comme les dépenses du systéme de santé, I'effectif de

ces personnels est aussi croissant depuis plusieurs années. Néanmoins on peut

donner les indications suivantes.

Les professionnels de la santé [19] . Ony trouve les groupes suivants.

= Les professions médicales et pharmaceutiques (voir la Figure 3. )
représentées a 62 % en moyenne depuis 2000 par les médecins [20]. En 2007, les
médecins représentaient 212711 professionnels (ou 25 % de cette catégorie) dont
pres de 59% de médecins libéraux, soit une progression globale de 7,8 % par
rapport a 'année 2000. La France disposait d’une densité de 338 médecins pour
100000 habitants en France métropolitaine et une densité de 246 médecins pour
1000000 habitants pour les DOM [21]. La France se classait avec une densité
proche de 339 en 2005, derriére I'Allemagne, la Belgigue, mais devant la Finlande
et le Danemark [22].

= Les auxiliaires médicaux ou paramédicaux (645718 professionnels ou 58 % des
professionnels de la santé) dont la principale composante est la communauté des
infirmiers qui représentait 76 % de cette population en 2007. L'effectif des infirmiers
s'est accru de prés de 10 % sur la méme période alors que celui des médecins a

progressé de moins de 4 % contre prés de 5 % entre 1995 et 2005 [22].
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= Les personnels « non médicaux »  qui concourent de maniére fonctionnelle a

I'exercice

des soins soit dans les ES (publics ou privés), soit auprés des

professionnels de santé exercant leurs métiers a titre libéral. lls représentent en

moyenne

environ 10 % de [leffectif des établissements de santé pour les

personnes de Direction associés aux administratifs. Ce sont aussi les personnels

techniques, médico-techniques, éducateurs et sociaux représentent environ 20 %.

Ces deux catégories couvrent un peu plus d’'un million d’agents. Quelques-unes de

leurs caractéristiques chiffrées sont indiquées dans les Figure 2. et Figure 3. ).

250 000
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200 000

150 000
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Figure 2.

Figure 3.
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| ¢ i cins Chirurgiens-denti ges-fe Pharmaciens ‘

Les professions médicales et pharmaceutiques de 2000 a 2007 - Source : Insee.fr ;
DREES, ADELLfr

Auxilliaire s mé dic aux

O Infirmiers diplom és dEtatetautorisés [ Masse urs-kin ésith éra pe utes I P édicures-podologues
[ Orthophonistes W O rthoptistes O pticiens -lunetiers
W Psychom otriciens O Manipulateurs ER.M M E rgo th éra pe utes

Les Auxiliaires médicaux : répartition par type en 2007 - Source : Insee.fr ; DREES,
ADELL.fr

1.1.3.2 Un systéme avec un dispositif d’administration, dentation et de
gestion complexe

Comprendre le fonctionnement du systéme francais demande un effort de clarification

du réle et des missions de chaque composante. Leur implication peut étre décrite a un

niveau national et/ou régional. C'est ce que propose ce tableau ci-dessous pour le
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niveau national. Au niveau régional, la loi Hopital Patients Santé Territoires (HPST), du
21 juillet 2009, a apporté un changement important avec la création des Agences
Régionales de la Santé (ARS).
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Tableau 1. Le Systéme de santé : Qui fait quoi au n  iveau national ?

Les Institutions Leurs Roéles — Leurs missions

Le Parlement

Se prononcer sur les grandes orientations des politiques de santé et de Sécurité Sociale, et sur leurs modes de financement. Voter la loi de financement
de la Sécurité Sociale (LFSS), avec comme objectif : la maitrise des dépenses sociales et de santé, |a fixation des objectifs de dépenses en fonction des
estimations de recettes ONDAM.

Le Ministére
de la Santé

Préparer et mettre en ceuvre la politique du gouvernement relative a la santé publique, a 'organisation du systeme de soins, a I'assurance maladie et
maternité, aux activités physiques et sportives et a la pratigue des sports.

La Direction Générale
de la Santé (DGS) [23,
24]

www.sante.gouv.fr

Elaborer et mettre en ceuvre la politique relative a:
« l'amélioration de I'état de santé général de la population et a la diminution de la morbidité et de la mortalité.
e La protection des personnes des menaces pesant sur leur santé, en assurant la gestion des risques sanitaires, ainsi que celle des alertes et
urgences sanitaires et la préparation aux menaces exceptionnelles.
¢ Laqualité et a la sécurité du systéme de santé ainsi gu'un égal acces a ce systeme.

La Direction de
I'Hospitalisation et de

I'Organisation des
Soins (DHOS) [25]
www.sante.gouv.fr
www.travail-

solidarite.gouv.fr

Programmer, organiser
« l'offre de soins et des investissements hospitaliers, en liaison avec la DGS et la DGAS : rechercher une meilleure réponse aux besoins de la
population par une optimisation des moyens, assurer la qualité, la sécurité, la continuité et la proximité du systéme de soins...
« la gestion des statuts et de la formation des personnels hospitaliers : gestion des carrieres et orientations politiques RH
Orienter l'organisation des établissements hospitaliers. Concevoir, mettre en ceuvre et assurer le suivi de la politique de tarification et de régulation
financiére des ES et des activités et des services de soins pour personnes...
Remplacée par la DGOS a partir de 2009

La Haute Autorité de
la Santé (HAS) [26]
www.has-sante.fr

Evaluer et donner des avis sur l'utilité médicale des médicaments, des actes de santé pris en charge par l'assurance maladie, sur les affections de
longue durée (remboursements), sur I'intérét médico-économique des actes...

Promouvoir les bonnes pratiques et le bon usage des soins aupres des professionnels de santé et desus  agers de santé

Améliorer la qualité des soins en ES et en médecine de ville, par I'intermédiaire de 3 dispositifs : la certification des ES, I'accréditation des médecins et
des équipes médicales et I'évaluation des pratiques professionnelles.

Informer les professionnels de santé et le grand public et améliorer la qualité de I'information médicale.

Développer la concertation et la collaboration avec tous les acteurs du systéme de santé en France et a I'étranger dans les domaines de la
Recherche (chercheurs, sociétés savantes, association de professionnels et d'usagers...).

La Direction Générale
de [I'Action sociale
(DGAS) [27]
www.travail-
solidarite.gouv.fr
www.sante.gouv.fr

Coordonner, via des programmes spécifiques, les actions (de différents acteurs) de prévention, de lutte contre les exclusions et d’insertion des personnes
en situation de précarité.

Définir, animer et coordonner la politique de prise en charge, d’intégration sociale, d'aide a domicile et d’aide a I'autonomie des personnes handicapées.
Piloter la mise en ceuvre des politiques d'action sociale en direction des personnes ou des groupes en difficulté sociale...

Coordonner les interventions des ministéres compétents en matiére de minima sociaux. Elaborer et veiller & I'application de la réglementation relative a
l'aide sociale et aux prestations liées : RMI, PCH, AAH, API. Définir le contenu de la formation des professions sociales, ainsi que les conditions d'exercice
et les régles déontologiques du travail social. Elaborer la Iégislation relative & la création et au fonctionnement des établissements et services sociaux et
médico-sociaux. Veiller au respect des droits  des usagers et des salariés de ces établissements et services.

Remplacée par la DGCS

L'Inspection Générale
des Affaires Sociales
(IGAS) [28]
www.sante.gouv.fr
www.travail-
solidarite.gouv.fr

Contrdler et évaluer la mise en ceuvre de I'ensemble des politiques publiques dans les domaines de la santé, de la protection et de I'action sociales, du
travail, de I'emploi et de la formation professionnelle. Exercer un contréle le contrdle des institutions (administrations, organismes publics, parapublics et
privés ou faisant appel a de I'argent public) qui interviennent dans le champ social (emploi, travail, formation, Sécurité Sociale, santé publique, offre de
soins, famille, enfance... politique de la ville). Participer & des missions d’enquéte, d’audit et d’évaluation visant un organisme particulier ou un dispositif
national, une loi ou une politique.

Participer a l'activité des commissions , groupes interministériels de travail et instances de concertation.

La DGOS a la place de
la DHOS

Réguler I'offre de soins, Piloter la performance des acteurs de I'offre de soins, Suivre les évolutions des ressources humaines du systéme de santé
(http://www.sante-sports.gouv.fr/direction-generdéetl-offre-de-soins-dgos. htnl
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Au niveau régional, dans son article 118, la loi HPST, substitue les ARS aux anciens
acteurs du dispositif régional (ARH?, DRASS?®, DDASS™... dans leur volet sanitaire
[29]). Les sites internet du Ministere de la Santé, et des ARS précisent les
caractéristiqgues des ARS telles que présentées ci-dessous [30].

Les ARS ont été créés pour assurer un pilotage unifié de la santé en région, pour

mieux répondre aux besoins et pour accroitre l'efficacité du systeme. Elles

contribuent au respect de I'objectif national des dépenses d'assurance maladie. Elles
doivent intégrer les spécificités de chaque région pour :

0 mettre en ceuvre au niveau régional la politique de santé publique définie, en
liaison avec les autorités compétentes dans les domaines de la santé au travalil,
de la santé scolaire et universitaire et de la protection maternelle et infantile,

o0 réguler, orienter et organiser, notamment en concertation avec les professionnels
de santé, l'offre de services de santé, de maniére a répondre aux besoins en
matiére de soins et de services médico-sociaux, et a garantir l'efficacité du
systéme de santé.

Leurs missions couvrent donc : la prévention et la santé publique, la veille et sécurité
sanitaire, I'offre de soins ainsi que I'accompagnement médico-social.

Les agences régionales de santé sont des établissements publics de I'Etat & caractére
administratif. Elles sont placées sous la tutelle des ministres chargés de la santé, de
l'assurance maladie, des personnes agées et des personnes handicapées. Elles

deviennent des interlocuteurs incontournables des ES.

1.1.3.3 La gestion et le financement du systéme de sardasde régime de
I’Assurance Maladie

1.1.3.3.1. Des gestionnaires multiples

L’Assurance Maladie est la modalité choisie par la France pour assurer la majorité du
financement du systéme de santé. « L'Assurance Maladie permet ainsi a chacun de se
faire soigner selon ses besoins, quels que soient son age et son niveau de ressources.
Aujourd'hui, elle garantit I'accés aux soins de prés de 55 millions de personnes » [31].
Principalement, sur la base des cotisations salariales et patronales, elle a pour finalité
d’'une part de rembourser les « soins de ville » (consultations, visites, médicaments,
analyses biologiques, examens) et les séjours hospitaliers, et d’autre part de verser
également les « indemnités journalieres » (I1J) en compensation de la perte de salaire
en cas d’'arréts de travail. On considére généralement qu’elle repose sur trois grands
régimes (obligatoires), ainsi que des régimes spéciaux et particuliers.

= Le régime général : il concerne les travailleurs salariés et finance prés des %

des dépenses de santé.

8 Agences Régionales de I'Hospitalisation
° Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Social  es
0 Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales
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= Le régime agricole : il concerne et couvre les exploitants, les salariés agricoles
et il est géré par la caisse centrale de la Mutualité Sociale Agricole (M.S.A.).
= Le Régime Social des Indépendants (RSI): Il couvre les artisans, les
commercants, les industriels et les professions libérales™”.
A coté de ces 3 régimes dits « obligatoires » existent d’autres régimes « spéciaux »
associés a des corps de métiers particuliers (Députés, Sénateurs, Marins, Ministres du
Culte...) ou des entreprises de natures particulieres (EDF, SNCF, RATP...). En 2007,
via ses structures de gestion, la Sécurité Sociale a financé 76,5 % des dépenses de
soins et de biens médicaux [32], soit environ 125 milliards d’Euros. Pour gérer le
régime général, ont été mises en place des structures décentralisées de gestion selon
le principe de subsidiarité : les « CPAM » ou Caisses Primaires d’Assurance Maladie
au niveau départemental, les « CRAM » ou Caisses Régionales d’Assurance Maladie
au niveau régional reliées au niveau national a la « CNAMTS » ou Caisse Nationale
d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (voir le Tableau 25 dans les annexes
pour le détail des missions). A coté de ce premier niveau de dispositif, existe, dans le
cadre du régime général, d’'autres acteurs regroupés dans les Tableau 26 & Tableau

27 des annexes.

1.1.3.3.2.  Les principaux financeurs
La Sécurité Sociale, les ménages, I'Etat et les Collectivités Territoriales, les Mutuelles,
les sociétés d’Assurances, les institutions de Prévoyances et les ménages sont les
acteurs qui se partagent le financement des soins et biens médicaux dans le systeme
francais. La Figure 4. donne des indications sur le partage du financement entre ces
différents acteurs. Les parts les plus importantes incombent a I'assurance maladie, aux
ménages et aux entreprises pour une moyenne au-dela de 75 % sur plusieurs années.
Il'y a aussi les assureurs privés, les mutuelles auxquels les ménages recourent pour
couvrir le reliquat non couvert par la Sécurité Sociale. Les mutuelles estiment couvrir,
sur une base complémentaire 6 Francais sur 10, soit environ 38 millions de personnes
et prés de 18 millions d’adhérents [33]. Cette participation représentait en termes de
dépenses 7,9 % [32] des dépenses de soins et de biens médicaux établissements de
santé estimés en 2007 a 163,8 milliards d’'Euros [34, 35], contre 7,1 % en 1998 [36]. Il
y a enfin les sociétés d’assurance a but lucratif, lesquelles sont les résultats des plans
successifs de maitrise de dépenses de santé et de transferts d'une partie des
dépenses vers les ménages. Elles proposent des contrats collectifs dans le cadre des

entreprises ou des associations [37].

1 Ordonnance, n°2005-1529 du 8 décembre 2005
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Structure de la dépense courante de soins et de bie  ns médicaux
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Figure 4. Structure de la dépense courante des soins et biens médicaux- Sources DREES.fr

Les différentes caractéristiques de notre systéeme de santé, notamment dans les
domaines financier et économique, expliquent les raisons incitatrices des différentes
réformes subies sur plusieurs années. Le financement de ce systéme doit s’adapter
aux capacités du pays. Or le systeme francais est globalement déficitaire depuis
plusieurs années. Pour les ES, leur implication dans cette situation n’est pas neutre.
Leurs dépenses ont pesé pres de 45% de la CSBM en 2009 [38, 39]. Ce poids dépend
des activités réellement réalisées ou non, mais aussi du fonctionnement des ES dans
un contexte peu responsabilisant. Afin de juguler cette implication dans une approche
de recherche d'efficience, une des réponses trouvées a été d'associer directement
pour les activités : le financement et besoins réels en termes de moyens de production.
Cette approche est présentée dans le chapitre 2 a travers la présentation du Plan
Hépital 2007.
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Chapitre 2. L E PLAN HOPITAL 2007 : LE CADRE DE LA T2A

Le Plan Hopital 2007 s’adresse aux établissements de santé publics et privés a qui il
apporte de nouveaux outils d’administration et il généralise surtout un nouveau mode
de financement la T2A. Elle a pesé en 2009 prés 74 % du financement des ES [40],
contre 73 % en 2010 [41]. La T2A s’inscrit dans une réforme plus globale tournée
visant une meilleure utilisation des ressources allouées : le Plan Hopital 2007. Ce plan
s'appuie sur les points forts du systeme de santé et de soins francais. Il vise la
correction de certains points faibles en ciblant: le mode de financement éloigné
jusqu’alors des activités réelles, I'organisation pas toujours en phase avec les besoins
a gérer, dont ceux liés aux évolutions démographiques.

La T2A correle plus directement le financement et la réalité des activités (et de leur
production). Elle incite donc a une recherche d'optimisation. Elle est promue avec

d’autres outils du Plan Hopital 2007, dans un cadre Iégislatif global.
1.2.1 Le cadre legislatif du secteur

Ce plan a destination des professionnels de la santé a été impulsé et validé au niveau
politique, puis Iégislatif. L’état joue un rble important dans I'orientation, dans la gestion
comme dans le financement du dispositif de soins. Aussi encadre t-il les réformes qu'il
valide par la réglementation ou la Iégislation. Le Plan Hépital 2007 n’y déroge pas
puisqu'il s’appuie sur un cadre législatif dont voici les principaux textes.
= La Loi du 2 janvier 2002 sur la réorganisation des établissements et des services
sociaux et médico-sociaux
= La Loi du 4 mars 2002 sur la reconnaissance des droits du malade et la mise en
place d’un nouveau systéme d'indemnisation de I'accident médical
= L’Ordonnance du 4 septembre 2003 sur la modification du régime de planification
et d’autorisation des activités de soins
» La Loi du 9 ao(t 2004 de santé publique,
= L a Loi du 13 ao(t 2004 de la réforme de I'Assurance Maladie, avec la mise en
place de la HAS, de 'EPP et des MRS

= L’Ordonnance du 2 mai 2005 simplifiant le régime juridique des ES
1.2.2 Le Plan Hopital 2007 : Philosophie et caracté ristiques

Pour plusieurs experts du secteur de la santé, le Plan Hépital 2007 (PH2007)
représente une orientation claire vers une autre forme de gestion économique des
établissements de la santé. Ce tournant était assez prévisible étant données les
orientations déja prises depuis le plan Jupé de 1996 [42]. Pour d’autres experts, il n’est

gue la conséquence des échecs ou des limites des différentes réformes (voir le
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Tableau 24) l'ayant précédé, notamment en matiere de financement. Aussi
correspond-il & une autre forme de réforme parce qu'il est supposé résoudre des
problémes que les anciennes réformes n’ont pas résolus. La philosophie originelle et

les principales caractéristiques relevées permettent d’en dresser un tableau global.

1.2.2.1 Cadrage et philosophie originels
Dans son discours de présentation du Plan Hopital 2007, Jean Frangois Mattei, alors
ministre de la Santé, de la Famille et des Personnes handicapées, a évoqué cette
réforme comme la concrétisation du souhait général de « redonner aux établissements
hospitaliers publics et privés confiance en leur avenir et fierté de leur métier au service
de la santé des patients et de I'excellence de la médecine francaise » [43]. Plagant
ainsi les patients et les professionnels au cceur des préoccupations, cette réforme est
positionnée sur quatre points d’appui :
= une plus grande confiance et une responsabilité renforcée accordée aux
professionnels,
= un accompagnement de I'évolution et la recomposition de I'offre sanitaire pour
faire face aux besoins collectifs et particuliers de chaque zone territoriale,
= un encouragement a une recherche d’assouplissement et de modernisation de
I'organisation des ES,
= |a prise en compte de 'TONDAM comme élément de cadrage et d'incitation d’'une

bonne gestion des finances.

1.2.2.1.1. Confiance et responsabilité pour les professionnels
de I'Hépital

Dans le but d’apporter des solutions ou des conditions d’exercice nouvelles de leurs
activités, la confiance et la responsabilité  ont été promues comme principes
directeurs de la réforme. On peut y voir la volonté de donner aux professionnels
hospitaliers, des moyens adaptés et adéquats a l'exercice de leur métier. En
contrepartie, un effort de modernisation compléte des modalités du fonctionnement et
de l'organisation internes des hdépitaux leur est demandé. La finalité est d’avoir une
offre de soins d’'une part calquée sur les besoins réels des patients, et d'autre part,

utilisant uniguement les moyens exclusivement requis.

1.2.2.1.2.  Autonomie

Lorsque I'on parle de réforme, il faut comprendre changement important et radical
apporté a une institution, en vue de I'améliorer.
Cette réforme [44] du systeme hospitalier a visé le passage d'une logique de la

régulation administrée a une logique de l'autonomie [45]. Elle considere I'hopital

capable d'initier et de déployer des changements importants pour son développement
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et pour la pérennisation du systéeme hospitalier. Le Plan Hépital 2007 s’est basé sur
une grande confiance aux professionnels du systeme hospitalier.

Il est aussi question de «logique d’autonomie » grace aux €léments suivants.
Premierement, chaque établissement est libre pour adapter I'offre de soins aux besoins
réels de son environnement et de son activité réelle. C'est I'activité qui nécessite des
moyens, mais qui va aussi générer les revenus nécessaires pour financer les moyens
utilisés ou a utiliser. Deuxiémement, I'offre locale des soins devait s'adapter au
contexte régional grace au Schéma Régional d’Organisation Sanitaire (SROS). Dans
sa nouvelle version, le SROS, élaboré en fonction des besoins en activités de soins
d’'une zone territoriale régionale ou d’un bassin de vie a donc été pensé pour étre le

dispositif central du pilotage sanitaire régional.

1.2.2.1.3.  Accompagnement de I'évolution et recomposition de
I'offre sanitaire

Le Plan Hépital 2007 a été présenté comme un cadre destiné a accompagner les
différentes évolutions et la recomposition du secteur de I'hospitalisation. Pour cela, il a
été prévu de <S’appuyer sur deux éléments. Premiérement, un soutien a
I'investissement a été annoncé pour 2003 avec un apport supplémentaire de 1 milliard
d’Euros, destinés a couvrir les projets d'investissement dans les domaines de
'immobilier, des équipements et des systemes d'information. Deuxiemement, une
implication de tous les acteurs de la santé a été souhaitée. L'objectif était de tendre
vers une « offre de soins de tous et pour tous ». Face a des besoins de natures
différentes alliant villes-campagnes, villes-hdpital, ou domiciles-structures hospitalieres,
le Plan Hépital 2007 a incité a la recherche de nouvelles modalités de participation a
I'offre de soins. Soit individuellement, soit collectivement par le biais d’'une nouvelle
forme de collaboration ou de coopération inter-structures grace aux Groupements de
Coopération Sanitaire (GCS). On peut citer par exemple un recours plus poussé au
partage de plateaux techniques, d’équipements ou de lits et la mise en place de gardes
communes comme en chirurgie ou en obstétrigue, notamment pour garantir la

permanence des soins.

1.2.2.1.4. Assouplissement et modernisation de I'organisation
des établissements de santé

Les établissements publics de santé se sont vus confirmer une place prépondérante
dans la réussite des choix initiés, engagés ou annoncés. lls doivent intégrer les
opportunités ou les contraintes issues de ce plan Hopital 2007, dans leur
fonctionnement ou leur organisation. Ces établissements ont été appelés a adapter
leur organisation et a la rendre « plus souple et plus moderne », gréce a :

= un assouplissement des modalités d’achat public, de la gestion budgétaire et

comptable,
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= la mise en place de deux autres outils : 'Etat des Prévisions des Ressources et
des Dépenses (EPRD) et la Tarification a I'Activité (T2A),
* une structuration organisationnelle souple axée sur les activités regroupées en
« Péles d’'activités ».
Les pobles deviennent des entités dépassant le cadre classique des services
hospitaliers et peuvent signer des contrats internes d'objectifs avec 'ES. Dans ce
cadre, ces pbles d'activités doivent introduire, développer, diffuser, renforcer la culture
du résultat et de la qualité basée sur des contrats d’objectifs, sur une reconnaissance
récompensant l'implication des différents acteurs internes par l'intéressement, sur une
évaluation des résultats obtenus, comme moyen d'objectiver la reconnaissance des

différents acteurs de la contractualisation interne.

1.2.2.1.5. La prise en compte de TONDAM

L'ONDAM (Objectifs Nationaux de Dépenses d’Assurance Maladie) est un outil dont
I'objectif est de fixer les limites des dépenses autorisées pour le systeme de santé
francais. Depuis plusieurs années, il est voté annuellement dans les Lois de Finances
de la Sécurité Sociale. Il couvre des champs précis de I'’Assurance Maladie, a savoir :
les soins de ville, I'hospitalier, le médico-social pour les établissements et les services
aux personnes agées et aux personnes handicapées. Mis en place depuis 1996, il a
continuellement évolué pour faire face a la montée en puissance de la T2A [46]. Il est
formalisé en fonction des objectifs des dépenses des années précédentes et des
besoins estimés pour I'année a venir.

Pour la réforme du Plan Hopital 2007, il représente un cadrage financier qui refléte la
volonté des législateurs ou des parlementaires de peser dans le fonctionnement du
systéme hospitalier. A titre d’exemple pour 2007, TONDAM était fixé a 144,8 Milliards
d’Euros. Finalement, il s’est élevé a 147,8, soit un dépassement de 3 Milliards d’Euros
[47]. Dans ce dépassement, les soins de ville ont consommé 330 Millions d’Euros de
plus que les prévisions contre 170 millions d’Euros pour les ES. Pour 2009, 'TONDAM a
représenté 158,9 milliards d’Euros pour un objectif de 167 milliards d'euros en 2011.
Les dépenses de soins sont prévues pour représenter 46,3 % et celles des ES sous
T2A pour 32,3 %.

1.2.3 Le Plan Hopital 2007 : une mise en ceuvre part iculiere

Tout en remettant 'amélioration du parcours de soins du patient au centre des débats,
cette réforme vise en particulier a rendre les établissements de santé capables
d’utiliser cinq leviers pour leur développement et leur pérennisation. Il s'agit :

1. un financement plus équitable fondé sur 'activité,

2. un renforcement de I'autonomie pour responsabiliser les acteurs,
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3. une forte incitation a optimiser et a mutualiser l'utilisation des ressources
disponibles,
4. un soutien a I'effort de modernisation, d’adaptation et de coopération entre
établissements de santé,
5. la mise en ceuvre d’'un plan national de relance de I'investissement décliné
en 26 plans régionaux » [45].
A c6té de ces leviers, quatre objectifs principaux ont été fixés de maniére
complémentaire a tout le systeme hospitalier. Ils sont repris dans les tableaux Tableau

2 ci-apres le Tableau 29 en annexe avec les outils associés.

1.2.3.1 Objectifs, modalités, et outils associés
Les objectifs importants de la T2A sont au nombre de quatre et sont repris dans le
Tableau 2 ci-dessous. Les rbles des différents acteurs sont précisés dans le Tableau
29 des annexes. Ces objectifs sont accompagnés de modalités de mise en ceuvre et

par des outils, donnant une dimension pratique, opérationnelle a la Réforme.

Tableau 2. Objectifs, modalités, et outils associés : Tableau récapitulatif

Obijectifs — piliers Modalités de concrétisation Principaux Outils
o . Nouveaux territoires SROS 3 (Schéma Régional
1 Garantir 'acces aux soins | Contractualisation territoriale d'Organisation Sanitaire — 3°™
pour tous Coopération inter établissements D
. génération)
de santé
Améliorer la qualité et la EPP (Evaluation des Pratiques
2 sécurité des sgins Professionnelles) Certification V2
GDR (Gestion des risques)
Nouveau type de Conseil
d’Administration
Accroitre l'efficience de la | Projets d’établissements
3 ; . b Nouvelle Gouvernance
prise en charge Pilotage de l'activité
Contractualisation interne
(projets de pbles)
Mieux utiliser les Nouveau mode de financement T2A (tarification a I'Activité)
4 [eSSOUICESs Nouveau mode de gestion | EPRD (Etat des Prévisions des
budgétaire et comptable Recettes et des Dépenses)

1.2.3.2 Zoom sur les outils du Plan Hoépital 2007
1.2.3.21. SRos3

Les Schémas Régionaux d’Organisation Sanitaire ou SROS' , étaient destinés a
apporter la touche qualitative qui manquait au dispositif de planification de I'offre de
soins créé dans les années 70 [48] dans un souci d’amélioration de I'offre des soins.
Dans sa troisieme version, cet outil est appelé le SROS 3. Ces SROS 3, de
« troisieme génération », accentuent le positionnement de I'offre de soins sur des
réponses tournées vers des besoins relevés et identifiés dans une zone géographique
précise. Leur finalité est de « garantir 'accés aux soins a tous et partout a travers une
recomposition de l'offre des soins et une planification efficace ».

Dans la Circulaire n° 101/DHOS/O/2001 du 5 mars 200 4 [49], est défini le cadre des
priorités des SROS 3 avec :

121 oi du 31 juillet 1991 sur la réforme du systéme hospitalier
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= une meilleure évaluation des besoins de santé, afin d’'offrir un cadre de réponse
optimisé intégrant mieux les orientations de 'ONDAM,
= une plus grande prise en compte de la dimension territoriale et une association
plus étroite des établissements, des professionnels, des élus et des usagers,
dans le cadre d’'une véritable animation territoriale.
= Ces priorités doivent répondre elles-mémes aux objectifs suivants :
= assurer une organisation sanitaire territoriale permettant le maintien ou le
développement d’'activités de proximité et la mise en place d’'une organisation
graduée des plateaux techniques ;
= veiller & ce que cette organisation régionale des soins réponde aux objectifs de
santé publigue et aux plans stratégiques prévus par le projet de Loi
d’'Orientation en santé publique ou dans les programmes régionaux de santé
publique ;
= inciter fortement le développement des réseaux de santé.
Ces SROS 3 sont aujourd’hui complétés par des Schémas Interrégionaux
d'Organisation Sanitaire (SIOS) [50] qui poursuivent la logique territoriale
interrégionale. Les SROS 3 constituent la premiére étape de la logique qualitative et
optimisatrice, véhiculée dans le Plan Hopital 2007. lls inscrivent I'offre de soins dans
un cadre économique tourné vers une allocation efficiente des ressources disponibles

adaptée aux besoins.

1.2.3.2.2.  Certification V2010 : entre évaluation des pratique s
professionnelles et gestion des risques

Interne aux établissements de santé, la Certification V2010 consiste en
« une évaluation continue des pratiques professionnelles et une prise en compte
perpétuelle de la gestion des risques associés ». Sous la responsabilité de la Haute
Autorité de la Santé (HAS) [51], la certification est le prolongement interne et
internalisé des principes qualitatifs et d'optimisation du Plan Hbépital 2007.

Dans sa version V2010, la certification ou plutdt la procédure de certification a
pour objectif de « favoriser 'amélioration de la qualité des soins délivrés par les ES »
au sens juridique du terme [52] avec des dérogations ou des particularités prévues par
la HAS. Cette recherche d’amélioration de la qualité des soins concerne I'ensemble du
processus de prise en charge ou du parcours des patients. Une étude ou une analyse
précise de chaque étape du processus de prise en charge, avec un regard sur les
contributions de tous les types d’acteurs, est nécessaire. Il s'agit d'une démarche qui
exclut les activitts médico-sociales, mais qui peut servir d’appui & une recherche
d’optimisation du fonctionnement et de I'organisation. Il existe un cadre législatif qui
incite chaque établissement a lancer ce travail, mais [linitiative doit venir des
professionnels de chaque établissement, selon les principes de confiance et de

responsabilisation du PH2007. Chaque établissement concerné fait un point sur son
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fonctionnement face aux besoins des patients et face a ses exigences qualitatives.

Pour cela, la démarche va s’appuyer sur deux piliers principaux.

1.2.3.2.3. L’Evaluation des Pratiques Professionnelles
(EPP) [53]

L’Evaluation des Pratiques Professionnelles doit viser une amélioration dont le résultat
doit étre mesuré. Elle doit respecter une méthode définie. Elle est effectuée dans le
cadre d'un dispositif de la HAS™ (cf. le guide «Evaluation des Pratiques
Professionnelles dans le cadre de la certification des ES »[54]).

Gréace a un travail d’amélioration et de recours a des pratiques optimisées calquées
sur les besoins liés aux soins, elle peut permettre une meilleure efficacité, des gains de
productivité ou I'obtention de colts au « plus juste » pour cadrer avec les ambitions du
PH2007.

1.2.3.2.4. La Gestion Des Risques (GDR) [55]
Elle vise a maximiser la sécurité des soins par des évaluations ex ante pour prévoir

des risques possibles et ex post pour capitaliser et éviter la reproduction des risques
survenus. La réalisation des risques pouvant se révéler colteuse, on est aussi dans le
cadre d’'une recherche d’optimisation économique.

Gérer la qualité grace a une démarche de certification peut étre, non seulement un
levier d’amélioration de la qualité et du fonctionnement, mais aussi un levier
d’optimisation économique facilitant la maftrise ou la minimisation des codts de prise
en charge. Pour y parvenir, ce travail d'amélioration de la qualité nécessite un mode de
gouvernance et de management adapté.

On le retrouve dans la Nouvelle Gouvernance qui doit permettre a chaque hoépital

d’accroitre I'efficience de sa prise en charge dans le cadre du Plan Hépital 2007.

1.2.3.2.5.  La Nouvelle Gouvernance

Elle est présentée par la DHOS comme une réforme de I'organisation interne des ES
en relation avec les deux premiers outils décrits. Afin d’accroitre I'efficience de la prise
en charge des patients, elle a pour principaux objectifs :
= de faire sortir l'organisation hospitaliéere de logiques différentes, parfois
opposées (médicales, soignantes ou administratives) pour tendre vers une
logique globale autour du patient,
= de responsabiliser les différents acteurs avec l'aide de deux leviers : une large
diffusion de la culture médico-économique et une incitation a I'appropriation du
concept de pilotage et de ses outils,
= de rapprocher « I'opérationnel ou mise en ceuvre de terrain » du « stratégique »

et du « médical » grace a des évolutions de la structuration organisationnelle.

13HAS : Haute Autorité de Santé
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Cela s'est traduit par un découpage en « POles d’Activités » et en unités
médico-économiques de taille réduite.

= de faciliter I'intégration de la donne économique que constitue le nouveau mode
de financement, la Tarification a I'Activité.

= Laréponse a ces objectifs s’est traduite principalement :

= par la mise en place d'un Conseil Exécutif chargé de mobiliser ensemble tous
les acteurs de l'établissement autour d’'un projet d'établissement et autour
d’objectifs. Prés de 97 % des établissements I'ont mis en place®*.

= par la mise en place du découpage en Pdles d’Activités *°.

= Si la nouvelle gouvernance est une réponse a la recherche d'une prise en
charge efficiente, elle participe fortement a une meilleure utilisation des
ressources disponibles. Dans le Plan Hopital 2007, elle est associée

directement a la T2A et a 'EPRD.

1.2.3.2.6. LaT2A

Mise en place a partir de 2004, la T2A ou Tarification a I'Activité est détaillée dans le
Chapitre 3. C’est un outil central du Plan Hépital 2007. Dans le cadre de la prise en
compte de 'ONDAM, elle concerne les établissements et leurs activités de Médecine
Chirurgie et Obstétrique (MCO). Comme nouveau mode de financement, la T2A lie les
ressources et les dépenses a l'activité réelle. Cette activité réelle rémunérée sur une
base tarifaire génére les ressources capables de couvrir les dépenses associées a la
production de l'activité. Les ES concernés voient ainsi leurs ressources sortir d’'un
cadre négocié ou sur une base historique, pour rentrer dans un nouveau cadre ou
I'activité réelle est au centre. Si ce sont les besoins des patients qui induisent les
activités, les ES, en théorie grace a la T2A, disposeraient des moyens adaptés. On
peut résumer le principe fondateur dans les termes suivants : « Tu dépenseras ce que
tu auras gagné et tu gagneras ce que tu auras produit » [56, 57].

Il s’agit d’'un changement de logique qui a nécessité des outils adaptés et une logique
de gestion économique, financiere, comptable nouvelle. Pour beaucoup de
professionnels, la mise en place de la T2A a constitué une source de difficultés mettant
leurs finances en situation périlleuse. Pour d’autres encore, la T2A a été le levier pour
amener I'h6pital dans une dimension nouvelle caractérisée par I'autonomie et la
responsabilisation. Enfin, la T2A est un levier d'évolution parce qu’elle impose de
prévoir et de piloter I'activité comme les ressources disponibles. Dans cette optique de
prévision et de pilotage, un nouvel outil, 'EPRD (Etat des Prévisions des Recettes et

des Dépenses) a été instauré.

“ www.egora.fr
1581 % des établissements ont mis en place une organisation par pbles d’activités en 2008
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1.2.3.2.7. L’Etat des Prévisions des Recettes et des Dépenses  ou
EPRD

L’Etat des Prévisions des Recettes et des Dépenses est I'outil principal de gestion
budgétaire et financiére concu pour répondre aux nouvelles exigences associées a la
mise en place du Plan Hopital 2007 et de la T2A. Les ressources n'étant plus
financées qu'en fonction de [l'activité, I'ancien fonctionnement de reconduite
« historigue » du budget avec un encadrement des entités de tutelle de chaque
établissement était devenu inadapté. Dans la fiche technique de 2007 [58] proposée
par le Ministére de la Santé , 'EPRD est présenté comme « l'acte par lequel sont
prévues et autorisées les recettes et les dépenses des organismes publics ». Il est
sous la responsabilité de chaque établissement qu’il soit concerné ou non par la T2A. Il
doit prévoir ses recettes en fonction de son activité estimée, a priori prévisible et donc
pilotable pour partie. On y trouve :
= des éléments de prévision et d'activité, par exemple : le Compte de Résultat
Prévisionnel Principal (CRPP) et ses annexes (CRPA), le tableau d’estimation
du fonds de roulement initial, le tableau de financement prévisionnel,
= une présentation synthétique, détaillée et évaluative, des crédits avec les
valeurs limitatives, des annexes avec par exemple des indications sur les tarifs
des prestations.
Les dépenses ainsi engagées seront associées « a la production » de soins prévus,
donc plus justes. Des ajustements sur la base d'un exercice de pilotage financier
associé a l'activité sont possibles. Les résultats de chaque établissement refletent
davantage la réalité de [l'activité et du mode de gestion choisi par chaque
établissement de santé. L'EPRD engage les ES a prévoir en fonction de I'activité et a
opter pour une gestion financiére (et non plus seulement budgétaire) en fonction de
I'activité génératrice de revenus. L'EPRD traduit le positionnement de I'établissement
face :
= A& son activité grace a la connaissance qu'il en a,
* aux recettes que I'activité va générer pour financer les dépenses nécessaires.

Autrement dit 'EPRD traduit une forme de responsabilisation de chaque établissement.
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Figure 5. Plan Hépital 2007 : Schéma récapitulatif

La Figure 5. de maniere récapitulative, fait apparaitre la recherche d'une meilleure
utilisation des ressources comme un élément important de la réforme. Cet élément
s'appuie sur deux outils, dont la T2A qui s’est révélée depuis sa mise en ceuvre
comme :

= un outil contraignant pour certains professionnels,

= un vecteur d’optimisation pour d’autres professionnels.
Dans tous les cas, il ne s’agit pas d’'un outil optionnel, aussi est-il important de le
présenter dans le chapitre 3. Notamment pour les services d’urgences pour lesquels il

revét des particularités présentées dans le Chapitre 4.
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Chapitre 3. L A TARIFICATION A L’ACTIVITE (T2A)

Elle est décriée par certains professionnels de la santé, considérée par d'autres
comme le moyen de financer « au plus juste » le secteur hospitalier. La T2A est
devenue non seulement un élément de débat, mais surtout une piéce incontournable
du puzzle de fonctionnement des ES. Les premiers résultats financiers et économiques
constatés depuis 2004 font apparaitre une forme de dégradation des finances des ES
concernés. Mais rien ne démontre clairement la responsabilité exclusive de la mise en
ceuvre de la T2A, comme rien ne l'exclut. Néanmoins, elle questionne sur le
fonctionnement et la gestion économique de chaque établissement. A terme, elle est
susceptible de conditionner dans certains cas les capacités dont disposeraient les
établissements pour offrir des soins adéquats. On peut aussi supposer que tous les
établissements ne sont pas égaux devant la T2A, essentiellement a cause de leur
organisation et du niveau d’activité gu'ils ont a gérer. De méme, a l'intérieur de chaque
établissement, les différentes composantes ne bénéficient pas des mémes modalités
de mise en ceuvre. Les services chargés des urgences, avec des problématiques
propres présentées dans le Chapitre 4. , représentent un exemple de cette diversité.
Avant cela, il est important de caractériser la T2A a travers une présentation générale

avec une analyse de sa mise en ceuvre et de son déploiement dans les hopitaux.
1.3.1 Présentation

Depuis 2008, tous les établissements hospitaliers frangais sont financés a 100 %, pour
les activités MCO (Médecine, Chirurgie, Obstétrique), par la Tarification a I'Activité ou
T2A [59]. Comme cela a été rappelé dans l'introduction générale, la T2A ne suscite
pas que des réactions positives [60]. Pour rappel, le solde « Produits-Charges » est
passé dés 2004, de 219 millions d’euros a 208 millions d’euros [61] pour atteindre
environ -800 millions d’euros en 2008 [10]. En 2009, ce chiffre a atteint prés de -673
millions d’euros [62].

La tendance négative ne s’est donc pas completement inversée. Si la T2A en est
responsable pour certains acteurs du secteur hospitalier, pour d’autres, c’est
I'opportunité de faire autrement et mieux, offerte aux établissements de santé grace a
des efforts internes d’organisation, d'optimisation du fonctionnement autour des
méthodes de travail, du management, de la gestion de I'information et de la gestion de
I'ensemble des flux. Pour les SUH, ces solutions sont nécessairement dépendantes du
processus de prise en charge des patients et de l'activité liée au passage des patients.
Avant de voir de quelle maniere cela est possible, il est important de préciser ce que
recouvre la Tarification a I'Activité (T2A) dans ses caractéristiques générales et dans

ses caractéristiques particuliéres pour ce qui concerne les services d'urgences.
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1.3.1.1 Le cadre législatif
La T2A s'inscrit dans un cadre législatif et réglementaire précis. Cela est le signe d'un
cadrage fort, mais aussi d'une implication des l|égislateurs dans la définition des
modalités de fonctionnement du secteur hospitalier, dans un contexte économico-
financier trés contraint. Sans rentrer dans les détails, cette partie rappelle les
principales références sur lesquelles le PH2007 et la T2A reposent.
= Loi n2003-1199 du 18 décembre 2003 (JO du 19 déce mbre) de financement
de la Sécurité Sociale pour 2004 (articles 22 a 34)
= Loi n°2003-1199 du 18 décembre 2003, version cons olidée avec modification
du 21 décembre 2006
= Loi n°2003-1199 du 18 décembre 2003 de financement de la Sécurité Sociale
pour 2004 (version consolidée au 12 janvier 2009)
*= Loi n2004-1370 du 20 décembre 2004 (JO du 21 déce mbre) de financement
de la Sécurité Sociale pour 2005 (article 17, 18, 28, 33, 63)
= Loi nN2005-1579 du 19 décembre 2005 (JO du 20 déce mbre) de financement
de la Sécurité Sociale pour 2006 (article 43)
= Loi nN2006-1640 du 21 décembre 2006 (JO du 22 déce mbre) de financement
de la Sécurité Sociale pour 2007 (articles 69 a 77)
= Arrété du 27 février 2007 relatif a la classification et a la prise en charge des
prestations d'hospitalisation pour les activitts de médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie et pris en application de l'article L.162-22-6 du code
de la Sécurité Sociale.

Le 0 des annexes complétent liste réglementaire et |égislative.

1.3.1.2 Principe Général
Les documents initiaux de la Mission « Tarification a l'activité » (MT2A), instance
chargée de formaliser la réforme du financement des ES, présentent la T2A comme
[63] :
= |e résultat d'une modification Iégislative (Loi n2003-1199 de financement de la
Sécurité Sociale du 18 décembre 2003, articles 22 a 34),
= une évolution dont les finalités sont de médicaliser le financement, d’introduire
plus d'équité dans l'allocation des ressources financiéres, d'unifier les modalités
d’allocation de ressources entre les secteurs publics et privés et de responsabiliser
les acteurs.
Le principe général est simple : les activités prises en charge réellement générent des
recettes qui doivent couvrir les codts de production liés & ces mémes activités.
Dans le nouveau mode de financement, est donc prévue une rémunération sur la base
d’'une méme tarification pour tous les établissements, en fonction de I'activité réelle. La

Figure 6. ci-dessous en est une présentation.
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Figure 6. La T2A intégrée dans le financement des ES (Source : document de la présentation de
la T2A réalisé par I'équipe de la MT2A [64])

Les ES sont donc ainsi payés en fonction de leurs activités. Ces activités sont

associées a des Groupes Homogénes de Séjours (GHS) grace au PMSI eux-mémes

associés a des Groupes Homogénes de Malades (GHM).

= Le PMSI s’inscrit dans le cadre de la maitrise médicalisée des dépenses de
santé et dans les procédures d’amélioration de la qualité des soins. Il permet
d’avoir une représentation de la production des ES [65]. Il représente le dispositif
informationnel mis en place dans les ES publics et privés pour collecter, analyser
les informations relatives a leur activité médicale et aux moyens de fonctionnement
associés™. La finalité initiale de ce dispositif était de fournir ces informations a I'Etat
et a I'Assurance Maladie. Il a été concu pour caractériser I'activité par les
pathologies et des modes de prise en charge, via les séjours. Grace aux
informations disponibles (motif médical, ressources utilisées, actes réalisés,
données médico-administratives, etc.), il sert a définir les bases d’un financement a
I'activité et a piloter I'organisation de I'offre de soins [66]. Il se fonde sur un systéme
de codification qui permet d’affecter a chague GHM un nombre de points auxquels
va correspondre le niveau de rémunération du GHS sensé couvrir les dépenses

engageées.

16 Articles L6113-7 et L6113-8 du Code de la Santé Publique
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= Le GHM, issu du PMSI affecte chaque séjour hospitalier dans un ensemble
défini comme homogéne en termes de contenu médical et de mobilisation de
ressources. La constitution du GHM s'effectue a l'aide d'informations
administratives (sexe, age, durée de séjour, etc.) et de données médicales
(diagnostics, actes réalisés, comorbidités, etc.) [67, 68].
= Le GHS est le pendant tarifaire du GHM. Grace aux données du PMSI
associées aux GHM, il correspond a un tarif tout compris pour les établissements
antérieurement sous DG et a un tarif hors honoraires pour les établissements
antérieurement sous OQN. Chaque patient est associé a un séjour, lui-méme
classé dans un GHM. Et a chaque GHM correspond un tarif, c'est-a-dire un GHS.
La Figure 7. donne une image simplifiée des liens entre ces différents éléments décrits

plus haut.

Systéme de
PMSI
Tarification

Prise en
charge i

Groupe homogéne Groupe Homogéne Revenu T2A
de malades de séjours

Figure 7. Relations simplifiées entre la prise en charge et la rémunération T2A

Les établissements hospitaliers sont ainsi sortis du systeme de « reconduite budgétaire
historique » [69], systéme de dotation éloigné de la réalité de l'activité, pour une
nouvelle approche financiére liant fortement activités-dépenses-revenus

La lecture des finalités appelle une recherche d'efficience économique et financiére. Le
souhait de garantir I'équité dans l'allocation des ressources financiéres et de
médicaliser le financement place I'activité au cceur du dispositif de financement.

Pour ceux qui n'intégraient pas assez leurs activités dans la définition de leur cadre
budgétaire, il y a des conséquences.

Dans le cadre du principe de responsabilisation du Plan Hépital 2007, cette logique
d’efficience interpelle sur les capacités des ES a offrir des soins qui y répondent. Elle
les appelle aussi a recourir a d’autres leviers notamment organisationnels pour intégrer
les contraintes d’un financement calqué sur I'activite.

La question de 'optimisation sera abordée dans les chapitres suivants notamment pour

les services d’'urgences, car cette T2A s’y applique de maniére particuliere.

1.3.1.3 La notion d’activité
Généralement, l'activité représente le premier niveau de décomposition d’'une mission
assignée a une entité organisée. Elle peut étre aussi comprise comme le premier
niveau de découpage d’'un processus, centré sur un acteur ou un type d’acteur. Dans
ces deux cas classiques, la notion d'activité représente un élément concourant a la

réalisation d'une finalité. Dans le cadre de la T2A, l'activité, ou plus précisément
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I'activité hospitaliere, est définie et décrite a travers des prises en charge associées a
des séjours. Ces derniers sont eux-mémes associés a des types de malades
regroupés dans les GHM.

L’activité regroupe donc I'ensemble des différentes prestations de soins offertes a un
méme profil de malades [70], avec pour ambition de payer le méme prix pour les
mémes prestations. Les prix sont fixés a I'avance dans des grilles tarifaires ou GHS.
Positionnée de maniére transversale sur plusieurs entités de I'hépital (services ou
poles), l'activité est la traduction unique regroupant les prestations de soins dont a
bénéficié chaque patient de I'établissement. Pour garantir une méme rémunération
face aux dépenses engagées pour les patients de profils similaires, selon le schéma
décrit précédemment, chaque patient est affecté a un GHM, lui-méme associé a un
GHS. Pour la prise en charge de chaque patient, cette orientation nécessite de
disposer des différentes informations liées a son séjour hospitalier. Ces informations
sont médicales ou administratives sont rendues plus accessibles grace au PMSI. Ces
informations peuvent aller jusqu’'a donner des indications sur l'intervention de chaque
acteur. Aujourd’hui, la place du PMSI en tant qu’outil de recueil d’informations sur
I'ensemble de l'activité consacrée a un patient est importante. L’activité regroupe donc
'ensemble des interventions affectées aux patients. Dans le PH2007, elle peut
représenter un ensemble cohérent réparti sur plusieurs entités regroupées dans une
entité plus globale : les Poles d'Activités. L'activité devient ainsi un élément de
structuration de I'organisation des ES.

A un niveau individuel, pour un patient, cette définition de I'activité interpelle sur
plusieurs points.

Est-on absolument sdr que la définition des profils garantisse une égalité de traitement
ou de prise en charge dans le méme GHM ? Les ES déploient-ils forcément les mémes
moyens pour deux patients appartenant au méme GHM ? Que se passe t-il entre deux
établissements qui n'ont pas la méme organisation face au méme niveau d’'activité ?
Dans ce cas de figure, on pourra estimer que la T2A avec la définition de « I'activité »
telle gu’elle est présentée est une forte incitation a rechercher I'organisation la plus
efficace, efficiente, performante dans un cadre financier contraint.

La fixation ex ante de prix garantit-elle de maniére durable une couverture suffisante
des dépenses engagées ? Néanmoins, chaque établissement de santé doit faire

s'organiser pour garantir une couverture de ces dépenses par ses revenus T2A.
1.3.2 Les modalités d’allocations

Dans le cadre de cette tarification a l'activité, les ES sont soumis a cinq modalités
d’allocation de leurs ressources [63, 64, 70]. Elles conditionnent I'état de leurs finances

en fonction de leur poids. Ces modalités sont les suivantes.
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1.3.2.1 Le paiement au séjour (GHS pour les GHM principalemt)
Une regle principale est appliquée: 1 séjour=1GHM=1GHS. Sur la base des
informations administratives et médico-économiques renseignées par les
professionnels, le PMSI associe chaque patient a un GHM, lequel est lui-méme
associé a tarif ou GHS. Ces tarifs nationaux, définis par arrétés ministériels chaque
année.
Si les GHM et GHS sont communs aux secteurs public et privé, sauf pour certaines
activités relevant exclusivement du domaine public ou soumises a autorisation, le
calcul des tarifs peut étre différent si I'établissement est public ou privé a but non
lucratif ou si I'établissement est privé a but lucratif. La différence se fait premiérement
sur l'assiette de calcul qui prend en compte des charges pour les médecins salariés du
premier groupe et le paiement d’honoraires en sus des GHS privés pour le deuxieme
groupe. Deuxiéemement, elle se fait sur le calcul des tarifs a partir d’'une étude nationale
de codts sur un échantillon d’établissements pour le premier groupe et d'une
valorisation des données antérieures de facturation a ’Assurance Maladie.
Il existe néanmoins quelques exceptions a la regle générale des GHS :

» Les allocations de forfaits appelées SEH (Sécurité et Environnement Hospitalier)
pour les actes ayant mobilisé un secteur opératoire ou d'observation sans
hospitalisation pour le patient.

» Les Hospitalisations a Domicile (HAD) pour lesquels un tarif « tout compris »
excluant pour les produits facturés en sus, est défini dans un recuell
d’'informations médicalisées systématiques sous la forme de résumés par sous-
séquences (RPSS).

» Les prestations des services d'urgences.

1.3.2.2 Le paiement en sus des GHS de produits de santdgios
médicaments et dispositifs médicaux)

Il s’agit de Médicaments Onéreux ou MO pour la lutte contre les cancers, des
médicaments orphelins, etc.... ou des Dispositifs Médicaux Onéreux ou DO de santé
regroupés dans une liste ministérielle. Parce qu'ils sont trés onéreux, ces produits de
santé font I'objet d'un remboursement intégral en sus des GHS, pour en garantir
I'acces a tous, tout en facilitant la diffusion en cas d’innovation.

Chaque établissement s’engage pour un bon usage des médicaments, des produits et
des prestations (CBUS). Un Observatoire des Médicaments, des Dispositifs médicaux
et Thérapeutiques (OMEDIT) a été créé pour favoriser une utilisation efficace de cette

modalité.

1.3.2.3 L’attribution de forfaits annuels (FAU, CPO, FAG)
Sans remettre en cause la T2A, il existe dans certains cas une coexistence entre

un financement a I'activité et des forfaits annuels. Il s’agit :
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» des Forfaits Annuels Urgences (FAU) concernant les SUH pour couvrir les
charges fixes de personnels, de matériels, etc.... Quel que soit le niveau
d’activité constaté,

» de la Coordination des Prélevements d’Organes ou CPO : 5 forfaits existent
selon le nombre de donneurs,

» des Forfaits de I'Activité de Greffe (FAG) : 6 forfaits selon existent selon le type

d’'organes et les volumes d’actes réalisés.

1.3.2.4 Les missions d’intérét général (MIG)
Il s’agit pour les ES, pour les activités MCO, de bénéficier de financements hors GHS
et de forfaits, pour ce qui releve des missions « d’'intérét général » ou MIG. On y trouve
» Les MERRI (Missions d’Enseignements, de Recherche, de Référence et
d’Innovation) : chaque établissement concerné se voit attribuer une enveloppe
annuelle a part fixe et a part variable sur la base d’'une modulation associée a la
catégorie de I'établissement.
» Les autres MIG sont référencées sur une liste publiée par arrété ministériel.
Elles concernent des missions tres difficiles a rattacher a un patient ou a un
séjour et qui doivent perdurer quel que soit le niveau d'activité, entre autres dans

des SAMU et des SMUR.

1.3.2.5 L’aide a la contractualisation (AC)
Elle correspond a une enveloppe destinée a accompagner les contrats pluriannuels
d’objectifs et de moyens (CPOM) signés avec les ES. Son but est de faciliter la mise
en ceuvre des priorités de santé publique inscrites au sein des plans et programmes

nationaux.

1.3.2.6 Le recours a des coefficients correcteurs spéciéqu

On peut en citer deux types. Il y a le Coefficient géographique : il s’applique « aux
tarifs nationaux et forfaits annuels des établissements implantés dans certaines zones
qui modifient de maniére manifeste, permanente et substantielle le prix de revient de
certaines prestations dans la zone considérée ». Sont concernés les GHS, les
suppléments journaliers, les ATU et les forfaits annuels. Il y a aussi Le Coefficient

haute technicité : il s’appligue aux établissements classés auparavant en soins
particulierement colteux en chirurgie (prés de 400 établissements antérieurement sous
Objectifs Nationaux Quantifiéss — OQN). Il sert a majorer les GHS et certains
suppléments, en dehors de ce qui reléve du coefficient géographique. Il est appelé a

disparaitre en 2012.
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1.3.3 Sa mise en ceuvre

La mise en ceuvre de la T2A peut étre appréhendée a partir de trois éléments
caractéristiques : son caractére progressif, les attentes générées et les risques
annonceés en amont.

Aprés cing années de mise en ceuvre, une premiére description, un premier relevé

d’indications peuvent permettre de faire un point d’étape sur ces trois caractéristiques.

1.3.3.1 Progressivité de la mise en ceuvre
La T2A a été pensée pour étre déployée progressivement dans les activitées MCO de
tous les ES, anciennement sous dotation globale, selon un rythme progressif: cent
pour cent des ES devaient appliquer la T2A comme nouveau mode de financement au
plus tard en 2012. La T2A devait peser dans leurs ressources 10 %, puis 25 % puis
35 % pour arriver a 100 % au plus tard en 2012. Or au 1* janvier 2009, 100 % des ES
concernés sont passés a la T2A. Ce qui correspond a une avance sur le calendrier
initial. Les motivations de cette avance ne sont pas encore connues ou démontrées,
mais pour les initiateurs de cette réforme, I'avance représente un succes. Cette
perception n'est pas la méme dans les établissements ou certains professionnels se

sont sentis contraints « d’aller vite ».

1.3.3.2 Les effets associés et attendus
En tant que réforme, la T2A devait permettre de médicaliser le financement,
d’introduire plus d'équité dans l'allocation des ressources financiéres, d'unifier les
modalités d'allocation de ressources entre les secteurs publics et privés, de
responsabiliser les acteurs. Si elles sont atteintes, ces finalités peuvent représenter un
contrat « gagnant-gagnant » entre I'Etat (le réformateur et le représentant des
financeurs) et les établissements (prestataires et financés). La médicalisation du
financement calque le financement sur les activités médicales réalisées, sur la
production des soins. Ce processus amenerait en principe un financement au plus
juste. Dans cette perspective, les ES devaient travailler a mettre en place des
processus de réalisation optimisés et a se doter d’'un bon systéme d’informations
permettant de disposer de données fiables sur I'activité. L’équité dans I'allocation des
ressources financiéres devait introduire un équilibre dans la répartition de ces
ressources, permettant aux différents établissements, quelles que soient leurs
caractéristiques d’'avoir une méme base de traitement, notamment en matiére de prix
pratiqués. La capacité de chacun a dégager des marges grace a un travail
d’optimisation organisationnelle, financiére, économique, ou encore managériale, sera
mise en exergue. Mettre le secteur public et le secteur privé sur le méme mode de
financement, permet de gommer des inégalités liées au financement. Dans un secteur

de plus en plus concurrentiel, ces inégalités dépendaient entre autres du
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positionnement géographique, ou encore de la capacité de négociation avec les ARH.
A co6té de ces attentes existaient des risques que certains experts ont identifiés et qui

pourraient contrecarrer les attendus positifs de la T2A.
1.3.3.3 Risques potentiels associés a la mise en ceuvre

Pour Zeynep Or et Thomas Renaud, aux mises en ceuvre de tarification a
l'activité ou a I'acte, sont généralement associées deux sortes de risques ou d’effets
pervers, a savoir des risques liés a la qualité des soins et a la maitrise des dépenses
[71]. I semble qu'un financement a 'activité puisse conduire a la « réduction des co(ts
de séjours » non par le biais d’'un fonctionnement plus efficient, mais par le choix de la
« réduction des soins ». En effet, la tentation est grande. Cela peut promouvoir des
transferts vers d’autres modes de prise en charge des patients, ou encore le fait moins
bien prendre en charge les patients pour lesquels les actes sont colteux et peu
rentables. L’exemple en est la promotion des soins a domicile, pour limiter les co(ts
comme aux Etats-Unis [72]. Y-a-t-il alors un lien réel avec la qualité des soins ?

Cette pratique peut conduire d’'une part, a la sélection des patients selon un critere de
couverture des colts de production des soins par la rémunération T2A, et d’autre part
a la spécialisation des établissements dans les pathologies «les plus
rémunératrices », surtout si un critere de maximisation du solde « Tarif T2A-Co(t de
production » est utilisé comme élément de gestion [73]. Enfin, la T2A peut conduire les
ES a fournir des soins ou des prestations inutiles, mais permettant de classer certains
patients dans des GHM rémunérateurs. Pour les effets négatifs sur la maitrise des
dépenses, la T2A peut conduire a une augmentation de l'activité hospitaliere de
maniére non justifiée, notamment sur les parties les plus rémunératrices, vu le
classement GHM-GHS. La MT2A a complété cette liste en identifiant des risques ou
des effets pervers potentiels comme la déformation du case-mix par amélioration du
codage ou par surcodage, la sélection des patients pour éviter les cas les plus lourds
et les plus colteux, la «sur fourniture » des patients atteints de pathologies peu
séveres ou l'inverse pour les patients atteints de pathologies sévéres, la transformation
de certains actes externes en hospitalisations. Face a tous ces éléments, une politique
de contrdle externe est prévue : un contrdle automatisé régional ou des contrbles
approfondis sur sites pour rembourser des indus par exemple. Les choix opérés par
chaque établissement pour optimiser sa gestion, son fonctionnement, ses processus

de prise en charge vont conditionner son développement.

1.3.3.4 Les premiers résultats associés constatés fin 2008

Quatre ans aprés la mise en ceuvre de la T2A, on disposait d'indications sur des effets

associés (Figure 8. ). La situation ne s’est pas renversée depuis.
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Figure 8. T2A, poids dans le financement et passages aux urgences (Source : INSEE, DREES,
FHF)

Sans en tirer des conclusions définitives, on dispose aujourd’hui de premiéres
indications pour se faire une idée des premiers résultats associés. De 2003 a 2009, la
T2A avait déja subi plusieurs modifications. Cela traduit le un signe de souplesse de la
réforme, soit le signe d’une réforme incompléte ou pas adaptée. On pourra retenir un
certain nombre de chiffres en guise de bilan initial et préliminaire rappelés dans le
premier point (présentation) de ce chapitre 3. Ces chiffres montrent une tendance
dégradée des finances du secteur hospitalier avec un indicateur général : le solde
entre les Produits et les Charges culmine en 2009 a -673 Millions d’Euros. En
supposant que ces résultats reflétent une insuffisance de financement, ils ont aussi des
causes antérieures a la mise en place de la T2A. Les conséquences financieres
imputées a la T2A ne reposent pour les attester ni sur des études poussées et
complétes, ni une durée danalyse suffisante. Par exemple, pour mesurer la
contribution de ce mode de financement a la responsabilisation accrue et a
I'introduction d’'une plus grande équité dans l'allocation des ressources financiéres, il
est indispensable d’attendre et/ou de réaliser des études d'impacts associées aux
différents outils du PH 2007. Néanmoins, l'impact financier semble perceptible dans
chaque établissement. Par ailleurs, les activités et les revenus de ces établissements
sont tirés par des besoins non influencables par ces derniers. On peut donc se
demander s'ils sont capables de s’assurer des résultats financiers positifs malgré des
revenus non influencables par eux. Si oui, de quelles maniéres ? Si elles existent, elles
semblent limitées. Une voie principale s'impose [56]: celle de l'optimisation par la
minimisation des colts de production. En dehors de toute considération éthique ou
philosophique, cette minimisation des colts de production suppose plusieurs types
d’actions. La principale passera par une optimisation des processus de production, et

donc de l'organisation. Il faudra trouver les clés d’optimisation pour chaque processus
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de production, en fonction du contexte de chaque établissement sans détériorer la
gualité des soins. C'est I'idée principale qui sera défendue dans ce travail notamment
pour les SUH, pour lesquels I'application de la T2A impose d’autres problématiques

associées a des particularités de la T2A rappelées dans le Chapitre 4. .
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Chapitre 4. L A T2A POUR LES SUH : CARACTERISTIQUES ET IMPLICATIONS

Comme pour I'ensemble du secteur hospitalier, la T2A pose des questions sur les
capacités de financement des SUH, d’autant plus qu’elle y est appliquée de maniére
particuliére avec un mélange de dotation et de financement lié & la réalité des activités
gérées. Elle se rajoute aux contraintes et aux problématiques déja existantes.
L’ambition affichée pour ces services était de disposer d’'un systéme permettant de
couvrir les colts de production, estimés ou constatés (historiquement). Pour cela
étaient calculés des colts moyens destinés a gommer les disparités entre les
structures d'urgences sur la base de deux hypothéses :

= absence d’économie d’échelle dans ces services,

» les principales dépenses sont générées par les charges de personnels.

Sur la base des travaux effectués par la Mission T2A [63, 69], les services
d'urgences se retrouvent avec un financement mixte composé d'éléments liés a
I'activité et d’éléments destinés a assurer un fonctionnement minimal. Ce financement

doit couvrir des codts de production décrits aussi dans ce chapitre.

1.4.1 Les principales composantes du financementda  nsles

services d’'urgences

La T2A a modifié la composition de la base des ressources financiéres des services
d'urgences. On associe aux SUH (inclus dans les Pdles Urgences dans le PH2007)
plus d’une douzaine de recettes [74]. Mais principalement on peut citer :
= L'ATU (tarif au passage), recette spécifigue de la T2A, le FAU, part de la
Dotation Annuelle Complémentaire (DAC), les actes autorisés,
» Les consultations et les actes non suivis d’hospitalisation avec les majorations
réglementaires pour nuits, dimanches et jours fériés,
= La part des GHS hospitalisés : sur la base de forfaits « maison », de I'Etude
Nationale des Codts (ENC)
» Les MIGAC, les médicaments, les tarifs des GHS pour les séjours en UHCD, le
ticket modérateur des transports SMUR,
= La part de la Dotation Annuelle de Fonctionnement (DAF) sur la base des
données PMSI pour le financement pour les soins de suite de réadaptation
(SSR) et pour la psychiatrie.

La FAU, I'ATU et les actes autorisés sont présentés dans les parties suivantes.

1.4.1.1 La dotation ou le Forfait Annuel Urgences (FAU)
Une partie du financement est assurée par une dotation annuelle de I'état ou FAU

(Forfait Annuel Urgences) pour couvrir I'essentiel des charges fixes minimales,
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nécessaires par palier ou niveau d’activité constaté. Parmi ces charges, on peut citer
celles liées aux personnels, aux matériels... Ce forfait fonctionne par palier d’activités.
Le forfait de base en 2004 était calculé sur la base moyenne de 7500 passages, avec

un forfait supplémentaire par palier de 5000 passages.

1.4.1.2 Le tarif au passage (ATU)
Au FAU, il faut rajouter une rémunération liée a chague passage de patient ou tarif au
passage (ATU ou forfait Accueil et Traitement des Urgences), sauf pour les passages
donnant lieu a une hospitalisation dans le méme hopital [60]. Cette situation doit
amener, de la part de I'hopital, une rétrocession du colt engagé par les services

d’urgences.

1.4.1.3 Les actes autorisés
Enfin comme troisieme élément, il faut rajouter une rémunération des actes externes
(consultations par exemple), effectués sur la base d’'autorisations données par I'ARH,
sous forme d’honoraires dans le secteur privé, sous forme d’actes comptabilisés dans
FICHSUP.
Ce fichier reprend les éléments d’'informations sur les actes effectués et transmis a
I’ARH pour le secteur public.
Au final, les services d’'urgences ont un financement mixte (YT2A) [74] composé de
trois éléments principaux retenus dans notre travail :
0 une dotation annuelle ou (FAU) Forfait Annuel Urgences pour couvrir les
charges fixes®’.
o d'une rémunération liée & chaque passage de patient ou tarif au passage (ATU
ou forfait Accueil et Traitement des Urgences en fonction du prix de passage
Ppas et du nombre de passages N).
o d'une rémunération des actes externes, dont les consultations effectuées et
autorisées ou Ya [74]
0 Le financement global est défini par Yr.4 et peut étre traduit comme ci-dessous

dans I'équation 1.

Y, =FAU +ATU +Y,

Ce financement est destiné a couvrir des colts de production (CP) des services
d'urgences.

1.4.2 Les codts de production des soins (CP)

Leur existence n'est pas liée a la T2A. Mais la T2A incite a avoir un regard analytique

pertinent sur sa composition.

" FAU correspond & un niveau ou palier d’activigéshaque changement de palier, FAU est modifié.
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Le colt de production se compose de quatre éléments: le co(t des ressources
humaines (CRH), les colts des moyens matériels y compris les frais de structure
(CMM), les Colts d’opportunité (COP) et les Colts de combinaison (CCOMB). CRH et
CMM vont étre regroupés plus tard dans un seul ensemble appelé Colt des
ressources et Moyens (CRM).
= COP représente l'ensemble des colts supplémentaires induits par
I'indisponibilité des personnels occupés par ailleurs par choix d'affectation. Il
désigne la perte des biens auxquels on renonce lorsqu'on procede a un choix,
autrement dit lorsqu'on affecte les ressources disponibles a un usage donné au
détriment d'autres choix. C'est le colt dune chose estimé en termes
d'opportunités non réalisées, ou encore la valeur de la meilleure autre option
non réalisée.
= CCOMB représente lI'ensemble des codts induits par les dysfonctionnements
organisationnels. Par exemple la mauvaise application des procédures, les
répétitions, la mauvaise utilisation des outils (comme les référentiels réf), qui
peuvent entrainer des gaspillages [75-78]. Ces co(ts sont mesurables a
posteriori.
Ces deux types de colts dépendent de l'organisation en place, des processus de
décision, de recherche de disponibilité des moyens, de négociation pour I'affectation
des moyens, de coordination au sein des SUH. Ces différents processus sont
traduisibles en temps de négociation (N), temps de recherche (R), temps de
coordination (C).

Le codt de production global est donc défini par I'équation 2 ci-dessous.
CP =CRH +CMM + COP + CCOMB

Opti (CP) = Min (CCOMB + 3 COP ,)
=00 @

L'équation 2 annonce que les efforts d'optimisation de CP doivent se concentrer sur
deux types de colts : CCOMB et COP. A cela quelgues raisons.

Premiérement les CRM sont globalement fixes. lls se retrouvent dans un cadre
|égislatif (pour les ressources humaines au moins) qui empéche les SUH d'actionner
des leviers d’optimisation en dehors d’'une meilleure organisation de leur mobilisation.
Deuxiemement, les CRM sont en partie couverts par le FAU ou par des efforts
d’investissements programmés. Les seuls colts sur lesquels les SUH peuvent agir

restent ceux liés a I'organisation, c'est-a-dire CCOMB et COP.
Les services d'urgences font face a une augmentation de leur charge de travail depuis

plusieurs années avec des passages estimés a plus de 15 millions en 2008 (variation

depuis 2005). Les établissements ne peuvent pas répondre systématiquement a cette
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situation par une augmentation des moyens de production. Les possibilités

d’ajustement privilégiées sont organisationnelles.
1.4.3 Implication de la T2A pour les services

Ce modeéle a été concu pour tendre le plus possible vers une corrélation de plus en
plus précise entre I'activité, la rémunération engendrée et les colts engagés pour la
produire. Au démarrage, il sous-financait les services a faible niveau d’activité, il incitait
a atteindre a tout prix le niveau des 12500 passages pour augmenter son FAU, et il
était fondé sur une base déclarative difficile a controler. Au final, les modifications de
2005 ont porté sur le calcul des FAU, basé depuis sur le nombre d’ATU observés, ou
encore sur le premier palier de FAU qui a été élargi afin de mieux couvrir les charges
fixes des petits services, passant de 368KEuros a 500KEuros. On peut aussi citer la
réduction du niveau d’activité pour passer au palier supérieur, de 5000 a 2500
passages supplémentaires. De méme, ce modéle est largement différent du modéle
général ou classique parce qu’il mélange un financement forfaitaire, un financement a
l'activité (au passage) et un financement sur autorisation. Cela complexifie I'approche
économico-financiére de ces services.

Pour un patient pris en charge exclusivement par le SUH ou qui poursuit son
parcours dans d'autres services, la rémunération n’'est pas calculée sur les mémes
bases. Dans le premier cas de figure, on assiste a un calcul qui additionne le FAU (une
portion) et I'ATU. Et dans le deuxiéme cas de figure, un calcul de réversion ou de
rétrocession de I'hépital en direction du service d’'urgence concerné est effectué. Mais
ce calcul est—il juste ? Jusqu'a quel point? Se limite t-il a 'ATU ? Si I'on accepte
I'hypothése selon laquelle la rentabilité du service nécessite un financement juste du
processus de prise en charge, couvrant le colt de production, est-ce que la réversion
garantit cette hypotheése ? On peut qu’aucune réponse définitive n’est donnée. Mais il y
a un élément invariable : I'optimisation par la minimisation du colt de production de la
prise en charge.

A cette particularité financiére se rajoute une particularité organisationnelle qui
peut poser des questions sur la capacité de ces services a délimiter réellement et de
maniére précise leur périmetre financier, en termes de dépenses et de ressources. En
tant que principales portes d’entrées, ces services voient leur activité se dérouler au
moins des deux fagons suivantes. Pour un patient qui arrive aux urgences, la modalité
simple concerne une prise en charge totale par les services d'urgences jusqu'a sa
sortie. A ce premier type de processus, il est aisé d’associer un codt de production et
un revenu T2A. Un deuxieme type de processus se caractérise par une prise en
charge dans le service d’'urgences, suivie par une hospitalisation dans le méme

établissement. Dans ce cas de figure, le service durgences n'est pas,
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économiquement et sur le plan organisationnel, considéré comme un prestataire, mais
comme une entité de I'hépital. On peut donc s’interroger sur la précision de la
rémunération effectuée par I'hdpital par mécanisme de rétrocession a ce service et le
lien avec la réalité des moyens engagés a travers le colt de production de la prise en
charge.

Par ailleurs, ces services sont confrontés a une augmentation de leur charge de travail
depuis plusieurs années avec des passages estimés a plus de 15 millions en 2008,
avec comme élément de complication, le caractére imprévisible ou non influencable de
cette charge (activité). Ainsi, ces différentes particularitts aménent des questions
précises qui délimitent, pour les services d’'urgences, le périmetre des efforts a fournir
pour une optimisation de leur gestion économique dans le cadre de la T2A. Au final on
peut considérer que ces services doivent résoudre la méme équation posée a toute
entité organisée : trouver tous les moyens nécessaires a I'exercice de ses missions en
utilisant au mieux les ressources disponibles tout en augmentant ses ressources Si

possible. Le schéma ci-dessous donne une représentation de cette équation.

Revenu ou Remunération T2A Dépenses ou Colt de production
Forfait Annuel urgences

(FAU)

DI Salaires
=
Accueil et traitement des urgences (ATU) a chaque Management / Organisation
passage
Infrastructures,
M. matériels, Logistique, SI
Rémunération Actes autorisés
‘ Médicaments ‘
Autres ‘ Autres ‘

Figure 9. Schéma simplifié comparant les dépenses et revenus pour les SUH
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Conclusion de la Partie 1

Dans cette nous avons évoqué le contexte global dans lequel évoluent les SUH, a
savoir celui du Systéme de Santé Francais, ou de maniére plus proche celui des
établissements de santé. Ce contexte est contraint par les données économiques de
faire des efforts d’optimisation du fonctionnement et de rationalisation de son mode de
fonction, sans détériorer ses capacités a assumer ses missions. Par conséquent les
SUH aussi sont amenés a faire des efforts notamment depuis la mise en place du Plan
Hoépital 2007. Ces efforts, d’abord organisationnels doivent prendre en compte les
contraintes particuliéres et besoins des SUH, lesquels sont accentuées par le nouveau

de financement que représente la T2A. C’est I'objet principal de la Partie 2.
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PARTIE 2. LES SERVICES
D'URGENCES ET LEURS
PROBLEMATIQUES ACCENTUEES
PAR LA T2A
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Introduction de la Partie 2

Les SUH sont I'objet principal de ce travail, mais il était important de présenter le
systéme général dans lequel ils fonctionnent et dont ils dépendent fortement. Au-dela
de ces relations, les SUH sont des entités intéressantes a étudier pour plusieurs
raisons. lls sont la principale porte d’entrée des patients a I'hdpital. A ce titre doit-on les
considérer comme : des entités fonctionnelles, créatrices d’activités pour les autres
services ou des entités a part entiére qui soignent des patients de maniére exclusive ?
lIs gerent et génerent différents types de flux dont la coordination conditionne la survie
de patients. Ces différents flux traduisent des relations entre les différents moyens de
prise en charge (humains, matériels...) et les patients avec différents types de
pathologies. Face aux patients se pose la question de la disponibilité des moyens de
production pour une prise en charge nécessairement rapide de certains patients dans
un état critique. Dans le cadre de la T2A, ils doivent se comporter comme des entités
devant utiliser au mieux les ressources financieres dont ils disposent et qui sont
calguées pour partie sur l'activité réelle réalisée... En dautres termes, ils sont
intéressants parce gu'ils doivent faire face a plusieurs types de problématiques et de
contraintes qui font d’eux des entités avec un fonctionnement particulier. C'est I'objet
de cette partie. On y présentera ces services face a leurs différentes problématiques,

pour identifier des pistes de travail et/ou de réponses possibles.
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Chapitre 1. L ES SERVICES D'URGENCES HOSPITALIERES (SUH) :
METHODOLOGIE D’ APPROCHE, DEFINITION ET PARTICULARITES

Pour appréhender le fonctionnement d’'une entité organisée, il est important de la décrire
sur la base d'informations réelles recueillies au plus prés du terrain physique. Ce recueil
nécessite de passer du temps a proximité des situations réelles de fonctionnement. Mais
il s’accompagne aussi d’un travail documentaire complémentaire. C'est sur cette base
gue la méthodologie se rapprochant de l'audit organisationnel a été choisie. Grace a
cette méthodologie une définition ou une description des SUH sera proposée dans ce

chapitre.
2.1.1 Une méthodologie a rapprocher de l'audit orga  nisationnel

Dans le cadre d’'un audit interne, I'audit organisationnel sert a examiner les composantes
d’'une organisation ainsi que les conditions de réalisation d’une activité déterminée pour
les comprendre et identifier les risques et les opportunités qu’elles recélent [79]. Il vise
aussi a mesurer et a expliquer I'existence d’'un écart par rapport a une norme, a une
référence formelle ou informelle. C'est une mesure de conformité [80] qui peut aussi
viser latteinte d’attendus en termes d'efficacité (atteinte des objectifs'®) [81] et
d’efficience. Etant dans le cadre d’une thése et non dans celui d’une saisine par ou pour
un service dans le besoin, le choix a été fait de mélanger les deux approches tout en
essayant d’avoir le plus d’informations possibles sur I'organisation avec un regard
particulier sur I'ordonnancement des ressources, sur le lien entre les systéemes
d’information et sur les processus de prise en charge. Dans les structures d’urgences, il
faut savoir comment I'organisation (au sens de structure organisée) se comporte pour
prendre en charge les patients, par rapport : aux contraintes, aux attentes de tous les
acteurs et a un référentiel de fonctionnement®®.
La compréhension de cette organisation passe par I'analyse :

= de la répartition des taches et des roles entre les différentes ressources de

prise en charge,
= de la combinaison de ses différentes ressources ainsi que des logiques
auxquelles elles répondent, dans les différents processus,

= des méthodes utilisées ainsi que les regles de fonctionnement,

= de la répartition des responsabilités et de 'autorité,

= du systéme liant la contribution et la rétribution,

= du systéme de communication et d’'information,

= de la circulation de I'information et sa coordination

18 Concept anglo-saxon du « doing the right things »
91 peut étre constitué par la réglementation, ¢el€de la Santé Publique, les modalités d’orgdnisat
choisies dans chaque établissement et la T2A
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des relations avec d’autres structures partenaires,...

J'ai choisi une démarche classique a trois volets, a base :

d’observations de terrain,
d’entretiens avec différents professionnels,

d’études documentaires.

Les observations de terrain et les entretiens ont été réalisés dans sept sites.

Particulierement, Daknou s’est concentrée sur

le CHRU de Lille,
le SU de Dunkerque,
le SU du Centre Hospitalier de Lens

le SU de Valenciennes

De mon c6té, je me suis concentré sur quatre structures d’'urgences des établissements

suivants :

le CHRU de Lille : 2 jours et 1 nuit,
le Centre Hospitalier de la Région de Saint-Omer : 3 jours,
le Centre Hospitalier d’Abbeville : 1 jour,

le CH de Roubaix : 1 demi-journée.

Ces quatre structures ont été visitées parce qu’elles ont accepté de me recevoir dans la

période fixée pour ce travail soit de mai & septembre 2009.

2.1.1.1 Les observations de terrain

Elles avaient pour but de s'immerger physiquement dans I'environnement des services

d’urgences pour décrire et comprendre la réalité de leur fonctionnement.

Ces moments ont permis de faire des constats réels autour des éléments suivants :

le processus de prise en charge et son périmétre mis en ceuvre,

I'implication des différents types de professionnels dans la prise en charge et
dans la gestion des différents flux,

les relations avec les autres entités de I'établissement de santé,

la place des systémes d'information dans le processus de prise en charge,
plus particulierement dans les étapes de décisions d'affectation des
ressources de production,

la place des référentiels dans le fonctionnement réel et leur apport, les
pratiques de codification des activités, les pratiques d'optimisation pour
réduire les délais de prise en charge,

I'implantation géographique et sa conséquence sur la prise en charge,

la gestion réelle des difficultés signalées par les professionnels, les patients
ou les journaux,

le lien entre « optimisation » du fonctionnement et « rentabilité » dans la

perception des personnes rencontrées...
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Ces observations ont été faites, soit en suivant les professionnels dans leur travail dans
la limite déontologique admise, soit en toute liberté. Elles ont permis d’avoir une vision
réelle de la mise en ceuvre concrete du processus de prise en charge face aux
différentes contraintes. Cette approche méthodologique étant insuffisante pour
approfondir certains éléments, elle a été complétée par des entretiens et par une étude

documentaire.

2.1.1.2 Les entretiens avec les professionnels en « t&&te»
lIs ont été menés, soit directement pendant les moments d'observations, soit pendant
des temps dédiés, avec différents professionnels médicaux et non médicaux pour des
durées de 45 minutes a 2 heures.
Ces entretiens ont suivi la méme trame? que les observations sauf qu'il était demandé
aux personnes rencontrées de raconter leur perception la plus factuelle possible :
= de leur service d'urgences: son organisation, son fonctionnement, ses
caractéristiques propres, ses relations avec les autres entités,
= de leur implication dans le processus d'urgences, dans les différents flux gérés et
générés,
= des phases d’affectation des ressources disponibles en situation de crise avec
plusieurs cas simultanés,
= de limplication des différents outils dont ils disposent pour prendre en charge
leurs patients,
» de leurs difficultés et de leurs défis quotidiens ainsi que des moyens utilisés pour
eux, leur organisation pour les traiter,
= de l'apport du systéme d’information en place dans la mise en ceuvre du
processus de prise en charge ainsi que des limites observées et/ou ressenties,
du systéme d’informations idéal,
» de la mise en ceuvre de la T2A et des changements associés,
» de la notion de la rentabilité avant et aprés la mise en ceuvre de la T2A,
* du lien entre rentabilité et optimisation,
» des solutions d’optimisations a envisager pour leur processus de prise en charge
et leurs attentes diverses...
De ces entretiens, j'ai extrait certains éléments pour apprécier plus particulierement le
lien percu entre I'optimisation et la rentabilité dans ces structures®. L'outil support a été
le questionnaire 2 des annexes. Ce questionnaire peut étre utilisé ultérieurement dans le
cadre d’'une autoévaluation de chaque structure.

Le tableau ci-dessous donne quelques indications des entretiens menés.

2 Questionnaire 1 complété par une partie du questionnaire 2, dans les annexes
2L Questionnaire 2 dans les annexes
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Tableau 3. Tableau des entretiens menés au sein des  différentes structures d’urgences visitées.

Professionnels Nombre

Médecins Responsables de structures

Médecins Urgentistes

Cadres de santé Responsables

Infirmiers/Infirmiéres

Aide - soighants

Personnels administratifs

Brancardiers

Responsable DIM

|l el B ol B A XL S B S I S B @ R @) |

Directeur d’Hbpital

Ces entretiens ont été menés sous une forme semi-directive afin de recueillir des avis et
une perception de I'organisation. lls ne peuvent étre utilisés de maniere indépendante
des observations de terrain comme du travail documentaire effectué.

Les trames des questionnaires avec des questions repéres ont été utilisées pour
structurer chaque entretien, mais de maniere trés souple.

Méme si un effort d'échantillonnage a été lancé au départ de I'étude, il a fallu
I'abandonner pour s’adapter a la charge des professionnels présents. Les professionnels
disponibles étaient rencontrés au moment des visites. Le seul élément restant de
I'échantillonnage a été de s’obliger a voir au moins dans une des structures les différents

métiers impliqués dans la prise en charge des patients.

2.1.1.3 Les études documentaires et bibliographiques
Elles ont été menées pour :

= cadrer le travail, replacer les problématiques des services d’'urgences dans le

contexte plus global du systéme hospitalier avec la mise en place de la T2A,

» rechercher des références théoriques, mais aussi appliquées (dans les domaines

conjoints des services d’'urgences et des SMA),

» alimenter, orienter, compléter les constats effectués lors des observations de

terrain ainsi que les résultats des entretiens.
Deux directions ont été choisies.

Premiérement, l'objectif était d'identifier les productions réglementaires et
Iégislatives, théoriques et empiriques sur I'organisation de l'activité de prise en charge
des structures d’'urgences, avant et aprés la mise en ceuvre de la T2A. Il s’agissait de
s’appuyer sur les différents travaux et études menés sur ces structures dans leur réalité,
face aux patients et face aux problématiques liées. Dans cette méme direction, il fallait
aussi recenser les différents outils développés dans les structures pour aider a la prise

en charge des patients. On peut citer par exemple :
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» les différentes formes de structures organisationnelles, les procédures, les
protocoles propres a chaque métier,

» les regles de fonctionnement, les processus organisationnels de prise en charge,

* les éléments de consensus autour de différentes problématiques de prise en
charge,

» |es fiches de postes, la description des fonctions, les organigrammes, la
gualification des professionnels, les plans dimplantation physique ou
géographique, les moyens matériels,

» |es données de la charge d’'activite,

* |es bonnes pratiques organisationnelles développées avec la part accordée aux
systémes d’information,

= |e dispositif de communication et le systéme d’informations associé,

» |es données économiques et financiéres qui traduisent la prise en charge de
lactivité...

Deuxiémement, une attention particuliére a été portée sur les Systémes Multi-Agents
pour comprendre les apports potentiels gu’ils peuvent fournir en tant qu'élément a
intégrer dans les systemes d’information présents dans ces structures. Cette deuxieme
direction a été suivie dans un cadre essentiellement théorique, car les SMA, s'ils sont
présents dans le domaine médical, n'ont pas encore été testés dans les structures
d’'urgences hospitalieres. J'ai cherché a répondre un certain nombre de questions
posées dans le cadre des structures d'urgences par les caractéristiques des SMA
signalées dans la littérature ou dans la mise en ceuvre pratique dans certains domaines.
Le cheminement suivant a été utilisé. Suite a I'étude de fonctionnement des structures
d’'urgences, les principales contraintes et problématiques gérées ont été identifiées. Une
traduction des contraintes et problématiques en besoins (types de besoins) génériques a
été effectuée. Ces derniers ont été troisiemement confrontés aux caractéristiques des
SMA, relevées de leurs diverses applications ou de ce que la théorie en enseigne et qui
peut étre utile aux structures d'urgences. Au-dela de ces trois volets, non pas pour
appréhender les SUH, mais pour voir de maniére plus empirique, ce que les SMA
peuvent apporter dans la prise en charge concréete, une simulation a été réalisée sur la
base de la modélisation OR-3P (Ordonnancement a trois phases). Cette modélisation et
la simulation effectuée sont développées dans sa thése par Daknou et sont présentées
dans la troisiéme partie de ce travail [82].

Ainsi, sur la base de cette méthodologie, on obtient une présentation de I'organisation
des services d'urgences avec des éléments clés, les problématiques traitées et traduites

en besoins.
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En 2007, Les Services d'Urgences ont accueilli plus de 16 millions de patients dans le
cadre de leurs missions. Leur cadre réglementairement précisé par le Code de la Santé
Publique est la base de la définition du fonctionnement de ces services que nous allons

explorer dans les parties suivantes.

2.1.2 Définition d’'un service d’'urgences hospitalié res et

particularités : la place de la reglementation

La mission des services d'urgences s'inscrit dans un cadre réglementaire fourni et évolutif
qui va de la définition de la mission aux conditions techniques de fonctionnement, en
passant par la fixation du seuil des activités. La taille et la périodicité des changements
dans ce cadre réglementaire démontrent une recherche permanente d’adaptation et une
dépendance des services d'urgences vis-a-vis de la réglementation.
Les principales composantes de ce cadre sont parmi les textes ci-dessous.
= Décret n°2006-576 du 22 mai 2006 relatif a la méd ecine d’'urgence et modifiant le
Code de la Santé Publique
= Décret n° 2006-577 du 22 mai 2006 relatif aux conditions techniques de
fonctionnement applicable aux structures de médecine d’'urgence et modifiant le
Code de la Santé Publique
= Arrété du 12 juillet 2006 fixant le seuil d’activité de médecin d’'urgence mentionné a
I'article R. 6123-9 du Code de la Santé Publique
= Circulaire DHOS 2003-195 du 16 avril 2003, relative a la prise en charge des
urgences
= Circulaire DHOS 2003-238 du 20 mai 2003, relative a la prise en charge de
I'enfant et de I'adolescent aux urgences
= Circulaire DHOS 2004-151 du 29 mars 2004, relative au réle des SAMU, des SDIS
et des ambulanciers dans l'aide médicale urgente
= Code de la santé publique — Partie réglementaire — 6éme partie : Etablissements
et services de santé - Titre Il : Equipement sanitaire — Chapitre IV : Conditions
techniques de fonctionnement — Section 1 : Activités de soins — Sous-section 1 :
Accueil et traitement des urgences : Art. D.6124-1 a D.6124-26
= Code de la santé publique — Partie réglementaire — 6éme partie : Etablissements
et services de santé - Titre Il : Equipement sanitaire — Chapitre 11l : Conditions
d’'implantation de certaines activités de soins et des équipements matériels lourds
— Section 1 : Accueil et traitement des urgences : Art. R.6123-1 a R.6123-32
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Circulaire n° DH.4B/DGS 3E/91-34 du 14 mai 1991 re lative a I'amélioration des
services des urgences dans les établissements hospitaliers a vocation générale :
guide d'organisation

Circulaire DHOS/O1 n22003-195 du 16 avril 2003 rel ative a la prise en charge des
urgences

Circulaire n°195/DHOS/01/2003/ du 16 avril 2003 r elative a la prise en charge des
urgences

Décret n°97.615 du 30.05.97 relatif & I'accueil e t au traitement des urgences.
Décret n°97.616 du 30.05.97 relatif aux condition s techniques de fonctionnement.
Décret n°97.619 du 30.05.97 relatif aux SMUR.

Ordonnance n°96.346 du 24.04.96 portant réforme d e I'hospitalisation

2.1.3 La mission des SUH

On entend par « urgence » toute circonstance qui, par sa survenue ou sa découverte,

introduit ou laisse supposer un risque fonctionnel ou vital si une action médicale n’est pas

entreprise immédiatement. Cette notion « d’'urgence » induit le cadre de la mission des

services d’'urgences. Le Code de la Santé Publique et plus précisément le Décret n°

95.647-48 du 9.05.95 relatif a l'accueil et au traitement des urgences dans les

établissements de santé, précise toutes les missions de ces services. On en retire les

caractéristiques suivantes.

Il s’agit d’'une mission :

d’'accueil : « accueillir sans sélection vingt-quatre heures sur vingt-quatre, tous les
jours de l'année, toute personne se présentant en situation d'urgence, y compris
psychiatrique, et la prendre en charge, notamment en cas de détresse et
d'urgence vitale »

de traduction, de définition de la demande, de qualification des besoins du patient
grace a un travail d'analyse des symptémes

de préservation de la vie, de stabilisation d’'un état grace des soins, des « gestes
diagnostiques et/ou thérapeutiques urgents », adaptés a la situation.

d’'orientation du patient au bon moment, dans la bonne filiere, vers les bons
services,

d’hospitalisation de courte durée dans certains cas, selon les ressources et les

capacités d'accueil et selon le projet d'établissement.

Cette mission nécessite une autorisation pour tout établissement souhaitant I'exercer, soit

sous forme de SAU ou d’'UPATOU, soit de SMUR destiné a effectuer les interventions
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médicales hors de I'établissement dans le cadre de I'aide médicale urgente. Dans certains
cas, elle est encadrée avec la possibilité de développer des spécialités tournées vers des
catégories de population ou encore celle d’avoir des dérogations a l'autorisation. Elle
s’integre dans un processus global de prise en charge de I'urgence incluant d’autres
entités comme le SMUR, pour lequel, une autorisation doit étre demandée. Elle doit

nourrir les SROS et inversement.

2.1.4 Les structures de prises en charge des missio  ns

2.1.4.1 Les structures de prises en charge des missionsialaPH 2007
Avant le PH2007, les entités prenant en charge totalement ou partiellement les missions
telles que définies plus tdt étaient classées en plusieurs catégories. Premiérement, il
s'agit des services chargés directement, au sein des établissements de santé, de
'accueil, de l'orientation et du traitement des patients : le SAU (Service d’Accueil et de
traitement des Urgences), les POSU (Pdles Spécialisés d'accueil et de traitement des
Urgences - art R.712.66 CSP) les UPATOU (Unités de Proximité d'Accueil, d'Orientation
et de Traitement des Urgences - art. R.712.67 a R.712.70 CSP). A cette premiére
catégorie il faut rajouter les entités supports, partenaires, prestataires et situées a
proximité dans les établissements de santé : les laboratoires et les services d’imagerie.
Troisiemement dans le processus de prise en charge des urgences se retrouve la
derniére catégorie caractérisée par une mobilité des moyens de prise en charge: le
SMUR et le SAMU. Ces différentes entités collaboraient de maniére complémentaire et
indépendante. Elles ne fonctionnaient pas dans une logique d’ensemble que le PH 2007

va essayer de créer.

2.1.4.2 Le SMUR et le SAMU
Les SUH ne constituent pas totalement I'ensemble des entités qui contribuent aux
activités d’urgences. Il faut leur associer des entités supports ou prestataires comme les
laboratoires ou les entités d’'imageries médicales, obligatoirement a proximité, ou encore
des entités externes de prise en charge d'urgences, le Service Mobile d’'Urgence et de
Réanimation (SMUR) et le Service Aide Médicale Urgente.
Le SMUR, hors de I'établissement auquel il est rattaché, a pour mission d’assurer tous les
jours de I'année, 24h/24 :

» [Jintervention d'une équipe médicalisée pour la prise en charge de tous les

patients dont I'état requiert d’'urgence des soins médicaux et de réanimation,
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* |e transport si besoin vers un établissement de santé apte a assurer la suite
des soins, le transfert des patients ayant besoin d’'une surveillance médicale
pendant le trajet, d'un établissement a un autre,

* une participation a la couverture médicale des grands rassemblements, une
participation a la mise en ceuvre des plans d’'urgence.

Le SAMU a pour mission, dans tout établissement PSPH? :

= de dispenser des soins de courte durée ou concernant des affections graves,

» dans le cadre de I'aide médicale urgente,

= de répondre par des moyens exclusivement médicaux aux misions d'urgence,
d’assurer une écoute médicale permanente,

= de donner la réponse la plus adaptée aux appels téléphoniques,

= de s'assurer de la disponibilité des moyens d’hospitalisation adaptés a I'état du
patient et de faire préparer son accueil,

» d'organiser le transport dans un établissement en faisant appel a un service
public ou a une entreprise privée de transports sanitaires, de veiller a
'admission du patient, de participer a la couverture médicale des grands

rassemblements.

2.1.4.3 A partir du PH 2007 : les Poles Urgences

Depuis la mise en place du Plan Hépital 2007, cette mission associée aux urgences est
prise en charge par les Pbles Urgences dont le périmétre va au-dela d'un découpage par
service ou par unité fonctionnelle de la méme discipline.

Depuis I'Ordonnance n°2005-406 du 2 mai 2005, les Pdles d’Urgences regroupent tous
les professionnels/services/spécialités qui interviennent ou contribuent a la réalisation des
missions d’'urgences définies dans le Code de la Santé Publique.

Pour les urgences, ces pbles combinent dans un méme ensemble cohérent, dans un
méme projet, les services classiques d’accueil et de traitement des urgences, les SMUR,
le SAMU, l'anesthésie, la traumatologie... selon les choix du projet détablissement.
L'observation de différents organigrammes fait apparaitre plusieurs types d’associations
sous des appellations diverses: Péle Urgences et Réanimations, Pdle Urgences et
Chirurgie, Pdle Urgences et Traumatologie, Pbéle Urgences, Anesthésie, Réanimation et
douleurs. Ces associations fonctionnent sur des bases contractuelles, formalisées dans
un projet de péle. Dans le cadre de la nouvelle gouvernance, les modalités de

fonctionnement du Pdle sont prévues, écrites et conformes au projet d'établissement. Au

2 Participant au Service Public Hospitalier
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final, on peut méme supposer que la prise en charge des urgences ne repose pas
uniguement sur le service des urgences, mais sur I'ensemble des services de I'hépital
[83]. Comme pour tous les pbles d'activité, le projet d’'établissement précise la mission
d'accueil et de prise en charge des urgences dans |'établissement, éventuellement le type
de publics visés ou attendus (pédiatriques, gériatriques...). Il précise aussi les modalités
de fonctionnement, surtout celles concernant la collaboration interservices. Dans la
contractualisation interne, les Péles Urgences intégrent leur mission dans un projet de
pole et se fixent des objectifs mesurables, dont le délai de prise en charge. Ce projet de
pole comporte au moins un volet médical et un volet de fonctionnement administratif.
Situés dans un ensemble hospitalier, dans le cadre de leur projet, les Péles d’Urgences
prévoient leur collaboration avec d’autres entités externes comme le SMUR, le SAMU, les
structures de soins publics, privées ou mutualistes comme avec des structures médico-

sociales.

2.1.5 Les Pdles Urgences dans la nouvelle structura  tion des

établissements de santé : organisation et moyens

L’introduction des pdles permet d'appréhender la structuration de I'hépital par trois

dimensions : les soins, la direction, la logistique, comme dans la figure ci-dessous.

Secrétariat Direction Stratégie
D ion d Général Geénerale Recherche
|me_r15|on e - |
la « Direction » L Pilotage général
Communication = .
Administration
Pole N . .
. . Cancérologie Pole p Poble Neurologie
Dimension des | »
B
Podle Urgence !
) ) ~ L Pole
Dimension GRH Péle Logistique Restauration
logistique et . [
fonctionnelle _ Pdle Pole
Biotechnique j

Figure 10. Présentation de la structuration par pdles de I'hdpital
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2.1.5.1 Les Poles Urgences : les ressources humaines
Les ressources humaines sont la clé de vodte de la prise en charge des patients dans
les services d'urgences. Elles sont associées a des compétences mondialement
reconnues. Ces compétences demandent un effort de mise a jour et d’adaptation lié a
la complexité croissante des pathologies et a la croissance quantitative de I'activité. En
matiére de soins, il n'est pas admissible de parler d’une qualité a tendance baissiere.
Au contraire, I'exigence en matiére qualitative ne cesse d’augmenter, pour la partie
médicale de la prise en charge « aux urgences » comme pour la partie non médicale.
La vie des patients pris en charge dépend des compétences et des capacités des
ressources humaines impliguées dans ces entités. Elles représentent un poids
économique et financier non négligeable, en moyenne 70 % dans les dépenses
effectuées pour les salaires principalement. Leur implication génére différentes sortes
de colts supplémentaires. Leur combinaison et la gestion de leur disponibilité peuvent
peser sur la survie ou la prise en charge des patients. Dans des situations moins
extrémes, leur combinaison peut aggraver 'état de santé d’'un patient si les choix de
mobilisation ne sont pas adaptés. Leur implication peut générer des colts
supplémentaires dus a une mauvaise utilisation de leur disponibilité. Des soins
supplémentaires, évitables vont étre engagés et créer ainsi des codts d’opportunité. A
la fin, ces colts vont peser sur les dépenses de I'établissement. En matiere qualitative,
le délai de prise en charge peut étre rallongé. Or, ce délai représente le critére de
qualité facilement lisible pour tous les acteurs.
Pour une question de diversité et de complémentarité, la prise en charge des patients
dans ces pbles repose sur la bonne coordination de plusieurs types de professionnels
provenant des différentes composantes du Pdle.
Dans ce travail, on se limite a la catégorie des « SUH » classiques, au sein desquels
on retrouve differemment les métiers ou professionnels suivants :
= 1 Chef de service et/ou responsable de Pdle (avec une double casquette :
médicale et gestionnaire), des Spécialistes de la médecine d'urgence, des
Praticiens Hospitaliers ou Praticiens Attachés (contractuels)
= des Infirmiers : 1 Cadre Infirmier diplomé d’Etat, 1 IOA (Infirmier d’Organisation
de I'Accueil), des Infirmiers et infirmiéres
= des Aides Soignantes
= des Agents de services hospitaliers,
= des personnels administratifs et de gestion: 1 cadre administratif, des
Secrétaires, des Agents administratifs
Le Tableau 4 et la Figure 11. donnent des indications sur la configuration moyenne

des ressources humaines dans ces huit entités étudiées par la MEAH [84].
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Tableau 4. Effectif moyen rémunéré présent en 2004

Effectif médical

Universitaires (PUPH, Chef de clinigue, MCU) 0,5
PH temps plein 1
PH temps partiel 0,6
PH temps plein/temps partiel 0,8
PAC, assistants, attachés

Internes, FFI

Effectif paramédical

IDE

Cadre infirmier supérieur (CIS)
Cadre infirmier (CI)

AS

ASH

Autres

Brancardiers

Administratifs

Assistante sociale

ETP moyen pour 10000 passages en 2004

25

21,775

20 A

15 13,53

10

4,6
5 1 3,295 2,85

1,51

Total / 10000 passa. Médecins Senior Paramédical Administratifs
OETP moyen

Figure 11. Les ressources humaines pour 10000 passages sur les sites étudiés par la MEAH en
2004

La prise en charge dépend surtout de la maniere de combiner ces différents
professionnels et d’en concilier les logiques. Par conséquent, les performances
qualitatives et médicales en dépendent aussi. On peut supposer la méme chose pour
I'efficience dans l'allocation des ressources.

Dans un contexte ou la maximisation du chiffre d’affaires n’est pas un but affiché, un
processus optimisé doit garantir le niveau de qualité exigé avec un colt de production
minimisé. Si le processus est optimisé, il peut se révéler étre moins colteux. La
répercussion sur les capacités financiéres en sera positive dans le sens d’'un poids

financier minimisé.
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Le processus peut étre considéré comme non optimisé quand il génere des colts
supplémentaires, non prévus, mais surtout évitables. En matiére de ressources
humaines, une affectation non adéquate peut générer une mauvaise utilisation
inopportune pour I'établissement et donc des colts supplémentaires. Ces codts se
comptent en termes de ressources humaines, mais sont aussi maximisés par les colts
des médicaments et d’'occupation des moyens matériels. Ainsi, au-dela des services
d'urgences, I'hGpital entier peut se voir impacter par une mauvaise utilisation ou
affectation des ressources humaines disponibles pour les urgences. L'effort
d’optimisation du processus de prise en charge, tourné vers les ressources humaines,
se justifie pour I'optimisation du fonctionnement global de I'hépital, mais aussi pour sa

gestion économique et financiére.

2.1.5.2 Les Pdles Urgences : les moyens matériels
lls sont de différentes sortes. On peut citer principalement les catégories suivantes :

*= les médicaments dont la gestion quantitative est importante dans la prise en
charge médicale

= |es moyens informatiques incontournables pour le stockage, la gestion et la
circulation de l'information liée a la prise en charge, indispensables dans la
production de l'information médicalisée pour le financement T2A, via le PMSI,
dans l'alimentation de la connaissance médicale et organisationnelle,

= |es locaux qui représentent la partie architecturale du dispositif de prise en
charge des patients.

Cette derniére catégorie représente souvent une premiére traduction de I'organisation
en place. On retrouve les mémes types de locaux, mais leur agencement architectural
peut différer en fonction des choix de circulation effectués pour le patient. Dans le
processus de prise en charge, les locaux représentent aussi des lieux de passage inter
étapes. Un patient situé dans un local est associé a un niveau de prise en charge, a ce
qui lui reste a subir ou a ce qu'il a déja effectué comme parcours. Leur gestion peut
fluidifier le parcours comme elle peut le ralentir. Elle peut optimiser le processus ou
I'alourdir. Dans cette catégorie on retrouve :

* une zone d’accueil,

* une ou plusieurs salles d’attentes,

e une zone de tri, pilotée par [IInfirmiére Organisatrice de [I'Accueil,
professionnelle tres expérimentée, chargée de prioriser les prises en charge, de
différencier les cas en fonction de la gravité (pour certains cas, I'lOA est aidée
ponctuellement par un médecin),

« la zone de soins avec des box pour I'examen par un médecin en vue de
I'élaboration d’'un diagnostic, de la réalisation des soins adaptés a la situation et

de l'orientation du patient,
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* la zone d'Unité d’'Hospitalisation de Courte Durée donne la possibilité d’'une
hospitalisation de moins de 48 heures, soit pour surveiller un patient avant son
retour & domicile, soit pour stabiliser son état de santé avant une hospitalisation
dans un secteur de soins plus adapté.

Ces différents locaux s’inserent dans un circuit en fonction de la prise en charge
choisie par le patient. Dans le cadre des grands hépitaux, cet ensemble peut se

démultiplier en fonction des spécialités présentes.

2.1.5.3 Les moyens de gestion de l'information disponibles
Pour chaque patient, les SUH brassent un nombre important d’informations et de types
d’'informations. A toute étape du processus de prise en charge sont associées des
informations. Gérer cette masse d'informations nécessite un dispositif mélant les
ressources humaines, les télécommunications et les Nouvelles Technologies de
I'Information et de la Communication (NTIC). Aucun service d’'urgences ne ressemble
totalement a un autre. Néanmoins, les informations générées par la prise en charge se
retrouvent dans :
= les échanges inter acteurs, internes aux services d'urgences (administratifs,
médicaux, logistiques, de gestion financiere...), avec d'autres services ou
structures comme le SAMU, le SMUR (autour du Dossier Médical Informatisé —
DMI - par exemple), le SDIS, avec les patients,
= Je recours a des ordinateurs et a des outils logiciels pour une gestion
informatique des données des patients, de l'organisation en place, pour
planifier, situer le patient ou les professionnels plus rapidement ou de maniére
assistée, pour faciliter les décisions, pour décider, pour connaitre et piloter
I'activité...
= e recours a des outils mobiles de téléphonie tel les téléphones portables, bips,
PDA (Personnal Digital Assistant ou Assistant Numérique personnel,
organiseur), fax...: pour s’'informer et informer, s'orienter, décider, réagir
rapidement
» |es appareils médicaux qui fournissent des informations importantes sur I'état
de santé des patients, sur les besoins de la prise en charge...
Ces différents éléments du dispositif de gestion de I'information se retrouvent impliqués
durant la prise en charge compléte des patients. lls doivent étre combinés de maniére
efficace et efficiente pour une bonne prise en charge des patients. Le temps importe
beaucoup dans la prise en charge et une bonne gestion temporelle optimisée de cette
information peut étre déterminante pour la santé des patients. En théorie, ce dispositif,
en tant qu'ensemble organisé des ressources (matériel, logiciel, personnel, données,
procédures...) permettant d’acquérir, de traiter, de stocker les informations brassées

par les services d’'urgences, constitue leur Systéme d’Information [85]. Il est a inclure
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dans un systeme plus global : le Systéme d’Information des Urgences (SIU) de niveau
national et régional. Les visites sur sites ont révélé une disparité non négligeable entre
les choix d’organisation de ce dispositif ou de ce Systeme d’Informations. Il est souvent
le fruit d’'une juxtaposition de différentes ressources et il n’est pas construit, ni pensé
pour répondre a des besoins particuliers des professionnels de ces services. Méme si
cela évolue il y a un constat commun. Il est indispensable aujourd’hui pour les services
d'urgences de disposer d'outils complémentaires dans un systeme d'informations
rendant facile, rapide et compléte la gestion de l'information autour des patients, des
professionnels et de I'organisation, aidant au pilotage de tous les types de données de
chaque service, « interfacable » avec d’autres systemes d’'information.

On peut proposer une illustration des apports du systéeme d’informations classique par
rapport aux différentes contraintes et exigences de ces services avec le schéma ci-
dessous. Ce schéma condense les résultats des différents entretiens, traduisant la
perception des professionnels et les observations effectuées dans les services

d’urgences visités.

———— Réduction des délais de prise en charge

Minimisation des couts des moyens de production
=——p Minimisation de Ccomb + Cop
——— Connaissance du processus

—— Pilotage des données

——» Aide ala décision

Figure 12. Impact/apport du fonctionnement du systéeme d’information classique tel que percu des
services d’urgences

2.1.5.4 Organisation type des structures d’urgences
Au sein des hépitaux, les services d'urgences occupent une place importante pour les
raisons déja rappelées. Avec le PH 2007, ils s’intégrent dans la logique des pdles
d’activités, avec une structuration administrative précise. En méme temps, ils gardent
une organisation tournée vers une prise en charge d’'urgence. Cette organisation peut
s'appréhender autour de différents processus clés, par la structuration géographique.
Quel que soit I'angle de description, I'organisation est congue pour garantir le meilleur

parcours au patient grace a la combinaison de différents processus en un seul : celui
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de la prise en charge. Parler de processus revient a utiliser quelques clés pour
caractériser I'organisation [86] comme les périmétres définis pour les actions (début et
fin, responsabilité) ou pour des opérations transversales :
= qui visent a soigner, qui partent du patient et qui se terminent lorsque le patient
sort des urgences
= qui nécessitent beaucoup de relations entre acteurs,
= qui sont appréciables différemment par le patient dans le cadre des soins
(délais, qualité des soins), qui sont analysables de plus en plus par les
soignants, en tant que fournisseurs de soins, sur les aspects codts des soins et
revenus associeés.
Cette lecture est un parti pris qui interroge sur les périmetres des actions menées et
associées précisément a la prise en charge. Elle constitue une facilité pour

comprendre le fonctionnement des SUH axé sur le patient.

2.1.54.1. L'organisation par processus: | es
principaux processus

lls peuvent étre répartis en trois groupes : les processus de management, le processus
de prise en charge, les processus supports ou fonctionnel. Le schéma ci-dessous en

donne une illustration qui met au centre la prise en charge du patient.

Processus de Management

Gestion
économique et
financiere

Pilotage de

Management Gestion des S| activité

Processus de prise en charge

es
en UHCD

a a
t Examens Sortie t
. . biologiques et g
0 Accyen & N M|§e en box N Examgn par | 1o diclogiques ,A_VIS ) o
| Triage d'examen un médecin p A spécialisés |
complémentair L
Hospitalisation

e e
n n

Processus Supports ou Fonctionnels

. Planification des Gestion Gestion de
Gestion des RH S » N

temps Logistique I'information

L e L S Gestion des
Comptabilité Secrétariat Suivi de I'activité stocks

Figure 13. Les processus clés des services d'urgences (1)
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2.1.5.4.2. Le processus de prise en charge
Il est au centre de toutes les attentions. Son analyse donne un premier apercu du
fonctionnement du service, I'implication des différents moyens de production des soins.

Les Figure 14. & Figure 15. ) en sont une illustration.

Ressources Humaines impliquées qui ont un colt (CRH )

Agents
administratifs

| Brancardier |

| Agents |

e | | 13 | | DIEEE | administratifs

Médecins

Mise en box Examen par Examens Avis
d’examen un médecin complémentaires spécialisés

Sortie

Accueil &
* Triage

Hospitalisa
tion en
UHCD

=1 67 [T]

= 00 [T]

~ 30—~ T
~ 30—~ T

1 |
= 1 =1

1 |
(o]
=

Moyens matériels impliqués qui ont un colt (CMM)

IEI Temps de recherche / disponibilité des Temps de coordination l Temps Négociation
moyens de production

Figure 14. Le processus de prise en charge (2)

Dans la Figure 14. , on voit des ressources humaines et des moyens matériels dont
I'implication doit étre optimisée. Entre les différentes étapes, il y a des temps a optimiser :
les temps de recherche des moyens de production (R), de coordination entre les
différentes ressources et prise en charge (C), de négociation pour l'affectation de la
bonne ressource (N). La Figure 15. donne un autre apercu avec un rappel des
principales problématiques rencontrées a chaque de la prise en charge.
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Remarques

Patient

Agent Accueil
Infirmiére IOA-IDE/ secrétaire

Médecin

Plateau Technique

4

1. L’arrivée peut générer des informations liées a la gravité
pouvant bousculer les processus en cours, méme avant la
présence physique du patient (transport hélicoptére SAMU)

Arrivée

Accueil -
triage

\

bien et vite
usieurs
qui est
ources

2.1 Si les informations récoltées a cette étape sont
traitée, elles peuvent permettre de disposer de pl
types de parcours pour le patient en fonction de ce
cours ou non (notamment pour 'affectation des ress
disponibles) et intégrer des critéres d’optimisatio n

2.2 UV: Urgences Vitales pouvant parfois a cette étape
nécessiter la présence d’un médecin(peut-étre déja occupé)

A 4
Enregistrement/triage

EH&H)—

noy\ oui
?

—~7

Mise en

3. Elle est liée a la disponibilité des médecins et des box,
disponibilité pas toujours connue, car non suivie. Elle est
absente en cas d'UV.

A4

Installation en box

box

4.1 Cette étape est liée a la disponibilité des médecins (Cf ci
dessus)

4.2 EC: Examens complémentaires (systématisés). Une
sensibilisation au coqt et a la mobilisation des ressources est
possible

v

A\

Consultation I

non oui

EC?
\/

!

A 4

Examen
complémentaire.

5.1 Cette étape est fonction de la disponibilité du médecin (le
méme?)

5.2 Plusieurs médecins peuvent étre associés, ainsi que les
informations des étapes en amont. Se pose aussi ici la
question de la disponibilité

Analyse/interprétation |
résultats

A
Décision

Orientation

L € (¢

6.1 UHCD: Unité d'Hospitalisation de Courte Durée dans = = = oul
los urgences Hospitalisation l.
<
Hospi? Hospitalisation? UHCD I
6.2 Cette étape est lige a la disponibilité des lits et des non
personnels disponibles pour assurer la prise en charge
A 4

Sortie ou hospitalisation1‘
In

hopital

Figure 15.

Le processus de prise en charge (3)
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2.1.5.4.3. Le recours a des référentiels

Les activités des services d'urgences sont caractérisées par une notion de « degré de
gravité ». Cette caractéristique a impliqgué un cadrage réglementaire et des efforts de
systématisation de certaines pratiques pour bien soigner et aller au plus vite. Ces
efforts aménent a des référentiels médicaux, organisationnels. lls permettent aussi de
minimiser les risques de prise en charge en offrant une base de travail a laquelle les
professionnels de ces services se réferent.
Dans ces référentiels, on trouve :

» des procédures ou protocoles médicaux a destination des médecins

» des procédures de prise en charge précisant les actes a pratiquer dans certains

cas pour les personnels paramédicaux,

» des procédures organisationnelles précisant pour I'ensemble des équipes

I'enchainement des étapes et leur implication & chague moment.
Ces référentiels ne sont pas toujours complétement formalisés. Lorsqu'ils le sont, ils ne
représentent pas des « doctrines », mais de bonnes pratiques dans les domaines
organisationnel, médical ou des consensus.
Dans le domaine médical, ils sont le fruit de consensus issus de confrontations
d'experts coopérant entre autres dans des réseaux comme la SFMU (Société
Francaise de Médecine d’Urgences?).
Dans le domaine organisationnel, ces référentiels sont le fruit de bonnes pratiques
issues d’expérimentations et d’efforts d’optimisation des processus de prise en charge.
lIs visent principalement la réduction des délais de prise en charge, considérés comme
le principal indicateur de qualité non médical.
Chaque service d'urgences peut avoir son référentiel méme lorsquil y a des
incontournables de 'organisation. Dans le cadre d’'une recherche d’optimisation, avoir
son propre référentiel organisationnel permet d’avoir un élément de comparaison et
d’autoévaluation et aussi de se comparer a d'autres services pour profiter de leurs
solutions déployées. Les travaux menés par la Mission d’Expertise et d'Audits
Hospitaliers (MEAH) sont une notable traduction des efforts de diffusion de ces
solutions qui offrent ainsi des moyens a chaque service de modifier son référentiel.
Par exemple, les travaux de la MEAH sur la réduction des délais de prise en charge
font apparaitre un découpage du processus en cing étapes [87-89] : I'accueil et le
triage, la mise en box, les examens complémentaires, l'avis des spécialistes,
I'hospitalisation en UHCD. Ce découpage est repris dans presque tous les services
d'urgences. Il permet de réaliser des évaluations par étape et d’'identifier des points

d’amélioration ciblés. Les travaux menés par les uns sur une étape sont diffusés et

23 http://www.sfmu.org
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peuvent servir de base de travail aux autres. Des tendances sont ainsi dégagées et

peuvent constituer des référentiels organisationnels.

Le site internet de la MEAH ainsi que les documents produits sur les bonnes pratiques

offrent des exemples de tendances repérées dans les actions de réduction des délais

pour mieux consommer le temps soignant (médecins) et les autres temps. Ces

pratiques sont resumées dans le tableau ci-dessous.

Tableau 5. Les bonnes pratiques relevées par la MEA H : extrait (Source : meabh.fr)

Tendances — orientations récupérées des productions de la MEAH, adoptées

dans les services d'urgences

Accueil et triage

Recherche d’'une proximité physique entre patients et professionnels
Incitation a la Polyvalence des personnels
Recours a une classification simple des patients

Favoriser un interfacage entre les logiciels administratifs et les logiciels Urgences

Mise en box Permettre une bonne visibilité de la salle d'attente par les soignants
éviter d'utiliser les box comme salle d’attente de résultats d’examens
Examens Envoyer les préléevements au fur et @ mesure gu'ils sont effectués (et non par lots)

complémentaires

Mise a disposition précoce des résultats

Existence de moyens dédiés en radiologie conventionnelle
Numérisation des clichés

Acces prioritaire au scanner lors de son utilisation programmée
Proximité du service de I'imagerie

Maitrise du brancardage des patients par les Urgences

Avis spécialisés

Favoriser des relations interpersonnelles entre collégues des urgences et une

identification rapide et fiable des différents interlocuteurs

La description de l'organisation des SUH peut prendre plusieurs formes. Les

caractéristiques déja rappelées dans ce chapitre sont complétées par la Figure 16. , la

Figure 17. , et la Figure 18.
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Service d’'urgences

Zone

d’accueil
- (Physique,
administratif)

&

Zone de Tri

Passage en fonction de la gravité qui différencie souvent les circuits longs (debout) des circuits courts (couché)
Présence Personnel médical ou paramédical

Présence Personnel administratif

Unité d'Hospitalisation de Courte durée n’est présente partout et est exclue de ce travail

Be, B

Figure 16. Les SUH : organisation spatiale générale (1)

Structuration des locaux dans les Grosses structures
Urgences — spécialité 1 Urgences — spécialité 2

Zone d'accueil
(Physique,
administratif)

Zone d'accueil
(Physique,
administratif)

I Entrée Urgences — spécialité i

principale
Zone d'accueil * ZTDED

(Physique, premier tri

administratif)

o Zone d'accueil
P (Physique,
administrati)

Figure 17. Les SUH : organisation spatiale générale (2)
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S ]
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Figure 18. Organisation spatiale générale des SUH type proposée par la SFMU [90]

Comme on peut le voir, la description de l'organisation et du fonctionnement de ces

services, méme de maniére générale, suggere des contraintes particulieres notamment

avec la T2A. Ces contraintes sont abordées dans le chapitre suivant.
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Chapitre 2. D ES CONTRAINTES PARTICULIERES ACCENTUEES PAR LA T2A

En partant des premiers éléments de description des SUH dans leur contexte, on
imagine I'existence de contraintes particuliéres. Ces contraintes ne sont induites par la
T2A, mais elles sont accentuées a cause des exigences de ce nouveau cadre de

financement.
2.2.1 Porte d’entrée a I'hOpital/service fonctionne | ou service

Les 16 millions de passages dans les structures d'urgences en 2007 [91], pour
I'h6pital, positionnent ces structures a trois niveaux. lls sont percus comme la
principale porte d’entée des patients a I'hdpital. lls ne sont que la premiére étape d’'un
macro processus de prise en charge a I'hépital. Leur apport doit étre percu dans un
cadre global de I'hépital. Pour une certaine catégorie de patients, les services
d’'urgences sont un lieu de passage (de recrutement ?) vers d’'autres services. lls sont
aussi pergus comme un service a part entiére avec une autonomie, des responsabilités
précises, service a part entiere, mais avec des relations de complémentarité ou de
dépendance vis-a-vis des autres services dans certaines circonstances. Les services
d’'urgences sont des services ou I'on prend en charge et ou I'on soigne. Cette prise en
charge peut ne pas conduire a une orientation dans d’autres services. Un patient qui
arrive aux urgences peut étre pris en charge exclusivement pour le SUH et sortir. A ce
premier type de processus, il est plus aisé d’associer un périmétre d’intervention, une
organisation, un colt et méme un revenu T2A (fixé par le tarif au passage). Une
variante de ce premier type de prise en charge peut impliquer les ressources et les
moyens d’autres services sans que le patient soit orienté vers ces derniers. Cela met
en évidence des relations de dépendance et de complémentarité entre ces différentes
entités. Ces relations ne nient pas la nature de service entier des services d’urgences.
Elles complexifient les informations associées a la prise en charge du patient des
urgences : notamment sur le colt de production imputable a chaque service impliqué,
dont le SUH et la justesse de la rémunération obtenue (ATU ou tarif maison ?). On se
situe toujours dans le cadre des services d’urgences, mais les questions de la prise en
charge dépassent son périmeétre. Cette caractéristique est importante pour ces
services. Un deuxiéme type de processus se caractérise par une prise en charge par le
service d’'urgences suivie par une hospitalisation dans le méme établissement. Dans
ce cas de figure, les services d'urgences doivent—ils étre, économiquement et sur le
plan organisationnel, considérés comme des prestataires, des services fonctionnels ?
lls sont considérés comme une entité de I'hdpital, une étape du macro processus.
Cette étape est délimitable, dissociable du reste, avec un début et une fin. Elle engage

des moyens et génére des revenus. Mais il n’est pas sOr que ces services aient une



connaissance assez fine de ce que leur colite ce passage du patient pour le comparer
a ce que cela leur rapporte. Dans ces deux cas de figure, le SUH peut solliciter aussi
d’autres entités (laboratoire par exemple) en tant que prestataire. Cette relation est
aussi contrainte par les buts et organisations propres de ces entités, ainsi que du
contrat de service existant entre elles et les SUH. Ces deux types de processus
montrent que les SUH doivent gérer leurs propres contraintes internes, mais aussi tenir

compte de celles émanant des autres services partenaires.
2.2.2 Charge croissante et non preévisible

Depuis les années 1990, les services sont confrontés a une augmentation de leur
charge de travail avec des passages estimés a plus de 15 millions en 2008. Cette
croissance est le reflet de la confiance des Francais dans leurs ES, mais aussi une
indication des liens entre la médecine de ville et les hopitaux. Elle est aussi une
indication d’'un nouveau mode de « consommation des soins », selon lequel les
services d’'urgences peuvent se substituer aux médecins traitants pour tout et a partir
d’'une certaine heure. Tout patient qui entre dans les services d'urgences doit étre pris
en charge, quel que soit le motif de sa venue. Tout patient constitue donc une charge
de travail pour le service, individuellement et collectivement. On peut méme parler de
surcharge en cas de crises non (ou mal) anticipées comme la canicule de 2003, la
grippe H1IN1 de 2010). Pour faire face, il est indispensable de disposer a chaque
moment des capacités suffisantes en effectifs (nombre et compétences) et moyens
matériels (locaux, médicaments, moyens informatiques...). Malgré les efforts
d'organisation des SUH, ces surcharges constituent des moments souvent tendus,
d’autant plus que cette charge croissante est imprévisible. Lorsque ces capacités ne
sont disponibles, a un instant t, les patients peuvent attendre longtemps et/ou encore
subir des soins supplémentaires évitables (plus difficiles & supporter pour le corps et
codteux), au pire, succomber. Le temps importe beaucoup dans la discipline des
urgences. Ainsi, la gestion de la charge fait appel & une gestion des délais de prise en
charge dépendante de la disponibilité des moyens et des ressources de prise en
charge, mais aussi de la facon de combiner tous ces éléments dans une organisation.

Dans le secteur marchand, il est possible de réguler/d’influencer le recours des clients

a un service et donc gérer la charge de travail®

. Ce qui n'est pas forcément le cas
dans les SUH. Les usagers-patients décident ou non quand ils ont recours aux
services d’'urgences : les cas d'urgences sont imprévisibles, donc pas faciles a
influencer en vue d’'une baisse par exemple. Les services d'urgences sont les seuls

endroits ou les usagers savent gqu’ils seront pris en charge, quelle que soit la

24 Des leviers peuvent étre utilisés : le prix, leaditions d’accés particuliéres, la publicité o@un
politique d’information ciblée.
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pathologie ou I'heure. Le tout, associé au prix et a la réputation des services francais,
fait que le recours a ces services n'est pas prét de s'infléchir. Aussi, les services
d'urgences se doivent-ils de trouver des moyens (essentiellement organisationnels)
pour faire face a la situation.

Cependant le cette contrainte d'imprévisibilité s’exerce de maniere forte de maniére
non fréquente. La plupart du temps, sur la base d’éléments statistiques, chaque SUH
arrive a identifier des cycles d'afflux des patients sur une base journaliere,
hebdomadaire, mensuelle ou saisonniére. L’'organisation globale en dépend. Par
exemple le SUH de St-Omer a déterminé journaliérement les moments d’afflux. Mais il
sait aussi que pendant la période estivale, avec la plage a proximité et un nombre
important de vacanciers, le nombre d’'urgences traumatiques (entorses, fractures liées
a des activités physiques par exemple) augmente. Cette approche se retrouve dans
tous les SUH mais tous se préparent pour prendre en charge I'imprévu.

D’ou l'intérét des différents travaux menés par la MEAH associée a différents services

d’'urgences.

2.2.3 La gravité comme critere de priorisation dans la prise en

charge

by

Face a une activité croissante et de nature imprévisible, la gravité est la principale
indication utilisée dans les SUH pour déterminer un ordre de priorité entre plusieurs
patients a prendre en charge. Elle traduit I'état de santé du patient et permet a chaque
SUH de s’organiser pour prendre en charge les patients en fonction du degré de
gravité percue ou analysée. L’'enjeu du recours a ce qui ressemble a un critere de
choix ou de priorisation est la survie des patients. En théorie, ne devrait aller au SUH
qu’'un patient dont I'état de santé est dans une situation difficile. Mais comme nous
I'avons rappelé dans le paragraphe précédent, les SUH sont souvent assaillis par des
patients dont I'état ne requiert pas un traitement médicalement lié a la notion
d'urgences. Les SUH doivent donc faire un tri qui se doit objectif. Mais en matiére de
santé cette objectivité n'est pas le gage exclusif d’'une bonne priorisation. Néanmoins,
pour les SUH, ont été développés des critéres permettant d'évaluer ou au moins de
classer les patients en fonction de I'état percu de leur santé. Les buts de cette
évaluation sont triples [92]. Premiérement, il s'agit d'identifier et de prendre rapidement
les patients en situation (réelle, avérée ou potentielle). Deuxiémement, cette évaluation
sert a décider d’'une orientation de chaque patient. Troisiemement, cela pourrait servir
a comparer les SUH entre eux en matiére de gestion de la charge ou d’organisation

par exemple.

78



De maniéere spécifique est utilisée dans les SUH, une priorisation aidée par une
Classification Clinique de Malades des Urgences (CCMU) pour affecter les patients a
un niveau de gravité d’aprés un premier avis médical a son arrivée.

Le détail des criteres liés a la CCMU sont repris dans le Tableau 6. De maniéere
générale, les SUH utilisent une classification allant de la CCMU1 a la CCMU 5.

D’autres rajoutent deux autres classes CCMUP et CCMUD.

Tableau 6. Classification Clinique des Malades des Urgences

Classe | Définition |
CCMU1 Etat lésionnel ou pronostic vital jugé stable et abstention d’acte
complémentaire diagnostique ou thérapeutique aux urgences.

CCMU2 Etat Iésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable et décision d'acte
complémentaire diagnostique ou thérapeutique aux urgences.

CCMU3 Etat Iésionnel ou pronostic fonctionnel jugé susceptible de s’aggraver dans

'immédiat, il n'engage pas le pronostic vital et la décision d'acte diagnostique
ou thérapeutique aux urgences.

CCMU4 Situation pathologique engageant le pronostic vital et dont la prise en charge
ne nécessite pas de manceuvres de réanimation aux urgences.

CCMU5 Situation pathologique engageant le pronostic vital et dont la prise en charge
comporte la pratigue de manceuvres de réanimation.

CCMU P Patient avec probléme psychiatrique isolé ou associé a un état Iésionnel ou un
pronostic fonctionnel stable

CCMU D Patient décédé a I'arrivée aux urgences et aucune manceuvre de réanimation
entreprise

Dans la suite de notre travail, seules les cing premiéeres classes seront utilisées.
2.2.4 La disponibilité des ressources et moyens de production

Dans un processus déclinable en sous-processus ou grandes activités, la prise en
charge des patients dans les services d'urgences fait appel a la mobilisation de
moyens de production et des ressources humaines avec des -caractéristiques
complexes : compétences multiples, horaires de travail/temps de repos, ancienneté
dans la thématique des urgences. Au-dela d’'une mobilisation, il faut plutdt parler d’une
combinaison de lintervention de plusieurs éléments et de plusieurs acteurs. Ces
moyens et ces ressources, s'ils ne sont pas continuellement utilisés, combinés pour
des patients, ne sont pas non plus disponibles comme on le voudrait a tous les
moments. Il ne s’agit pas la d’'une disponibilité uniqguement quantitative, mais aussi
qualitative. Si I'on prend le cas des moyens matériels qui seront limités dans ce
paragraphe aux box, aux lits des UHTCD, il suffit de passer dans les services
d’'urgences pour voir qu'a de nombreuses périodes, ils sont occupés par des patients
qui attendent dans le couloir ou ailleurs pour a leur tour les utiliser. Parfois, il arrive
aussi que ces moyens soient disponibles sans que les professionnels chargés de les
affecter ne le sachent... du moins a l'instant de leur disponibilité. Non seulement il peut
donc y avoir un probléme de disponibilité « nette », mais aussi des problemes de
disponibilité liés a une mauvaise connaissance/gestion de linformation sur la

disponibilité immédiate de ces moyens de production. En termes de prise en charge, la
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gualité peut en péatir pour les patients (attente dans des conditions peu confortables).
Le taux d’occupation (indication d’'une forme de gaspillage) constaté peut aussi agir sur
la fluidité des passages. Enfin cela peut avoir une incidence sur la prise en charge
médicale (avec des complications). Car elle dépend fortement de la disponibilité de ces
moyens ou du temps pour rechercher des moyens de substitution.

Le méme raisonnement peut étre fait pour les ressources humaines de ses services
d'urgences. Elles sont la clé de volte de la prise en charge des patients. Leurs
interventions dépendent de leurs compétences, de leur expérience et de plusieurs
qualitéts humaines. Pour un patient, elles doivent se coordonner en mettant a
disposition des compétences, différentes, a importance inégale pour la survie, souvent
dans une chronologie (traduite souvent en processus et/ou protocoles). Cette
coordination dépend beaucoup de leur disponibilité et de leur capacité a se rendre
disponibles, ou encore a étre rendues disponibles et a prioriser leurs interventions.
Pour un service d'urgences, avoir une vue compléte et précise de la disponibilité peut
étre vital. Si les moyens matériels sont pour la plupart statiques (ou peu mobiles), les
ressources humaines sont mobiles, au moins physiquement. Cette mobilité est souvent
fonction de la prise en charge des patients, mais elle n’est pas toujours bien suivie. Les
services d'urgences disposent de peu de moyens véritables pour suivre leurs
ressources humaines dans leur mobilité. Il y a les bips, les téléphones portables, des
outils bureautiques qui servent surtout a questionner les personnels sur leur
disponibilité. Ces outils ne pas indépendants. Il n'est pas toujours aisé d'identifier
totalement le niveau de disponibilité des professionnels. Comme pour les moyens
matériels, cela, dans quelques cas, a des incidences sur la santé des patients. Le
temps est important dans les services d'urgences et une mauvaise maitrise de la
disponibilité des professionnels peut générer une aggravation de I'état et entrainer des
soins évitables. Si I'on évite la mort, on se retrouve ici dans une situation ou des soins
supplémentaires, évitables, créateurs de colts supplémentaires. On qualifiera ces
colts de colts d’'opportunité. Ces derniers ne sont pas exclusivement imputables au
service d'urgences concerné, mais a I'hdpital, et la collectivité. Tout se joue dans ce
cas de figure sur la gestion des informations liées a la disponibilité des ressources
humaines. Les services d’'urgences réussissent dans la plupart des cas avec les outils
et I'intervention humaine combinés. Mais il y a des situations d’insatisfaction causées
par une maitrise insuffisante des informations sur la disponibilité d'un ou de plusieurs
professionnels. On peut supposer qu'’il existe un niveau supérieur de gestion de cette
information, dépendant trés peu d’'une action de signalement des professionnels. Car
parler disponibilité ne fait pas forcément allusion a I'inoccupation, et inversement. On
peut étre occupé, mais pas disponible pour un cas jugé estimé prioritaire, plus grave,

nécessitant de changer de patient ou de cas.
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Ainsi la question de la disponibilité des ressources et des moyens de production est
prise au sérieux dans ces services, parce que mal traitée. Le manque de disponibilité
peut au pire détériorer I'état de santé d’'un patient, au mieux, rallonger les délais de
prise en charge ou créer des colts supplémentaires (d’opportunité) pour la collectivité.
Son traitement rentre dans le cadre de la gestion de l'information et dans celui du
pilotage de ces services qui doivent étre plus outillés afin de donner une visibilité plus
compléte et plus dynamique de limplication, de la combinaison des moyens de

production et des ressources humaines dans la prise en charge des patients

2.2.5 Le temps de passage comme élément participant  ala

qualité

Dans les services d'urgences, il est évident que la question la plus importante reste
centrée sur la qualité des soins prodigués aux patients [89]. Toute autre considération,
dont celle liée au temps par exemple, semble désuéte face a la gravité parfois extréme
des cas rencontrés. Ces cas graves sont minoritaires et ne mobilisent que
ponctuellement les moyens de production ainsi que I'organisation en place.

Si pour tous les cas, la qualité des soins est I'indication essentielle d’'une bonne prise
en charge, elle s’accompagne constamment, du temps passé dans les services
d’'urgences. S'il est jugé trop long, ce temps peut étre source de mécontentement pour
I'inconfort rajouté a la souffrance des patients. Il n'est pas forcément synonyme d’une
meilleure qualité des soins, mais c’est assurément une indication d’'une mobilisation
justifiée, adaptée ou non des moyens de production. Ainsi, en dehors de la prise en
charge directe, médicale, le temps de passage dans les services représente le
principal indicateur de qualité, par rapport a la satisfaction des patients. Tout patient
ayant fréquenté les services d'urgences, aprés les soins, évoque le temps passé a
attendre.

Le temps de passage est aussi une traduction de l'organisation mise en place pour
prendre en charge les patients. Or I'organisation a un co(t économiqgue. Sa gestion a
des répercussions économiques dans le domaine de [lutilisation efficiente des
ressources disponibles. Au-dela, dans certaines situations, raccourcir le délai de prise
en charge permet de fluidifier le flux de patients et d’augmenter quelques ratios : temps
de travail/temps de présence des professionnels, Revenus T2A/ temps d’ouverture,
Revenus T2A/Colt de production. Dans le cadre de la responsabilisation et de
l'autonomie, le PH2007 incite les différents acteurs, a une gestion efficace de ce temps
de passage comme : élément de la qualité des soins et comme levier d’optimisation
organisationnelle, et donc économique.

Les services d'urgences ont un besoin important de gérer la qualité de la prise en

charge au-dela des soins. lls doivent y associer une recherche continue de réduction
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du délai de prise en charge, tant pour le patient que pour la gestion économique de

leurs moyens de production.

2.2.6 Considérer I'optimisation de la prise en char ge comme un

facteur de performance et d’efficience

Le Code de la Santé Publique ne fixe pas d'objectifs économiques aux services
d'urgences, mais le PH2007 les encourage a intégrer des considérations économiques
dans leur gestion, dans le sens d'une allocation efficiente des ressources disponibles.
L'expression « la santé n’a pas de prix » est de moins en moins valide. On lui substitue
« la santé n'a pas de prix... ou presque » [93] ou en encore « la santé n’a pas de prix,
mais elle a un colt» [94]. Les chiffres de I'Assurance Maladie et les différentes
réformes initiées en témoignent. On parle méme de surco(t induit par les activités non
programmeées [95]. Or les services d'urgences sont normalement congus pour faire
face a des situations imprévues. Cela ne les empéche pas de disposer d’'un cadre de
travail prévu. lls peuvent en sortir, mais cela va générer des surcodts. Toutes les
entités de [I'hdpital sont confrontées a cette notion de codt/surcolt engendré
essentiellement par I'incertitude générée et par I'organisation mise en place pour gérer
cette incertitude [96]. Les activités non programmées représentent la totalité des
activités des services d’'urgences alors gqu’elles ne représentent qu’une partie pour les
autres entités de I'hépital. Pour ces dernieres, le colt et le surcolt des soins prodigués
dépendent de plusieurs facteurs, mais pour les services d'urgences, I'organisation en

place a une part prépondérante.

2.2.7 L’'organisation de la prise en charge comme un vecteur de
codt a minimiser

Les patients sont de plus en plus nombreux dans les services d’'urgences [97] et leur
prise en charge a un colt auquel peut succéder un surcolt. Ces deux éléments
dépendent de plusieurs facteurs [98]. L'organisation et la combinaison des ressources
disponibles en font partie. Si I'on se calque sur la définition proposée par I'AFNOR [99,
100] ou d’autres spécialistes [101], la prise en charge des patients se base sur un
processus impliguant des moyens (ou ressources) de production destinés a produire
des soins. Ce processus résulte de choix de combinaisons et d’organisations des
moyens de production. Ces combinaisons sont améliorables grace a des démarches
d’optimisation qui ont des répercussions en termes de co(t.

Dans la pratique, les efforts d’optimisation des services d'urgences pour la
détermination de bonnes combinaisons ciblent une régulation des flux de patients.

L'ambition poursuivie est une minimisation du temps de passage [102] couplée avec

82



un maximum de qualité des soins. Ces efforts peuvent étre appréhendés selon de six
axes ou finalités repris dans le Tableau 7. Ce travail d’optimisation trouve aussi son
intérét parce que le processus visé implique des moyens codteux. Ces moyens ont un
co(t propre constitué a 70 % par les dépenses de ressources humaines [9, 10]. Mais
leur combinaison et leur utilisation ont aussi un co(t. L'usure des moyens matériels,
des frais et des soins supplémentaires en cas d’indisponibilité au moment voulu, des
dysfonctionnements en sont la source. Les choix de combinaison de ces moyens dans
le processus de prise en charge, pour un niveau de qualité défini (hors des soins), sont
évalués par le délai de prise en charge de chaque patient. Ce délai est traduisible en
colt. Des processus trop longs peuvent entrainer des risques sanitaires et engendrer
des soins supplémentaires évitables et colteux. Si ces soins ont été générés parce
que les moyens de production affectables étaient occupés par ailleurs, on parlera de
co(t d’opportunité. Ce colt est un colt « associé », «indirect» causé par une
mauvaise combinaison des moyens de production. Ce type de co(t, « minimisable » et
évitable pourrait entrer dans le calcul de la rentabilité au sein de ces services
d’'urgences grace a des efforts d’organisation et d’optimisation. Le tableau ci-dessous
rappelle les différents axes de travail explorés par les services d'urgences pour

minimiser ce « colt ». Une conception élargie de la rentabilité en découle.

2.2.8 Les gaspillages comme conséquence d’'une mauva  ise

gestion des six premieres contraintes

Comme I'Hopital en général, les services d’'urgences doivent minimiser les gaspillages.
Leur importance dépend des réponses apportées aux contraintes précédentes,
notamment celles liées a I'organisation du processus de prise en charge et a la gestion
de l'information. lls sont de différentes sortes et leur gestion dans le cadre de la T2A
est indispensable. Un processus normal de production contient généralement deux
types d'étapes/activités/taches. Il y a celles qui sont indispensables : a forte valeur
ajoutée (qualitative et / ou économique), ou a faible valeur ajoutée. Et il y a Celles que
les professionnels jugent comme non indispensables, mais lesquelles sont : soit le fruit
de I'Histoire en matiére de pratique, soit des taches de couverture juridique pour le cas
ou il y aurait un probleme, utilisées « pour se rassurer » Ou « pour rassurer », soit
rentables parce qu’elles sont source de financement.

Dans le monde industriel, Ohno [103] associe aux processus de production plusieurs
types de gaspillages: provenant de la surproduction, des temps d’attente, des
mouvements entre étapes et des mouvements inutiles et dus aux stocks inutiles.
Hohmann C. rajoute des gaspillages dus a la production de biens dont personne ne
veut et des gaspillages d’opportunité. Pour les services , peuvent étre identifiés des

gaspillages dus a des problemes de management, au fait de perturber les habitudes et
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les prérogatives de certaines personnes, a la faible sensibilisation des différents
acteurs a la notion de colt de production [104] ...Les SUH ne sont pas concernés par
tous ces types de gaspillages, mais par une partie de ces deux listes. L'optimisation de
leur processus de prise en charge passe par la chasse au gaspillage dont parle le
Professeur Philippe Juvin a travers le concept de chasse au « MUDA f», ou chasse au
« temps non optimisé ». Cette notion de « MUDA » est aussi traduite par I'idée de
gachis délibéré [76, 77] que I'on retrouve a plusieurs niveaux dans les SUH. On peut
citer quelques exemples.

= Des délais importants existent entre la demande et la réalisation de certains
examens. Cela est d0 & un manque de procédures ou de contractualisation
entre les SUH et les services prestataires. Les projets des pbles d'activité
peuvent commencer a y remédier.

= Le temps que passe le médecin pour obtenir une place pour un patient a cause
d’'une gestion déficiente ou limitée de I'information intra services d’'urgences ou
inter services de I'hdpital. Ce temps, il ne I'utilise pas pour soigner un patient.

»= La systématisation de certains examens ou analyses rallonge le délai de prise
en en charge, mobilise des ressources humaines et techniques, mais peut ne
servir qu'a « se couvrir » juridiquement.

= Le temps passé par I'lOA ou I'lAO pour rechercher un médecin rallonge parfois
le processus parce linformation de son niveau d’occupation n'est pas
disponible ou accessible. Il n’est pas habituel de disposer a tout moment de
cette information parce que cela reviendrait a « fliquer » les médecins qui sont
libres et responsables.

= La gestion du stock de la pharmacie peut d'une part, rallonger le délai de prise
en charge, a cause d'un médicament indisponible a fournir ailleurs. D’autre
part, elle peut immobiliser de la ressource dans un médicament fortement
représenté dans le stock, peu utilisé et mobilisateur de temps de rangement.

La minimisation de ces gachis ou des gaspillages fait aussi I'objet de pratiques
d’optimisation de processus dans le domaine de la santé que I'on peut regrouper dans
«la démarche Lean ou Lean-santé” ». Cette démarche vise aussi a éliminer les
gaspillages pour fournir une prise en charge de qualité, fournir des conditions de travalil
satisfaisantes et optimiser (réduire dans certains cas) les colts de production des
soins. Au final donc un bénéfice pour toutes les parties prenantes.

L’organisation et le fonctionnement des SUH impactés par la gestion des contraintes
identifiées, elles-mémes traduisibles en besoins d’amélioration ou d’optimisation. Cette

gestion a des conséquences sur les colts de production des SUH parce qu’elle

e Lean-santé traite généralement de 8 types de pagpilla surproduction, I'attente, les

déplacements, le sur-traitement, les défautsrdesfierts/ transports, I'inventaire, le potentigirain.
http://leansante.com/pageMDnosArticles.html
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détermine le degré d’efficience de I'utilisation des moyens de production. Pour gérer au
mieux ces contraintes, la MEAH a entrepris avec la collaboration de plusieurs SUH,
des travaux ; des pistes de réponses ou d’efforts (ou bonnes pratiques) ont été mises

en évidences et mises en ceuvre. Le Tableau 7 intégre une partie de ces pistes.
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Tableau 7. Axes de travail pour la minimisation du co(t de production déja exprimés

Axesf/finalités Remarques

Le choix du meilleur Lintégration des caractéristiques des différents types de patients et de leurs besoins dans la définition du processus.

processus de prise en charge La reconnaissance, l'intégration des différents criteres de qualité, de performance, notamment li€és au temps: le temps passé aux
ou de la bonne combinaison urgences, le délai d'attente (entre I'arrivée et le premier contact avec le médecin), la durée moyenne des séjours en UHCD). Les nhombreuses
basé sur collaborations de la MEAH avec de nombreux services d’'urgences en attestent.

La (re) Définition des différentes étapes ou principales activités pour tendre vers un processus « des activités indispensables et
incontournables » : Un travail de formalisation (sans exces) est en cours dans beaucoup de services d'urgences pour faire un retour sur les
pratiques, leur coordination, leur contenu pour des ajustements. Ou pour (re) préciser l'implication de chacun, méme dans le cas de
nouveaux métiers comme celui d’« Infirmier coordonnateur de Flux » [102].

La définition des modalités Les ressources humaines sont importantes pour leur poids financier (en moyenne 70 % des charges financiéres dans I'hospitalier [91,
ou des critéres d’affectation 105] et pour leur implication directe dans la prise en charge. Elles bénéficient d’une attention particuliére. L’organisation de leur présence, de
ou d’ordonnancement des leur occupation ou de leur disponibilité et leur ordonnancement de leurs interventions, se fondent sur un travail de priorisation en fonction des

Ressources Humaines contraintes, des objectifs et des situations a gérer.
Ces services cherchent a en garantir une disponibilité maximale et efficace face aux besoins des patients quelques soient les cas ou leur

gravité afin de minimiser les soins supplémentaires éventuels et le temps de passage ainsi que les cots d’opportunité

Ces services ceuvrent aussi pour prévoir les choses, mais aussi pour se rendre capables de proposer des ajustements dans des situations

non prévues. Aussi une réflexion est en cours dans certains services pour s'aider d'outils modernes (informatiques et informationnelles)

d’aide a la décision d’ordonnancement dynamique comme la modélisation multi-agent.

La promotion et la diffusion Cet élément d’optimisation est piloté entre autres, par la MEAH avec synthése tirée de ses collaborations avec différents services
des bonnes pratiques d’urgences. Pour la majorité de ces services, I'objectif est d’éliminer tout ce qui rallonge et augmente le colt de la prise en charge. Les
solutions mises en évidences sont mises a disposition de tous les services dans des documents de la série des bonnes pratiques
organisationnelles (BPO).

Des visites d'observation, par exemple dans les services d'urgences de ST Omer, d’Abbeville ou encore du CHRU de Lille, ont
montré des résultats (d’amélioration) induits par la mise en place de certaines de ces bonnes pratiques. On remarque aujourd’hui une
émulation positive entre les différents services d’urgences a travers les publications [106] de la MEAH (montrant I'implication de beaucoup de
services dans divers domaines, 8 en 2003 et 40 en 2007).

En se limitant au tome 2 du BPO de la MEAH, suite a la mise en ceuvre des différentes « bonnes pratiques » définies, on y lit un
résultat instructif : une réduction de 11 % du temps de passage moyen avec un accroissement d'activité de 6 % en moyenne sur 18 services
d’accueil des urgences. Non seulement la diffusion de ces bonnes pratiques est encourageante, mais elle aussi considérée comme incitative

et inspiratrice pour tendre ou recherche le meilleur processus de prise en charge.
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La création d'outils
d’accompagnement des

intervenants

Un effort de création d’'outils de différentes sortes a été engagé dans les services d’'urgences. lIs visent d’abord a donner a la mise
en ceuvre des choix d’optimisation toutes les bases formelles nécessaires. Ensuite, ils permettent, soit afficher le processus défini comme un
référentiel d’'un moment t pour tous les intervenants. Référentiel qui peut étre évalué ou par rapport auquel chacun peut s’évaluer, soit pour
afficher et clarifier certains éléments indispensables a l'efficacité et a I'efficience du processus. Ensuite ils peuvent servir a confirmer de
nouveaux engagements pris ensemble, de nouvelles orientations notamment en matiére de suivi et de pilotage d’activités. Enfin, ces outils
peuvent servir a modéliser I'organisation afin non seulement de comprendre la réalité, mais aussi de la suivre, la piloter (avec anticipation) et
de la simuler

Dans ce groupe d'outils, on retrouve par exemple : les projets de services ou de pdles, fiches de postes revisitées ou simplement
crées parce qu'inexistantes ou obsolétes (IOA, IAO, médecin coordinateur de flux...), des procédures, protocoles, des tableaux de bord, des
plans de communication, de formation, de sensibilisation. ... et des outils de modélisation. Cette derniére catégorie s'appuie de plus en plus
sur les NTIC et constitue un axe de développement dans la recherche de maitrise de I'information tout au long du déroulement du processus
de prise en charge.

La maitrise de l'information
tout au long de la prise en
charge

Dans les services d’'urgences, les difficultés, de ralentissements du processus de prise en charge du patient sont liées aux difficultés
de gestion/maitrise de l'information associée a la gestion des flux de patients. Des efforts sont engagés pour :
=  situer le patient dans le processus selon le franchissement des étapes
=  situer les professionnels des services dans le processus et maitriser leur disponibilité
= gérer la disponibilité des moyens matériels : médicaments, locaux, box, lits des UHCD... Il est parfois difficile d’avoir une idée exacte
et précise de I'état de leur disponibilité au niveau intra services d’'urgences et au niveau interservices de I'hopital intégrant les
services d'urgences.

En dehors d'outils classiques (bips, téléphones portables, tableaux « blancs », tableurs Excel), beaucoup de services ont investi
dans des logiciels de planification, de suivi d'activité, d’organisation (bient6t de géo-localisation). Ces différents outils ont leurs avantages et
leurs inconvénients, mais sont tous limités en matiére d’ordonnancement in situ, de simulation dynamique. D’ou

La maitrise de linformation nécessite de l'investissement avec un coQt direct, propre et des colts associés: formation des

utilisateurs, temps d’appropriation... Colt qu'il faut affecter au processus de production
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Ainsi, le processus de prise en charge a un codt lié au colt direct des facteurs de
production, mais aussi au choix de leur combinaison. Les résultats obtenus peuvent en
relativiser I'appréciation grace a la qualité de prise en charge offerte aux patients.
Parallelement, lls peuvent aussi avoir des impacts sur le solde Revenu-Dépenses, ou
sur une certaine forme de rentabilité. On parlera de rentabilité parce que les efforts
d’optimisation agissent sur les colts de production de la prise en charge, mais aussi
sur 'augmentation des revenus, de maniére indirecte et directe. Pour comprendre ces
relations, il est important de définir la notion de rentabilité telle qu’elle pourrait étre

prise en compte dans le contexte de ce travail en la liant & la notion d’optimisation.
2.2.9 Une nécessité de lier 'optimisation et lare  ntabilité

Pour rappel, la T2A est résumée dans le principe suivant : « Tu dépenseras ce que tu
auras gagné, tu gagneras ce que tu auras produit» [57]. Ce principe introduit
clairement deux notions.
= La notion de dépenses engagées par les « producteurs de soins » laquelle

concerne des dépenses qui peuvent étre traduites par I'expression « colt de

production » ou CP. Ce colt de production est la conséquence des

caractéristiques organisationnelles choisies pour le processus de prise en

charge.

= La notion de gain qui est la conséquence d'un niveau d'activité assumé et

rémunéré par un revenu T2A ou Ytoa . Celui-ci dépend principalement du

nombre de passages de patients pour les services d’urgences.
Implicitement apparait une troisiéme notion : la mesure pour chaque service de |'écart
entre le gain (ou rémunération T2A) et les dépenses engagées pour prendre en charge
les patients (Codt de production). Cet écart (P) constitue un solde, une marge et une
capacité économico-financiére que se dégage chaque service. P est donc fonction du
niveau de revenu Ypa & du colt de production. Or, pour un méme niveau d’'activité,
cette capacité peut différer entre plusieurs services d’'urgences (comme pour plusieurs
ES), en fonction des choix organisationnels opérés [57].
La T2A s’applique aux services d’'urgences, de maniére particuliere, mais elle amene
les mémes questions sur : la capacité a couvrir les dépenses engagées et la capacité a
se dégager des marges économiques et financieres. Tout patient consomme des
ressources (temps médecin, temps infirmier, box, lit de 'TUHCD...), mais il généere aussi
un revenu dans le cadre la T2A. Aussi est-il possible de mesurer I'écart entre le revenu
généré et les colts engagés, pour un ou plusieurs patients. L'écart sera différent d'une
situation & une autre, d'un service a un autre en fonction des processus de prise en

charge. Un compte simplifié d’'un service d’'urgence comporte [60, 63] :
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Les Revenus Y 1,4 = FAU + ATU +RATU (dont une rétrocession du colt engagé lors
de passages de patients hospitalisés dans d’autres services du méme hdpital). Ces
revenus sont a priori peu sensibles aux efforts fournis par les services d’urgences.
Le co(t de production C 1,4 = CP=Cgy ou colt lié a la présence des différents moyens
de production (salaires, médicaments, locaux, moyens informatiques) + CCOMB +COP
(deux types de codts liés aux choix d’organisation).

0 Le colt des Ressources et des moyens de production (Crm)
Il comprend le colt direct des moyens de production alloués a chaque SUH. A partir de
la définition de l'allocation de ces moyens de production, CRM varie peu sauf dans des
cas ou le choix d'une augmentation structurelle est fait ou dans le cas de crises
soudaines comme la crise de la canicule de 2003. Méme dans ce cas, I'évolution est
temporaire.

0 Le Codt de Combinaison (CCOMB)
Dans le cadre des services d'urgences, CCOMB représente le colt supplémentaire
induit par les choix d'organisation de la prise en charge dysfonctionnant. Ces choix
different d’une entité a une autre, et peuvent s’éloigner d’'un standard définissable pour
un niveau particulier d’activité. Par exemple, en matiere d’effectif, d’enchainement des
étapes, ces choix d’organisation peuvent influer sur Cry parce qu’on a recours a plus
ou moins de ressources et de moyens de production (sans réelle justification) que le
calibrage standard. Pour un niveau d'activité n, au lieu d’avoir par exemple une
structure composée de 4 médecins, 8 infirmieres, 4 aides soignantes, 2 administratifs,
10 lits niveau, le service peut opter pour une structure dotée de plus ou moins de
moyens. Ce codt intégre aussi les conséquences de ces choix d’organisation, en
termes de gaspillages, de sur-utilisation non justifiéee de moyens de production ou
termes de codts liés a des dysfonctionnements de la structure organisationnelle. Il peut
étre issu d'un rallongement du processus et du temps de prise en charge avec des
étapes et interventions inutiles (comme certaines analyses demandées, lesquelles
médicalement n’ont de réelles plus-values.

0 Le Colt d’'opportunité (COP)
« Il n'est pas possible d'étre a deux endroits a la fois ou de faire deux choses en méme
temps. Par conséquent, choisir d'effectuer une tache peut impliquer que I'on renonce a
faire une autre tache au méme moment » [107]. COP représente le colt que ce choix
implique. Il est le colt d'un processus dans lequel a linstant t, les ressources
humaines par exemple ne seraient pas disponibles au bon moment pour les bons cas
ou les cas les plus graves, mais occupées a d’autres taches. Par conséquent, ces cas
peuvent nécessiter des soins supplémentaires, parfois plus colteux avec I'aggravation
des cas. lls sont évitables si I'affectation des ressources/moyens répond aux besoins
de linstant t. Ce codt représente des consommations supplémentaires de ressources

directes pour le service d’'urgences par exemple et/ou reportées dans un autre service
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de I'hdpital qui ne les avaient pas prévues. COP représente I'ensemble des codts
supplémentaires induits par l'indisponibilité des personnels occupés par ailleurs par
choix d’affectation. Il désigne la perte des biens auxquels on renonce lorsqu'on
procede a un choix, autrement dit lorsqu'on affecte les ressources disponibles a un
usage donné au détriment d'autres choix [108]. C'est le col(t d'une chose estimé en
termes d'opportunités non réalisées, ou encore la valeur de la meilleure autre option
non réalisée. Dans le domaine de la finance, il sert a arbitrer entre plusieurs
placements. Le co(t d'opportunité d'un investissement est le colt de la non-réalisation
d'un investissement. Ce critere est l'un de ceux utilisés dans les choix
d'investissement. Le colt d'opportunité sert ainsi a faire des arbitrages entre
placements ou prises en charge dans le cadre des SUH. Il dépend fortement de la
capacité a intégrer des informations liées a chaque patient dans la gestion
informationnelle du service. Il peut étre optimisé par une organisation adaptable,
dynamique basée sur un ordonnancement lui-méme flexible et dynamique. CCOMB et
COP ne sont pas des colts directs, repérables dans le compte de gestion des services
d'urgences, mais des codts constatables a posteriori. Pris en compte, ils peuvent
nuancer I'appréciation de la rentabilité tout en intégrant les choix organisationnels de
chaque service d'urgences, ainsi que leurs efforts d'optimisation. lls peuvent donc
dépendre, in situ : de la disponibilité des moyens de production, du temps passé pour
la recherche des moyens de production, du temps de coordination entre les différents
postes de travail (internes et externes), du temps de négociation pour la bonne
affectation des moyens de production.

lls sont donc fonction du bon ordonnancement des moyens de production dans le
processus de production contraint parfois par un cadre temporel parfois trés
imprévisible. lls peuvent associés au temps de prise en charge.

= La notion de rentabilité choisie (R2)

De maniere classique, seul le solde Y12 — CP ou Cza avec Croa = Cry €5t utilisé pour
expliquer ou pour démontrer la couverture des dépenses effectuées par les revenus
générés par le niveau d’'activité. Or ce calcul n’'integre pas les codts induits par les
choix de processus ou d’organisation comme il ne valorise pas les effets des efforts
d’optimisation de I'organisation. Calculer la rentabilité dans ce cadre n’enseigne rien, ni
pour les gestionnaires, ni pour les financeurs, ni pour les professionnels de ces
services, avec un rapport R= (Yrza - C124)/Cr2a) avec Cra = Cry. Dans ce cas de
figure, a valeur égale pour le revenu, R peut se détériorer avec une augmentation
guantitative des moyens de production sans pouvoir intégrer les causes réelles ou
s’améliorer sans pouvoir valoriser les efforts fournis. De ce fait, il semble utile de
recourir & une rentabilité qui intégre et valorise les efforts d’optimisation pour améliorer
la prise en charge des patients. Cette conception de la rentabilité ne correspond pas

aux valeurs que portent les professionnels des services d'urgences. Cette définition
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leur est méme inappropriée. Et pourtant, ils fournissent des efforts d’organisation,
d’amélioration des pratiques pour que les processus de prise en charge soient
améliorés ou plutdt optimisés. Les différents accompagnements effectués par la MEAH
dans les services d'urgences vont dans ce sens. Pour les professionnels de ces
services, ce qui les incite ou les motive réside en la qualité de la prise en charge. En
dehors de la prise en charge médicale, cette qualité est mesurée par le délai de prise
en charge. Cette conception est réductrice et contestable. En d’autres termes, ils font
des efforts d’optimisation pour fluidifier le plus possible la prise en charge. Ces efforts
peuvent avoir des conséquences économigues, soit au niveau de Il'affectation des
ressources disponibles (notamment humaines) soit au niveau de la maximisation de
I'écart « Rémunération T2A — Colt de Production et d’intervention ». Leurs efforts
d’optimisation concourent a une forme particuliére de rentabilité économique. En quoi
consiste-t-elle ? Cette forme de rentabilité doit d’abord leur permettre de valoriser leurs
efforts d’optimisation. Deux niveaux de réponses peuvent étre apportés. Cette
rentabilité R2 = (Y124 - (Crw + CCOMB +COP))/(Cgry + CCOMB +COP) est maximisée
lorsque CCOMB +COP sont minimisés et que méme dans certains cas. C'est une
forme de résultat ou de traduction économique des efforts effectués par les structures
d'urgences pour atteindre leur niveau de qualité. Cette rentabilité R2 est donc
clairement associée aux efforts pour optimiser le processus de prise en charge des
patients. Efforts qui se traduisent par une minimisation a CCOMB +COP_En acceptant
gue le processus de prise en charge des patients génere des revenus Y,a €t un colt
de production Cp=Cgrym OU C12a=Cry+CCOMB+COP, chaque service peut calculer sa
rentabilité, mais surtout il peut mesurer les effets de ses efforts d’optimisation sur R2.
Chaque service d’'urgences est donc apte a mesurer I'écart entre le colt de production
ou dintervention et la rémunération ou ressources financieres associées a
l'intervention. Pour cela on peut évaluer I'impact des efforts fournis sur les différents
plans. Pour les gestionnaires qui se placent en dehors du cadre strictement comptable,
cet écart a une valeur économique. |l peut étre une indication sur la gestion
économique. Mais cette indication provoque peu de réactions de la part des
professionnels médicaux ou paramédicaux sauf si la recherche d’optimisation pour une
meilleure prise en charge des patients est mise en avant. Pour finir, R2 correspond a
une rentabilité diffusée a I'ensemble hospitalier dans lequel se situent ces structures

d’'urgences.
2.2.10 Prise en compte accrue de la gestion de I'in  formation

La bonne gestion de I'information liée aux différents flux (physiques, informationnels...)
est un élément d'efficacité du fonctionnement des services d’'urgences. La survie de

certains patients, la réduction des délais de prise en charge, la bonne affectation des
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moyens de production, le financement grace au PMSI, le pilotage de Il'activité en
dépendent fortement. D’un service a un autre, le dispositif mis en place n’est pas le
méme. Mais tous les services d'urgences font face aux mémes difficultés, a savoir
d'une part des difficultés de connaissance précise, dynamique, et d'autre part des
difficultés liées a la disponibilité et la fiabilité de ces informations face a I'urgence. Ces
difficultés sont elles-mémes fonction de la complexité et de la nature des informations,
mais aussi de la multiplicité des acteurs (sources en particulier), comme du volume
d’'activités. Ces difficultés rendent la gestion de I'information difficile pour un dispositif
exclusivement humain. Dans les services d’'urgences se développent différentes sortes
de combinaisons mélant des outils de bureautique, des outils de systémes
d’'information et la gestion humaine. Ces combinaisons intégrent peu l'aide au pilotage
instantané ou a la décision d'affectation des ressources dynamiques, alors que la
nature imprévisible de I'activité de ces services nécessite une gestion dynamique de
l'information facilitatrice de I'affectation des ressources disponibles.

Ces différentes contraintes synthétisées dans le tableau ci-dessous nourrissent les

besoins d’optimisation des SUH.

Tableau 8. Tableau synthétique des contraintes et e

Contraintes et exigences

xigences des services d’'urgences

Commentaires

Porte d’entrée a I'hdpital/service
fonctionnel ou service : un
service dans et pour I'hdpital

= Ce positionnement fait des services d’'urgences une vitrine et un moyen

de créer de I'activité pour I'hopital.
= Ce positionnement génére des colts de production qui ne sont pas
toujours couverts par les recettes (T2A ou rétrocessions).

Charge croissante et non
prévisible

= La charge croissante de l'activit¢ des services d'urgences oblige a
déployer des capacités d’adaptation importantes.
= Elle oblige & dimensionner de maniere dynamigue I'organisation

La gravité des cas

= Elle est le premier élément qui permet d’organiser la prise en charge sur
la base d'un avis médical. La CCMU aide les SUH dans cet effort.

Le temps de passage comme
élément participant a la qualité

= |l conditionne parfois la santé des patients. C’est I'indication premiére de
qualité retenue par les patients.

= |l est la conséquence de l'organisation de la prise en charge, de la
disponibilité et de la capacité d’'ordonnancement des moyens de production.

La disponibilité des ressources
et des moyens de production.

= Elle est capitale pour ces services. Elle peut étre quantitative, mais
surtout qualitative si I'on prend I'exemple des ressources humaines.

= A chaque instant, les moyens de prise en charge doivent étre
disponibles pour assurer les soins adéquats.

La question des gaspillages

= Elle concerne les moyens matériels comme les médicaments, mais aussi
le temps, les ressources humaines, la coordination interpersonnelle.

= Le gaspillage peut avoir plusieurs sources : mauvaises pratiques (non
respect des procédures ou des protocoles), mauvais dimensionnement des
processus de prise en charge, ou encore d'un défaut de connaissance du
processus.

L’optimisation de la prise en
charge comme facteur de
performance d’efficience

= La T2A incite a une prise en charge efficiente des moyens de production.
= Dans les services d'urgences, structurés autour d’un processus de prise
en charge, I'efficience ne pourra étre abordée que par 'optimisation de ce
processus.

La gestion de 'information

= Elle est centrale et conditionne la prise en charge de chaque patient.

= Elle permet la traduction de cette prise en charge en délai, codt,
efficacité des soins, répartition du travalil,

= Chaque prise en charge est un carrefour d’'informations de différentes
sortes, de différentes sources, de différents niveaux.

= |ly a un besoin de gestion de I'information axée sur la prise en charge
directe, instantanée du patient
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Chapitre 3. D ES CONTRAINTES AUX ENJEUX , DES BESOINS AU CADRE
D’OPTIMISATION

Derriére les contraintes exprimées dans le chapitre précédent se trouvent des enjeux
pour les SUH. Qu’arriverait-il si ces contraintes ne sont pas bien gérées, surtout avec
un cadre de financement plus contraignant? Il est important de répondre
succinctement a cette question, car les enjeux vont induire les véritables besoins des
SUH a inscrire dans le cadre d'optimisation pour ces structures. Le cadre
d’optimisation va y associer les éléments a partir desquels les différents apports des

SMA peuvent étre évalués.

2.3.1 Au final, quels enjeux pour les Services d’'Ur  gences

Hospitalieres avec la T2A ?

La T2A contraint les services d'urgences comme les établissements de santé a
optimiser le fonctionnement. Le but est non seulement de bien prendre en charge les
patients, mais aussi de couvrir les dépenses engagées pour la prise en charge par des
revenus associés a cette méme prise en charge. L’enjeu pour les SUH est déclinable a
deux niveaux :
= continuer a prendre en charge le patient a niveau de qualité estimé satisfaisant
(Qmin)
= La maximisation du différentiel YT2A-CP pour offrir des marges d’efficience
suffisantes I'organisation.
Comme les revenus sont associés a l'activité, ils ne seront maximisés que si cette
derniere est au moins maintenue, soit pour pérenniser les services d'urgences et leurs
soins au bénéfice de la population, soit pour développer les offres et étre a la pointe en
termes de médecine d'urgences. Ainsi, le maintien de I'emploi dans ces services
comme la poursuite d'une politique d'investissement soutenue peuvent aussi étre
impactés.
Deux leviers d’actions s'offrent aux services d'urgences face a leurs enjeux. Il faut
travailler pour le maintien de I'activité grace a une qualité de prise en charge estimée
satisfaisante et percue comme telle les patients (par I'optimisation des temps de
passage par exemple). Pour cela, il faut continuellement optimiser le processus de

prise en charge tout en optimisant son co(t.

De ces enjeux découlent les différents besoins a satisfaire pour les SUH.
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2.3.2 Cadre général des besoins

Chaque service doit déterminer son processus optimal de prise en charge générale,
par type de patient, de pathologie par exemple. Ce travail passe par une description la
plus précise possible du processus de prise en charge et une gestion optimisée de
tous les types de flux associés, notamment les flux liés a chaque intervenant. Ces
services doivent intégrer le caractére imprévisible de I'activité. L'imprévu doit aussi
bénéficier du méme traitement que le cas prévu, grace a un travail d’adaptation,
d’apprentissage humain et informatigue ou grace a des capacités de réaction
organisationnelle développées. Il semble important pour ces services de se doter et de
développer des moyens (outils) qui permettent une connaissance parfaite et
dynamique de I'activité réellement réalisée. Avec la connaissance disponible, face aux
revenus générés par l'activité, il sera alors possible de traduire fidelement le colt réel
de I'implication ou de la non-implication des différents moyens de production des soins.
Cette comparaison peut étre globale, individuelle, ciblée sur des champs particuliers
comme les charges de personnels.
Ce besoin de connaissance peut étre traduit a un niveau collectif puisqu'il concerne
toute l'organisation et son fonctionnement complet. Il s’agit donc pour ces services
d’avoir une vue précise et compléte du dispositif organisationnel. Répondre a ce
besoin revient a répondre a deux objectifs :
= Comparer le fonctionnement et l'organisation complets des services sur des
périodes différentes pour chercher a tendre vers une organisation souple et
dynamique capable de s’adapter continuellement.
= Par I'apprentissage, par les pratiques d’optimisation organisationnelle, étre capable
de minimiser les co(ts indirects induits par de mauvais choix d’organisation : des
colts d’opportunité (résultats d'une affectation inadéquate des ressources et
évitables par de meilleurs choix d’affectation).
Au final, ce besoin de connaissance répond a une seule ambition : connaitre pour
décider. Connaitre permettra de comparer différents éléments de la prise en charge,
de choisir et de décider. Il s'agit au final de piloter a différents niveaux I'activité de ces

services.

2.3.3 Besoin 1 : Connaitre, ordonnancer pour une pr  ise en

charge de qualité

Pour chaque passage d’'un patient, les services d’urgences doivent étre capables :
= d'identifier clairement les besoins du patient et le degré de gravité de sa situation,
= de déterminer la bonne combinaison de moyens de production adaptée aux

besoins du patient, en fonction de la disponibilité de ces moyens,
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= de prioriser et planifier la mise en ceuvre de cette combinaison entre les besoins de
différents patients, selon des critéres de gravité.
Les SUH doivent répondre a ces différents objectifs, contraints par le temps associé a
I'afflux des patients. Dans ces services, le délai de prise en charge ou plus
précisément le temps de passage dans les services d'urgences est un indicateur
important de qualité pour les patients comme pour les professionnels. Cet indicateur de
temps est I'objectif des efforts fournis dans les SUH. Une étude de la MEAH sur huit
sites a révélé des temps moyens de passage oscillant entre 116 minutes et 279
minutes [89]. Il est généralement la somme des temps de passage a chaque étape du
processus de prise en charge ainsi que des temps inter-étapes. ... Les résultats
suggeérent que les sites avec les plus grands effectifs n'assurent pas forcément les
temps de passages les plus courts. Une partie des explications s’est retrouvée dans la
structuration du processus de prise en charge avec la combinaison des moyens de
production internes combinés parfois aux moyens externes aux services d'urgences.
Comme chaque site a mis en place des actions d’organisation pour raccourcir le temps
de passage, il peut représenter des vies sauvées, mais aussi une organisation plus
colteuse. Ce délai est fonction de la structuration organisationnelle mise en place pour
I'atteinte de ces trois objectifs que l'on retrouve dans la définition de la notion
d’ordonnancement, a savoir :
= organisation, agencement méthodique, disposition ordonnée [109],
= technique de contrdle de la production dont le but est de permettre la réalisation
du programme de production selon les délais établis, au codt minimal. Il se
caractérise par la sélection, le "séquencement" et |'affectation des opérateurs a
des taches a réaliser sur des postes de travail individuels » pour les logisticiens
[110].
= «organisation dans le temps de la réalisation de taches, compte tenu de
contraintes temporelles (délais, contraintes d'enchainement) et de contraintes
portant sur la disponibilité des ressources requises » ou « une solution au
probleme d'ordonnancement. Il est défini par le planning d'exécution des taches
(“ordre” et “calendrier”) et d'allocation des ressources et vise a satisfaire un ou
plusieurs objectifs » [111-114].
Ainsi, savoir ordonnancer est un défi permanent pour les services d'urgences. Face
aux situations gérées, ils doivent parfois réagir trés rapidement. Cette réaction est
influencée par la maitrise des informations qu’ils ont: sur le patient et les autres
patients pris en charge dans la méme période et sur la disponibilité des moyens de
production. Cette réaction est aussi influencée par leurs capacités a prioriser, a
comparer pour choisir le processus adapté a tous les patients, donc a ordonnancer. lls
se doivent d’avoir une connaissance précise, dynamique de la situation pour comparer

entre différentes hypothéses, évaluer et décider rapidement. Afin d’aider a la prise de
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décision appuyée aujourd’hui sur les compétences et I'expérience des professionnels,
les différentes visites réalisées ont révélé I'existence de plusieurs outils informatiques
de bureautique simple cohabitant avec différents logiciels comme : CRISTALNET,
PRIMEDIA, CORA URGENCES, CORA DPI, DIAMM...Ces outils sont limités du point
de vue des différents professionnels rencontrés parce qu’ils donnent une vision limitée,
statique de la réalité. Ils ne sont pas spécifiquement destinés a un ordonnancement
dynamique, ils sont calqués sur des parties de processus. De méme, ils ne permettent
pas toujours de suivre le patient méme si le suivi des patients par puce RFID
(KHEOPS Technologies SA) est étudié dans certains hOpitaux comme celui de St
Omer.

Finalement, un dispositif spécialisé dans I'ordonnancement dynamique, couvrant tous
les processus et qui permet de répondre continuellement aux trois objectifs initiaux
annoncés dans cette partie doit étre intégré dans le processus de prise en charge.
Comme préalable a cet ordonnancement, un travail de connaissance dynamique des

processus engageés est a mettre en ceuvre.

2.3.4 Besoin 2 : Connaitre pour piloter le processu s de prise en

charge selon différents criteres

Pour chaque passage d'un patient, les SUH doivent étre capables de définir les soins
prodigués ainsi que les codts réels de production engagés. Ces colts doivent relever
exclusivement de I'implication des moyens de production mobilisés dans le processus
circonscrit au SUH. Si le processus est completement neuf parce qu'il sort du cadre
«normal » de fonctionnement, sa connaissance ex post peut faire I'objet d'une
description précise aprés sa réalisation. Si le processus est normal, il peut étre décidé
d’appliquer une réponse prévue par exemple dans des protocoles. Néanmoins il peut y
avoir des différences d’'un service a un autre, d’'un patient a un autre, d’'une période a
une autre. Ces différences peuvent se traduire en différence de colt de prise en
charge pour le méme revenu, mais elles sont surtout le résultat de choix de
configuration et d’ordonnancement des moyens de production du processus. Dans
tous les cas, pour le savaoir, il faut avoir une description précise de ce qui a été engagé
pour réaliser une traduction d'optimisation en termes de co(t et de revenu. En d'autres
termes, a une échelle individuelle, ces services doivent disposer de capacités de
description fiables pour :
= suivre/modifier/adapter I'ordonnancement des moyens de production dans le
processus,
= qualifier au moins financierement le processus de prise en charge circonscrit
aux services d’'urgences, au moins en prenant comme indicateur de gestion le

Revenu (donnée liée a la T2A) et le Co(t réel
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Si I'on parle de codt, c’est aussi pour évoquer les possibilités de le minimiser ou de
I'optimiser sans détériorer la qualité de la prise en charge et de maximiser la rentabilité
(R2 définie dans 2.2.9 ). Dans une optique de bonne gestion, il est important de savoir
lorsqu’un processus de prise en charge est engagé, s'il est a un niveau optimisé. Des
éléments d’appréciation peuvent étre choisis comme : des rapprochements entre la
gualité et le colt optimisé de prise en charge. Le degré d'efficience de I'organisation
peut étre expliqué sur la base de ces rapprochements. On peut recourir aussi au délai
de prise en charge. Or, un processus rapide n'est pas forcément gage d’efficience et
d’efficacité. Il n'est pas non plus obligatoirement le moins colteux. Et I'inverse n’'est
pas obligatoirement vrai non plus. La minimisation du colt de production est définie ici
comme la minimisation des codts inutiles. Ainsi savoir si le processus engagé est
optimisé, c’est savoir si la combinaison des moyens de production minimise les codts
inutiles ou évitables définis dans la partie précédente, tels que le Colt de Combinaison
(CCOMB) et le Colt d'Opportunité (COP) surtout en considérant que les autres codts
sont fixes.

Pour pouvoir agir sur ce co(t, une description fiable de ce qui est engagé ou peut étre
engagé dans le processus est indispensable. Pour le gestionnaire de ces services,
I'objectif est de ne pas se limiter exclusivement a une logique d’évaluation ex post,
« basée sur les moyennes ». Il peut associer a chaque prise en charge, méme pour les
cas extrémes, un effort de maximisation, solde « Y124-CP » nul ou positif, relié & un
effort d’optimisation du processus de prise en charge. Ce dernier effort revient donc a
choisir pour chaque situation le processus le plus optimisé en fonction du contexte du
service. Choisir, c’est aussi comparer plusieurs possibilités. Ainsi il peut étre utile pour
ces services de disposer rapidement de plusieurs choix ou hypothéses d’affectation
des moyens de production. Il s'agit ici d'un besoin d’'ordonnancement des moyens de
production avec une contrainte de temps. L'objectif est de pouvoir comparer plusieurs
processus associés au méme type de prise en charge pour choisir le meilleur
processus ou le plus adapté face aux contraintes existantes. Des d'indicateurs liés a la
disponibilité des moyens de production seront utilisés, mais aussi des indicateurs
qualitatifs et/ou économiques, pour réaliser le meilleur ordonnancement possible. De
maniére différée, des enseignements pourront étre tirés de ce travail pour améliorer les
processus de prise en charge. Ainsi chaque service tendrait vers une organisation
d’'une part non figée et évolutive en fonction des enseignements tirés périodiqguement,
et d’autre part cherchant toujours a fournir la meilleure prise en charge possible des
patients. Devenant elle méme dynamique et souple, I'organisation deviendrait ainsi une
variable d’ajustement dans le cadre d’'une bonne gestion.

De méme, par exemple, I'analyse différée du différentiel « YT2A-CP » donnera des
indications chiffrées sur les résultats de I'organisation mise en place. Différentes sortes

de comparaisons temporelles, par typologie de patients ou de pathologies, et par mode
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d’organisation, sont alors possibles. Ces comparaisons peuvent mettre face a
face I'activité (le nombre de passages et la rémunération T2A avec le FAU et I'ATU),
les dépenses pour la prise en charge (représentées a plus de 70 % par les dépenses
de personnel) et l'organisation déployée avec l'implication de chaque moyen de

production.
2.3.5 Besoin 3 : Pilotage instantané et prospectif

D’un c6té, ce pilotage doit couvrir les flux de patients, mais aussi des informations
et des interactions au sein des équipes des SUH. De l'autre c6té, il doit permettre de
disposer des informations sur les liens entre I'efficience, I'efficacité de I'organisation
déployée et 'ambition de maximisation de I'écart T2A-co(ts de production, le tout avec
une vision dépassant le court terme. Par exemple, le suivi de I'indicateur du temps de
passage n'avait pas été mis en place dans tous les services ayant travaillé avec la
MEAH. De méme, les Systemes d’Information des Urgences (SIU) n’étaient pas
congus pour fournir des Tableaux de Bord automatiques [89]. Il faut remarquer que la
saisie d’informations pour une activité considérée comme lointaine de la prise en
charge des patients n'est pas une priorit¢é dans tous les services. Cependant, la
contrainte représentée par le financement a I'activité impose d’avoir un dispositif de
pilotage et de suivi de l'activité, pilotage quantitatif, mais aussi qualitatif et économique.
Il est important de gérer chaque service :

= en connaissant au niveau micro et macro, le lien entre la ressource financiere

générée et le colt engagé, pour pouvoir influencer un des deux c6tés,

= en pilotant l'affectation des ressources sur la base de données d'activités

fiables,

= en s’assurant de la fiabilité de la codification qui conditionne le financement réel

de certains actes exécutés (a I'’hopital).
Ainsi, il est indispensable de développer un dispositif global avec un outil pivot, pour
associer pilotage des activités, pilotage organisationnel et pilotage financier.
Ces différents niveaux de besoins recouvrent un apercu de la réalité de
fonctionnement des services d'urgences. Une autre appréhension des besoins est

possible selon I'organisation générale mise en place.
2.3.6 Des besoins pour I'organisation générale

En synthése, pour l'organisation générale des SUH, les besoins des services
d’urgences correspondent au moins a deux nécessités :
= celle de I'optimisation du fonctionnement pour une prise en charge améliorée,
in situ, et ex post

= celle d’avoir des colts de production couverts par le revenu T2A.
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Ces services se retrouvent donc confrontés a différents besoins accentués par la T2A.
Premierement, pour chaque patient pris en charge, ils doivent se doter d’outils leur
permettant de disposer d’'une connaissance fine et dynamique de l'implication réelle
des moyens de production et de ce qui a été engagé réellement comme activité.
Deuxiémement, pour un ou plusieurs patients, il y a un besoin de piloter les processus
de prise en charge a l'instant t, au sein I'organisation globale. L'objectif est de faciliter
les décisions en matiére d'affectation des ressources (individuelles et collectives).
Troisiemement, le besoin de connaissance concerne toute l'organisation et son
fonctionnement complet. Il s’agit donc pour ces services d'avoir une vue précise et
compléte du dispositif organisationnel. Répondre a ce besoin revient a s’ouvrir d’autres
perspectives. A savoir :

= @tre capable de comparer le fonctionnement et I'organisation complets des
services sur des périodes différentes pour chercher a tendre vers une
organisation souple et dynamique capable de s’adapter continuellement.

» par l'apprentissage, étre capable de minimiser les codts indirects induits par
de mauvais choix d'organisation : des colts d’opportunité (résultats d’'une
affectation inadéquate des ressources et évitables par de meilleurs choix
d’affectation).

Ces différents niveaux de besoins mettent en évidence une partie de la réalité des
SUH. lIs intégrent des éléments, d’ordre organisationnel, informationnel, managérial,
décisionnel. Pour étre cernée et utilisable, cette réalité doit étre non seulement décrite,
représentée telle qu'elle est, mais également, de maniére simulée, évolutive et
adaptable. La modélisation « multi agents » peut apporter des réponses appropriées a

cet ensemble d’exigences. C’est I'objet de la troisieme partie.
2.3.7 Le cadre d'optimisation et les attentes assoc  iées

La recherche d’optimisation du fonctionnement des services d’'urgences doit garantir
une qualité de prise en charge estimée satisfaisante (Qmin: qualité minimum
attendue), encadrée par les principes de I'accréditation [115], grace a une organisation
efficace et efficiente. L'activité dépend principalement des besoins de la population,
mais aussi de la qualité de la prise en charge. Cette qualité est définie a un niveau
satisfaisant par chaque SUH. Elle englobe la prise en charge médicale, le délai de
prise en charge... Dans notre approche, principalement, le délai de prise en charge ou
le temps de passage des patients représente l'indication qualitative choisie. Il est un
élément important dans la perception des patients (usagers-clients) sur la maitrise et le

niveau qualitatif de la prise en charge. De nhombreux patients vont aux urgences parce
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gquon y est particuliérement bien soigné® ou parce que l'on est sir d’étre pris en
charge dans tous les cas. Cette posture maintient pour certains services un bon niveau
d’activités, et donc de revenus pour les services d’urgences, mais peut impacter
I'établissement de santé en entier. Soit parce que par les urgences, les patients sont
orientés vers d'autres services de I'établissement, soit parce que I'on peut aussi
décider d’aller dans un hépital parce que les services d’urgences de I'établissement en
ont renvoyé une image qualitative positive. Ainsi I'enjeu du maintien de I'activité et du
revenu associé concerne le périmétre des services d’'urgences, mais aussi celui des
établissements associés.

La couverture des dépenses ou des colts de production par les revenus dépend
principalement de I'optimisation du processus de prise en charge avec une utilisation
optimisée des moyens de production. Cette optimisation impacte le temps de passage,
mais aussi la minimisation de certains codts induits : les colts d'opportunité et de
Combinaison, appréciables a travers des ratios d'efficience, de gestion. Chaque
service peut construire ses propres ratios. Si le délai de prise en charge est impacté
par une recherche d’optimisation du processus de prise en charge et par extension de
I'organisation et du fonctionnement, le niveau de revenu associé dans le cadre de la
T2A l'est aussi. Et si COP et CCOMB sont impactés, non seulement il est possible de
parler d’optimisation de codts pour le service d'urgences et I'hdpital, mais aussi d’une
certaine forme de rentabilité, avec le différentiel YT2A-CP maximisé.

La Figure 27. présente le cadre d'intervention pour répondre a ces différents enjeux et
donne quelques orientations pour des leviers a actionner.

Il sera important de travailler sur une optimisation du Temps de Prise en Charge
(TPeC).

* TPeC est la somme du Temps de chaque étape d’intervention®’ (TE) et des de
Recherche (R ou le temps pris pour trouver les moyens adaptés a chaque
situation), de Coordination (C ou le temps pris pour faire fonctionner I'ensemble
avec des moyens mobilisés sur différentes situations), de Négociation (N ou le
temps pour négocier une affectation ou une réaffectation de moyens).

= Les TE, fonction des cas et de I'expertise recherchée et disponible ne peuvent
étre potentiellement cadrés que par des protocoles issus de consensus
médicaux ou de capitalisation de bonnes pratiques [116]. Dans ce domaine,
I'effort d’optimisation consistera a respecter les TE prévus dans les protocoles.

= Siles TE doivent tendre vers le respect des temps références des protocoles,
les services doivent viser la minimisation totale de R, C, N. A un instant t