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Cette note a pour but de fixer le cadre méthodologique des analyses qui doivent se dérouler dans une vingtaine d’établissements sur une période d’environ 2 ans et demi (de début 2007 à mi-2009), afin de mettre en lumière les transformations de l’organisation et du fonctionnement interne induites par l’instauration de la T2A.

Dans une première partie, nous présenterons la grille thématique d’analyse proposée pour structurer de façon cohérente les investigations sur le terrain.

Dans une seconde partie, nous préciserons la méthode de travail et le rôle des différents acteurs concernés.

On trouvera enfin en annexe :

· une synthèse des références bibliographiques en référence à la grille d’analyse,

· la liste des indicateurs qu’il est envisagé de rassembler de façon systématique dans tous les établissements participant à l’étude,

· une proposition de convention-type entre la DREES et les établissements, qui formalise leurs engagements réciproques pendant la réalisation de l’étude.

1. La grille d’analyse thématique

Préambule

Il importe de se fixer ce cadre commun dans la mesure où, d’une part l’échantillon d’établissements vise à couvrir une palette diversifiée de situations (public et privé, tailles différentes, impact financier plus ou moins favorable, ...) et, où, d’autre part, les investigations sur le terrain seront réalisées par plusieurs consultants aux profils variés.

Cependant, avant de détailler la grille d’analyse, il faut insister sur quelques points importants relatifs à la problématique même de l’étude et présenter sa « philosophie » générale.

Le périmètre de l’étude : les difficultés à isoler les effets de la T2A

Cette étude s’inscrit dans un ensemble d’évaluations pilotées par le Comité d’Evaluation de la T2A, qui portent à la fois sur les effets économiques et financiers, sur l’évolution de l’offre de soins, sur la qualité et l’accès aux soins et sur l’évolution des organisations, objet de notre démarche.

Par ailleurs, chacun sait que la T2A ne constitue que l’un des volets de l’ensemble des évolutions qui touchent les établissements de santé dans la période actuelle : nouvelle gouvernance et mise en place des pôles, accréditation-certification version 2, introduction de l’EPRD (état prévisionnel des recettes et dépenses), élaboration des SROS 3 (schémas régionaux d’organisation sanitaire), ... D’autre part, les démarches de rationalisation ou de réorganisation sont une constante des établissements qui ont toujours tenté de maîtriser leurs coûts (certes avec des efforts variables dans le temps), quel que soit le système de financement. 

Dans ce contexte, on peut rapidement se convaincre des interactions multiples existantes entre ces facteurs de changement, et donc de la difficulté (et même de l’impossibilité) d’isoler de façon sûre les effets de la T2A de ceux engendrés par les autres facteurs. En particulier, le lien apparaît particulièrement étroit entre la T2A et le développement des pôles d’activité inscrit dans la logique de la nouvelle gouvernance. En même temps, il faut éviter le risque de faire porter à la T2A la responsabilité de tous les changements constatés.

Une première réponse consiste à souligner que notre étude se centre sur les effets internes de la T2A. En conséquence, nous n’approfondirons pas dans l’analyse des thèmes tels que la restructuration de l’offre de soins, mais considérerons ces évolutions comme des données de contexte à partir desquelles creuser les impacts sur l’organisation interne. Les aspects stratégiques et de positionnement concurrentiel seront alors abordés uniquement sous l’angle des évolutions auxquelles ils conduisent dans les systèmes d’organisation et de décision internes aux établissements. 

Mais il convient d’aller plus loin et de clarifier l’angle d’analyse privilégié, autour de trois fils directeurs.

1er fil directeur : La médicalisation de l’information comme origine des changements

Nous partirons d’une évidence : la racine de la logique T2A est constituée par la médicalisation de l’information sur l’activité. Celle-ci était déjà présente depuis longtemps avec le PMSI, mais trouve ici un prolongement fondamental, dans son utilisation pour la fixation des ressources, ce qui transforme les enjeux pour les établissements. C’est cet aspect qui peut au fond différencier une étude sur les impacts organisationnels de la T2A d’une étude sur les impacts organisationnels de la pression financière (dans le cadre d’une dotation globale de plus en plus serrée).

En conséquence, la compréhension de l’évolution des comportements des médecins est essentielle puisqu’ils :

· sont à la base de la constitution de l’information, à travers le codage de leur activité,

· peuvent influer directement sur les durées et les coûts de séjour à travers l’évolution de leurs pratiques,

· sont concernés au premier chef par la mise en place des pôles et les transformations d’organisation associées.

Nous proposons donc de prendre comme premier fil directeur la recherche, dans les changements analysés, de ce qui découle plus particulièrement de cette « médicalisation du regard gestionnaire » et du changement des comportements médicaux. Cela ne signifie pas que nous ignorerons les changements à d’autres niveaux, ou concernant prioritairement d’autres acteurs, mais que nous chercherons à comprendre en quoi ils sont reliés, en amont, à ce changement fondamental de la médicalisation de l’information.

2nd fil directeur : 
Mettre en lumière des dispositifs concrets

Un double risque doit être évité dans l’étude.

· D’abord celui de ne mettre en évidence que des résultats au niveau de la performance économique, comme par exemple l’évolution des recettes, ou celle des durées moyennes de séjour. Ceci est intéressant, mais ne nous renseigne pas sur les processus qui ont permis d’aboutir à ces résultats, et nous sommes plutôt dans le périmètre d’autres études.

· Ensuite celui de ne pouvoir dépasser un recueil de discours qualitatifs sur la transformation des comportements des acteurs et leur souci accru de « maîtriser les durées de séjour tout en maintenant la qualité de service », de « coopérer davantage dans le cadre du pôle », de « fiabiliser le système d’information », etc.

La réponse consistera à apporter un soin particulier dans la mise en évidence des dispositifs concrets mis en place par les acteurs pour pouvoir analyser les phénomènes et construire des solutions organisationnelles et gestionnaires. Pour cela, il sera important d’analyser les outils mis en œuvre et leurs utilisations réelles, ainsi que les traces écrites (comptes-rendus d’instances, synthèses de groupes de travail, ...) des transformations de pratiques choisies par les acteurs.

A titre d’exemple, en ce qui concerne l’évolution des durées moyennes de séjour, nous nous intéresserons surtout à la façon dont les acteurs - au premier chef les médecins et cadres de pôle - les ont analysées (avec quels outils ?) et comment ils ont identifié des leviers d’action (quelles actions concrètes ? sur quel périmètre ? avec qui ? avec quelles méthodes ?). Les résultats eux-mêmes en termes de diminution quantitative des durées de séjour ne seront qu’un élément d’appréciation de l’efficacité de ces dispositifs.

Une autre façon de dire les choses est de souligner que l’on s’intéressera autant au « processus » (par la mise en place de quels dispositifs a-ton évolué ?) qu’au « contenu » (situation B par rapport à la situation A) et qu’au « contexte » (particularités de l’établissement considéré), pour reprendre le trio popularisé par A. Pettigrew.

3ème fil directeur : Partir du niveau local pour remonter au niveau de l’établissement

Enfin, il nous semble cohérent avec les deux fils directeurs précédents, de structurer la démarche d’analyse en partant du local (le service ou le pôle) pour remonter progressivement vers le niveau de l’établissement.

Nous chercherons donc à éclairer les évolutions organisationnelles et gestionnaires constatées au niveau général à partir de la compréhension des changements opérés dans les services et pôles. Ceci ne nous n’interdira pas bien sûr de nous interroger sur la stratégie globale de l’établissement dans la mise en œuvre de la T2A, mais nous pourrons la questionner à partir d’éléments concrets de changement, et nous pensons que cela facilitera la mise en évidence de spécificités liées à la T2A elle-même, aux côtés de la nouvelle gouvernance et des autres facteurs de changement.

*

*  *

La grille présentée dans les pages suivantes constitue une liste non exhaustive de questionnements qui approfondissent les considérations précédentes. Certains d’entre eux peuvent renvoyer à des résultats d’études mentionnés en annexe.

Nous avons tenté de rester fidèles au troisième fil directeur, en partant de ce qui concerne directement les médecins au niveau de leur service, pour remonter progressivement au niveau du pôle, puis à celui de l’établissement et de sa stratégie. Néanmoins, comme toute typologie, celle-ci présente des limites et des zones de recouvrement entre thèmes. En tout état de cause, elle ne constitue qu’un point de départ pour le lancement des démarches dans les établissements, et a vocation à évoluer et s’enrichir au fur et à mesure de l’avancée de l’étude.

1.1 L’analyse de la prise en charge et du parcours des patients

On part ici de l’hypothèse que la T2A devrait induire une démarche volontariste de maîtrise des durées moyennes de séjour, compte tenu de l’impact potentiel de séjours inutilement longs (impossibilité de générer de nouvelles recettes par l’entrée plus rapide de nouveaux patients).

Ceci suppose en premier lieu une réflexion au niveau des pratiques médicales et soignantes de prise en charge des patients. On s’intéressera donc aux modalités concrètes d’analyse de ces prises en charge et des durées de séjour, ainsi qu’aux nouveaux outils de suivi et d’évaluation mis en œuvre :

· outils d’analyse spécifiques (ex : analyse des DMS selon les GHS ou CMD, évaluation médicale des prises en charge, ...), ou activation d’outils préexistants (notamment en lien avec la démarche de certification v2 et l’évaluation des pratiques professionnelles),

· dispositifs d’implication et de coopération des acteurs (médecins, cadres, soignants), réunions, staffs, groupes de travail,

· leviers d’action mis en évidence (ex : processus d’entrée et de sortie, recours à des équipes mobiles, contractualisation entre les Urgences et les pôles, développement de coopérations avec des structures aval, ...),

· évolution du recours aux alternatives à l’hospitalisation complète (hôpital de jour, hôpital de semaine, ...).

Nous considérons ce thème comme essentiel dans la mesure où il conditionne un ensemble d’effets plus indirects sur les organisations, qui sont évoqués plus loin.

Il sera donc particulièrement utile d’analyser précisément la nature des outils utilisés, leurs modes d’utilisation, les actions concrètes qu’ils ont engendrés, et les points de vue des acteurs sur leurs apports et limites.

1.2 L’évolution du système de gestion 

1.2.1 Le codage des actes

En premier lieu, on s’intéressera à la façon dont est réalisé le codage des actes par les médecins dans les services et pôles. L’exhaustivité et la fiabilité des informations de base sont en effet une condition préalable à une utilisation efficace de la T2A. Y a-t-il eu une évolution par rapport aux pratiques existantes antérieurement avec le PMSI ?

· prise en charge directe par les médecins,

· répartition entre médecins du service ou du pôle,

· évolution des rôles des autres acteurs : DIM, cadre de gestion du pôle, ..,

1.2.2 Les outils de gestion du service ou du pôle

Au-delà de cette dimension relative à la saisie des informations de base, on examinera comment les outils de suivi et d’évaluation de l’activité du service ou du pôle se transforment :

· comment est représentée et suivie l’activité, avec quels indicateurs et quels tableaux de bord ?

· comment est abordée l’analyse des enjeux économiques et financiers au niveau du pôle (ex : utilisation de l’outil TCCM « tableau coûts – casemix », comptes de résultats par pôle, ...) ?

1.2.3 Le processus de facturation et l’évolution du contrôle de gestion

Enfin, à un niveau élargi, on regardera l’évolution du processus global qui part du codage des actes à la facturation, pour examiner comment il a évolué et le cas échéant fait évoluer l’organisation des fonctions de contrôle de gestion. On s’intéressera notamment à la place de ce dernier (rattachement, qualification) et à ses méthodes de travail (diffusion des résultats, modalités collectives d’analyse.).

1.3 L’organisation interne des services et des pôles

1.3.1 L’évolution de l’activité et l’organisation du travail

On privilégiera l’analyse de changements qui paraissent découler de la logique du §1.1 :

· processus de gestion des parcours des patients,

· modifications dans l’organisation des prises en charge, notamment sous l’angle de relations avec les autres offreurs de soins (déport des patients vers l’ambulatoire par exemple)

· formalisation et contractualisation des processus d’entrée et de sortie (Urgences/pôles, réseaux, ..)

· formalisation et contractualisation des recours aux prestations du pôle médico-technique (radiologie, laboratoire, ..) ; externalisation.

L’évolution de l’offre du pôle peut aussi être une préoccupation rencontrée :

· augmentation de l’amplitude de fonctionnement pour augmenter la capacité d’accueil et réorganisation des horaires,

· nouvelles formes de coopérations avec des acteurs externes au pôle (équipes mobiles, réseaux, projets de territoire, ...),

· articulation de l’activité avec l’hôpital de jour ou l’hôpital de semaine, ...

L’analyse mettra en évidence les nouvelles formes d’organisation du travail retenues : répartition du travail entre médecins, coopérations médecins-soignants, nouvelles procédures, ...

1.3.2 Le management

En lien avec la nouvelle gouvernance (pour le secteur public), la mise en œuvre de la T2A fait évoluer les rôles des acteurs et peut reposer en particulier la question de la coopération entre les responsabilités de coordination médicale et de coordination soignante.

De nouvelles formes d’exercice de ces fonctions émergent-elles ? Y a-t-il une redistribution relative des pouvoirs entre chefs de service, responsable de pôle, cadres de santé ? Comment les régulations dans l’organisation du travail se transforment-elles (par exemple au niveau de la gestion des plannings du personnel, des transmissions entre équipes, de l’évaluation du travail et des personnels) ?

1.4 L’organisation interne de l’établissement

1.4.1 La répartition des effectifs et des ressources

Nous incluons dans ce thème les questions relatives à l’approche d’ensemble de l’établissement en matière de répartition des effectifs disponibles entre les différents pôles. Y a-t-il par exemple des mises en relation explicite entre les perspectives d’activité et la création ou le redéploiement de postes ? Sur la base de quelles analyses et de quels outils d’évaluation des besoins ?

On a fréquemment entendu dans les établissements, au lancement de la T2A, le propos selon lequel les créations de postes devraient maintenant être fondées sur la mise en évidence de leur source de financement. Comment ce propos se traduit-il dans la réalité ?

1.4.2 L’organisation d’ensemble

Il sera intéressant d’examiner l’évolution générale de l’organisation de l’établissement (notamment à travers la façon de définir les pôles logistique, administratif, médico-technique, ... aux côtés des pôles cliniques, et de structurer les relations entre ces pôles), afin de déterminer s’il existe des inflexions significatives dans la philosophie d’ensemble.

On peut ici se référer au schéma conceptuel de Mintzberg, qui distingue dans toute organisation 5 grands domaines : le sommet stratégique, la ligne hiérarchique, le centre opérationnel, les fonctions de support logistique, et la technostructure.
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On sait que, dans sa typologie en grandes configurations structurelles à partir de ce schéma, Mintzberg prend explicitement l’hôpital comme exemple de ce qu’il appelle une « bureaucratie professionnelle », caractérisée par la standardisation des qualifications et l’importance du centre opérationnel segmenté en de nombreuses divisions quasi-autonomes. Cette configuration s’oppose en particulier à la « bureaucratie mécaniste » caractérisée par la standardisation du travail et le poids de la technostructure.

En prenant ce schéma comme support de réflexion, peut-on identifier des tendances d’évolution, en particulier relatives au poids de la technostructure (contrôle de gestion, fonctions qualité, ...) et au positionnement des fonctions logistiques (qui pèsent par définition sur le coût des séjours, sans intervenir dans la création de recettes). Peut-on également repérer l’évolution des processus de standardisation dans les organisations ?

1.4.3 Le système de décision

Enfin, sans en faire l’objet central de l’analyse, on pourra repérer dans quelle mesure le système de décision est influencé spécifiquement par la T2A, au-delà de la seule mise en place de la nouvelle gouvernance.

Par exemple, l’analyse du contenu des thèmes travaillés dans le Comité Exécutif et de certains comptes-rendus relatifs à des projets précis serait peut-être de nature à nous éclairer sur la façon dont évolue l’articulation entre le pouvoir gestionnaire et le pouvoir médical.

1.5 La gestion des ressources humaines

Il s’agit dans ce chapitre de recenser les effets induits par la T2A sur les actes classiques d’une politique de gestion des ressources humaines, en distinguant selon les besoins les différentes catégories professionnelles. Nous mettrons l’accent en particulier sur trois dimensions.

1.5.1 Le recrutement

On s’intéressera en particulier à la politique de recrutement médical et à ses liens avec l’évolution de l’offre, d’une part, et des organisations de pôles d’autre part.

Sur quels processus s’appuient ces recrutements (qualification des besoins, recherche de compétences, processus de sélection, ...) ? Comment traitent-ils les difficultés mises en avant du fait de la pénurie médicale, des perspectives démographiques, ou des contextes locaux ?

Pour les personnels non-médicaux, repère-t-on des priorités particulières en lien avec les choix faits pour la réorganisation des activités et le personnel médical ?

1.5.2 La formation permanente

L’investissement en formation permanente fait-il l’objet d’une démarche collective reliée à l’approche de l’activité et aux besoins issus des réorganisations ? 

Les projets professionnels individuels des médecins sont-ils mis en relation avec les projets de service et de pôle ?

1.5.3 L’évaluation et l’intéressement aux résultats

Le mécanisme de la T2A laisse en théorie davantage de marges de manœuvre aux établissements pour redistribuer les résultats obtenus, soit sous forme collective (au pôle, à l’établissement), soit sous forme individualisée d’intéressement. Quelles sont les évolutions de pratiques observées en la matière ?

1.6 La stratégie de l’établissement

Enfin, ce dernier chapitre permettra de mettre en perspective les changements observés sur les différents thèmes évoqués. On tentera de caractériser la stratégie d’adaptation de l’établissement à la T2A, en mettant en évidence si possible le rôle spécifique joué par la médicalisation de l’information sur l’activité, et l’évolution des stratégies d’acteurs et en tentant de repérer, comme on l’a dit en préalable, les dispositifs concrets et les traces objectives par lesquels ces modifications dans la stratégie de l’établissement se révèlent.

2. La méthode de travail avec les établissements

Afin de traiter le mieux possible les thèmes présentés en première partie, et compte tenu de la nécessité de pouvoir lire en continu le processus à l’œuvre dans les établissements, la méthode de travail suivante est préconisée pour orienter la réalisation des investigations sur le terrain par les consultants, et assurer la cohérence générale de l’étude dans la durée.

Deux groupes d’une dizaine d’établissements, seront constitués, avec lesquels seront étudiées, sur le moyen terme, les évolutions générées par la mise en œuvre de la T2A, selon la grille d’analyse détaillée dans les pages précédentes.

Chaque groupe sera accompagné par plusieurs cabinets de consultants (2 ou 3 par groupe), chacun d’eux suivant sur le terrain entre 2 et 5 établissements. Le groupage et l’affectation des consultants aux établissements seront effectué par la DREES, en collaboration avec Essor Consultants. 

2.1 Les critères de constitution de l’échantillon et des groupes

Les établissements seront choisis sur candidature, le choix final revenant à la DREES, en fonction de critères tels que :

· statut juridique / catégorie : CHU, CH, PSPH, cliniques privées à but lucratif

· situation théorique par rapport à la T2A : gagnant / perdant

· type d’activité, le MCO étant évidemment privilégié, puisqu’il est seul pour l’instant à faire l’objet de la tarification à l’activité. Cela dit, il sera intéressant de voir si les établissements estiment gagner ou perdre sur la part de dotation globale résiduelle,

· ampleur affichée des transformations envisagées, ou en cours.

· parts de marchés dans l’environnement  / parts de marché sur des pathologies traceuses 

· taille,

· région,

Le partage en deux groupes sera établi, en fonction des profils des établissements candidats, avec le souci d’une certaine homogénéité des problématiques, afin de favoriser les échanges et de renforcer la valeur ajoutée, pour les participants, des réunions semestrielles d’échanges prévues.

En cours d’analyse, un (ou plusieurs, le cas échéant) établissement pourra être ajouté au groupe, après accord de la DREES et de l’équipe de coordination, pour disposer d’un exemple particulier, pour remplacer une éventuelle défaillance, ou compléter sur tel aspect la composition du groupe existant.

2.2 L’information des établissements et les modalités de leur engagement dans l’étude

Après choix et accord des établissements sur leur participation à l’étude, chacun d’eux recevra un courrier, émanant de la DREES et de la DHOS en commun, pour préciser les noms des consultants affectés. Cette lettre d’accréditation sera adressée au directeur de l’établissement.

La présente note méthodologique sera communiquée aux établissements, de façon à ce que ceux-ci puissent organiser les premiers contacts avec le consultant, et transmettent au préalable le maximum d’informations écrites et de données chiffrées permettant au consultant d’avoir une connaissance globale de l’établissement.

En complément, une lettre aux ARH locales de chacun de ces établissements les informera de l’étude, et d’une intervention sur leur territoire.

Enfin, compte tenu de l’importance des enjeux, et de la nécessité pour mener à bien l’étude de disposer d’un accès facile aux données, et de l’implication active des responsables de l’établissement, tant administratifs que médicaux, il parait utile de formaliser au démarrage de l’étude les objectifs et les engagements réciproques entre les établissements et la DREES en tant que commanditaire de l’étude. Une convention de partenariat cosignée par le directeur d’établissement et le président de CME permettra ainsi de garantir l’implication dans la durée de tous les acteurs. Un projet est joint en annexe 2.

2.3 L’architecture générale de la démarche

2.3.1 Les étapes du processus

La première phase des travaux (fin 2006 à mi-2007) permettra de :

· valider et ajuster la grille d’analyse proposée (fin 2006), pour partir sur des bases relativement homogènes, même si par la suite les spécificités de chaque établissement pourront conduire à une certaine individualisation des approches,

· réaliser (1er semestre 2007) dans chaque établissement une première monographie pour établir un « état des lieux », cerner les effets les plus immédiats de la T2A dans la vie de l’établissement, et recueillir les premières préoccupations des acteurs sur ce thème,

· organiser une réunion de mise en commun (mi-2007), en coordination avec les représentants du Ministère, afin d’examiner ces premières analyses et de décider des thèmes qui paraissent devoir faire l’objet d’investigations approfondies supplémentaires.

La deuxième phase des travaux (été 2007 à fin 2008) consistera à développer des travaux thématiques spécifiques auprès des établissements, qui prendront en compte les particularités des établissements et leurs attentes par rapport aux thèmes les plus pertinents. Des points d’étape semestriels seront faits au sein des deux groupes de travail, et une monographie de synthèse validée par le terrain sera produite à l’issue de cette phase.

La troisième phase (2009) consistera alors à affiner les analyses, et à participer à l’élaboration d’une synthèse définitive, en liaison avec les consultants. Cette note servira de support à la réunion finale du comité de pilotage, qui pourra lors analyser les résultats produits, et en tirer les conclusions.

2.3.2 Le rôle des consultants

Pour les consultants, les qualités requises incluent :

· la capacité à réaliser des analyses de terrain (dépouillement de données et de dossiers, conduite d’entretiens, rédaction de notes intermédiaires),

· les compétences en matière de gestion, et d’instrumentation de gestion (comptabilité analytique notamment),

· les compétences en matière d’organisation (capacité à décrypter le fonctionnement d’une unité, à percevoir et comprendre les rapports de travail entre catégories professionnelles, à dresser une représentation synthétique des activités et tâches en cause),

· la connaissance du milieu hospitalier et des réformes récentes en matière de contractualisation, nouvelle gouvernance, structuration en pôles, implantation du PMSI, et insertion de la T2A,

· la capacité à travailler en équipe, et en partenariat avec d’autres consultants.

Leur mission sera de chercher à cerner les grands effets de la T2A sur la vie de l’établissement, et plus précisément, de faire le lien entre :

· les objectifs de l’étude tels qu’ils sont résumés dans la première partie de cette note, et qu’ils continueront à être précisés au cours des comités de suivi,

· les spécificités du terrain, et les attentes des acteurs de l’établissement.

Il faudra alors chercher à documenter, décrire, et analyser les changements qui ont été mentionnés, afin de démêler ce qui relève stricto sensu de la T2A, et les évolutions qui de toute façon étaient en cours. 

Même si l’étude n’a pas vocation à accompagner directement des projets de changements d’organisation, il est souhaitable qu’elle apporte aux établissements une valeur ajoutée, au-delà de l’analyse des effets constatés. En particulier, toute action des consultants permettant de nourrir le débat dans l’établissement, d’éclairer les acteurs sur les enjeux de la T2A, de l’aider à mieux prendre en compte les impacts organisationnels, de se positionner dans une stratégie offensive de développement, seront les bienvenus. Il appartiendra aux consultants, en lien avec les responsables de l’établissement, d’apprécier comment l’étude pourra être utile sous cet angle.

Lors de chaque phase d’investigation, les consultants seront amenés à :

· rencontrer l’ensemble des acteurs concernés, en fonction de la nature des thèmes étudiés, afin de recueillir leurs impressions et analyses sur les effets de la T2A.

· analyser les documents de nature à éclairer les thèmes.

· cibler les analyses sur certains pôles, en fonction notamment de leur nature (soins, médico-techniques, logistique, ou administratif), de leur implication dans l’hôpital (pôle de référence, médecine très spécialisée ou au contraire de routine), ou de leur développement en cours (en plus ou en moins)

· analyser les modalités utilisées pour informer, étudier et négocier les nouvelles organisations. En particulier, il sera intéressant de voir quelle part la T2A a réellement joué dans des évolutions qui s’inscrivent probablement aussi dans le long terme. 

Au cours des réunions d’échange entre consultants, et des comités de suivi de l’étude, les consultants auront à proposer leurs analyses, et à réfléchir aux aspects transversaux de leurs constats, afin de tirer tout le parti possible de la collection de cas réunis.

2.3 Zoom sur l’étape de lancement

2.3.1 Les acteurs à rencontrer

Afin de disposer d’emblée d’une vision globale de l’établissement, les consultants s’attacheront à rencontrer le directeur général d’une part, le président de la commission médicale d’établissement d’autre part. Ils recueilleront auprès d’eux les pistes qu’ils souhaitent voir étudier, les questions qui leur ont posé problème, leurs impressions et commentaires sur les avantages de la nouvelle tarification, et les risques qu’elle fait courir à certains.

Ils rencontreront ensuite les différents directeurs adjoints concernés par les aspects cités plus haut, ainsi que différents représentants du corps médical, avec si possible des chefs de pôles gagnants avec la T2A et d’autres, perdants. 

Après cette première approche, ils devront décider de rencontrer les acteurs plus spécifiquement concernés par les dossiers à examiner : chef de pôle, cadre supérieur de pôle, directeur adjoint, médecins, cadres, etc.

2.3.2 Définir une approche homogène des informations chiffrées à rassembler

Dans cette première phase, il sera important de rassembler, de façon homogène entre établissements, un noyau dur d’informations et d’indicateurs qui permette de construire une représentation commune des situations, et qui facilite la détermination des axes de travail à approfondir, à partir des premières monographies.

La réunion de lancement, destinée à partager le contenu de cette note méthodologique avec l’ensemble des consultants retenus, sera mise à profit pour élaborer ce noyau dur d’indicateurs à recueillir. On s’appuiera en particulier sur les travaux existants à la DREEES en matière de suivi économique des établissements
, ainsi que sur l’expérience propre des consultants.

2.3.3 La restitution d’une première synthèse et le choix de thèmes de travail

Après cette première prise de contact, les consultants rédigeront une courte monographie qui retracera les grands enjeux et impacts de la T2A tels que le leur auront décrits les responsables concernés. Cette monographie sera accompagnée des tableaux chiffrés qu’il aura été convenu de remplir à la réunion de lancement de l’étude.

Ces documents seront utilisés comme matériau pour la première réunion d’échanges qui aura lieu au bout du premier semestre d’investigations, afin de voir en quoi certains thèmes sont récurrents, et d’autres au contraire spécifiques à tel ou tel établissement. 

La réunion d’échanges permettra alors de décider les pistes à suivre prioritairement, certains thèmes pouvant apparaître comme nécessaires à étudier partout, d’autres au contraire comme particulièrement intéressants dans un établissement donné compte tenu du contexte local. 

2.4 Le processus d’échanges entre établissements et la capitalisation

2.4.1 Les réunions semestrielles d’échanges

Comme la DREES a souhaité une étude répartie entre plusieurs équipes de consultants et de chercheurs, il convient de s’assurer de la cohérence des interventions dans les établissements, et d’en consolider progressivement les enseignements dans la perspective de la synthèse finale. Ceci se fera par des rencontres semestrielles entre établissements, intervenants, équipe de coordination et DREES.

Cette étude prendra ainsi principalement la forme de groupes d’échanges bisannuels (2 réunions plénières par an pour chaque ensemble de 10 établissements), pendant les 3 années de l’étude, de façon à repérer les évolutions sur le long terme. Ces réunions sont dénommées « Comités de suivi ». Outre la dimension opérationnelle de ce choix, qui permet d’avoir des réunions d’un effectif raisonnable et de faciliter les échanges, cela pourra permettre éventuellement de regrouper les établissements présentant des caractéristiques voisines (public/privé, types d’activité, taille, ...) et de faciliter ainsi la capitalisation des analyses.

6 réunions de ce type sont prévues pour chaque groupe dans le calendrier défini par la DREES. Chacune sera l’occasion pour les établissements de relater les innovations ou les projets en cours, et de présenter l’évolution de leurs structures, organisations et activités. En accord avec eux, l’équipe de coordination déterminera alors les pistes qu’il conviendrait d’analyser plus précisément, au regard des évolutions envisagées, pour éclairer la nature du changement, son ampleur, et la façon dont il a été mené. 

Les Comités de Suivi seront composés :

· des correspondants désignés par les établissements pour la réalisation de l’étude,

· des consultants en charge de la réalisation des investigations sur le terrain,

· de l’équipe de coordination Essor - CGS,

· de représentants de la DREES et de la DHOS,

· de représentants du Comité d’évaluation de la T2A.

Ces réunions seront le lieu privilégié pour valider collectivement la méthode, mettre en commun les difficultés rencontrées, discuter des résultats intermédiaires, échanger sur les enseignements transversaux, etc. Chacune sera préparée par l’équipe de coordination, en concertation avec la DREES : fixation de l’ordre de jour, préparation à partir des documents de travail fournis par les consultants, etc. Un compte-rendu synthétique sera ensuite rédigé par l’équipe de coordination, et diffusé aux participants, en mettant en évidence les décisions prises et à intégrer par les consultants réalisant les monographies.

Entre chaque réunion, les consultants iront sur le terrain procéder à ces investigations, et prépareront les documents de travail nécessaires pour alimenter la réunion suivante.

Au cas où des contacts s’avéreraient nécessaires avec des interlocuteurs communs aux différentes équipes (pouvoirs publics, Direction des Hôpitaux, organisations syndicales à l’échelon national), l’équipe de coordination pourrait les assurer, et répercuter le contenu des entretiens aux différentes équipes. 

Les réunions de suivi auront lieu selon les étapes suivantes :

Au démarrage, fin 2006, afin de choisir la répartition des établissements entre les différentes équipes retenues, et valider la grille commune d’analyse. Au cours de cette réunion seront également abordées les questions relatives à la méthodologie utilisée, aux indicateurs à rassembler, et aux items que la DREES souhaite voir aborder de façon obligatoire dans chacune des monographies (constitution d’un corpus de thématiques minimum).

Une à chaque semestre, (de juin 2007 à décembre 2008), soit 4 réunions, de façon à mettre en commun les premières approches, signaler les difficultés rencontrées, et ajouter des points qui paraîtraient judicieux à la liste des thèmes retenus au cours de la première réunion.

Une dernière enfin, à l’issue de la recherche, à l’été 2009, permettra de réunir autour de la synthèse préparée par l’équipe de coordination l’ensemble des équipes intervenantes, pour s’assurer que la traduction qui en est donnée est conforme aux intentions des divers auteurs, et qu’aucun point n’a été oublié. Le rapport final sera rédigé après cette dernière réunion.

2.4.2 Le processus de capitalisation

Rédaction d’une synthèse intermédiaire annuelle

A partir des travaux du Comité de Suivi, chaque année un document de synthèse sera rédigé par l’équipe de coordination pour chaque groupe d’établissements mettant en lumière les enseignements à tirer des travaux réalisés, et permettant de fixer des objectifs d’approfondissement de l’analyse pour l’année suivante.

Coordination des consultants en cours d’étude

De façon complémentaire aux modalités de travail ci-dessus, l’équipe de coordination assurera tout au long de l’étude un rôle de vigilance et d’appui personnalisé aux différents intervenants concernés. En cas de besoin, les consultants confrontés à des difficultés particulières seront rencontrés, ou des réunions de travail intermédiaires organisées avec les établissements impliqués dans l’étude.

La liaison entre les consultants, les établissements, la DREES et l’équipe de pilotage sera assurée par cette dernière, via l’échange de mails réguliers, et un numéro d’appel sera fourni aux consultants pour toute demande ou précision risquant de survenir en cours d’étude. 

La synthèse finale

A partir de l’ensemble des monographies fournies par les intervenants concernés, et des débats successifs en Comité de Suivi, une synthèse transversale sera rédigée par l’équipe de coordination, qui sera tout d’abord présentée au Comité de Suivi dans sa dernière réunion. Celui-ci pourra ainsi analyser les résultats produits, en tirer les conclusions, dresser le bilan de l’étude.

L’étude sera ensuite présentée au Comité d’Evaluation de la T2A afin de recueillir ses réactions et de mettre en perspective les résultats avec ceux des autres études conduites sur la T2A. Enfin, les modalités de diffusion et de valorisation seront définis avec la DREES (présentation à des publics élargis, publications, ...).

3. Synthèse bibliographique

3.1 Constatations transversales

Dans le cadre de l’aide à la maîtrise d’œuvre apportée par ESSOR à la DREES sur l’étude des impacts organisationnels de la T2A, cette analyse bibliographique internationale a pour but de guider les intervenants dans leurs investigations de terrain.

Dans cette introduction, nous consignons les éléments essentiels que nous avons retenus de notre analyse du corpus d’articles, rapports ou ouvrages examiné. Nous détaillons ensuite ce même corpus, en le classant par thèmes, et en notant au fur et à mesure les traits importants de chacune des publications.

Méthode

Nous avons procédé d’une part à une recherche systématique à partir de sources de données connues et présumées fournir des informations sur le sujet de la recherche, d’autre part à des requêtes sur bases de données internationales à partir de mots-clefs.

Sur le premier point, un certain nombre de travaux ont été consultés ou de sites interrogés. C’est ainsi que nous avons exploré la piste des mémoires de l’ENSP, de ceux de l’Ecole des Cadres Hospitaliers, de l’EMAMH. Nous avons demandé à l’IRDES de consulter son fonds documentaire. Cet organisme nous a orientés sur un certain nombre de sites. Par ailleurs nous avons consulté l’ensemble des rapports de la commission MedPac (Medicare Payment Advisory Commission, qui aux USA a remplacé en 1997 la commission Propac, et dont tous les rapports biannuels au parlement américain sont consultables en ligne). Les actes du colloque organisé par la mission MT2A en février 2000 sur les expériences étrangères ont été consultés, ainsi qu’un certain nombre de rapports officiels : celui de la HCAAM sur l’hospitalisation (2006), celui de l’IGAS sur la convergence tarifaire (2006), le rapport du ministère de la Santé sur « Nouvelles Organisations et Architectures Hospitalières », les publications de l’observatoire des recompositions hospitalières, la base du réseau documentaire de l’Administration Centrale du Ministère de la Santé.

Pour les bases de données internationales, Medline a été évidemment consultée, ainsi que EBSCO, Elsevier.

Mots clefs utilisés dans des combinaisons OR et AND : « diagnosis related groups », « prospective payment system », « organization », « administration », « organizational change », « hospital restructuring » 



Les constatations transversales sont les suivantes.

1) La faiblesse relative des contributions portant sur l’organisation, au sens où nous l’entendons dans le cadre de la recherche
Peu de publications vont dans le détail des transformations des dispositifs concrets, internes aux établissements, visant à modifier les modes de délégation et d’effectuation des activités, de coordination, d’évaluation, d’incitation, transformations qui sont en principe au cœur des analyses de la recherche engagée par la DREES. Cette observation se décline en fait de plusieurs façons.

· La sélection de mots clefs tels que « PPS », « DRG’s », « organizational changes », ne suffit pas à obtenir  une publication centrée sur le dernier terme. On est conduit dans un grand nombre de cas à une analyse des impacts des nouveaux modes de financement sur les résultats de l’activité (les « outcomes »), la perspective des changements organisationnels étant seulement évoquée et non décrite. C’est ainsi que nous avons écarté une production dont les chercheurs américains sont très friands, et qui s’intéresse à l’évolution de la qualité des soins. Plus généralement, s’il s’agit d’analyser les changements organisationnels sous l’angle du triptyque « contenu / contexte / processus », le dernier terme, renvoyant à l’idée de mise en place de dispositifs concrets, instrumentés ou non, parait régulièrement absent. Il est frappant de constater à propos d’un colloque intitulé « Management, Organization, Economics : Inside the box », alléchant donc par son titre, qu’un nombre extrêmement restreint des communications répond au cahier des charges que l’on penserait être associé à ce titre même, et qui pourrait se résumer par « aller y voir ». En fait la quasi-totalité des communications tentent de saisir les changements organisationnels par des analyses du type économétrique. Or, si de telles analyses, en soi légitimes, peuvent par exemple fournir des réponses à des questions reliant par exemple la durée de séjour aux évolutions du contexte économique, elles ne peuvent guère avoir accès aux modalités concrètes par lesquelles ce résultat a été obtenu. Au total, sur approximativement 150 publications examinées, nous en avons retenu une soixantaine (voir §3.2) ; il est d’ailleurs intéressant de constater que certaines publications (cf par exemple Bazzoli, citée ci-dessous) regrettent la pauvreté des travaux ethnographiques, permettant de saisir les processus par les quels les changements constatés ont été obtenus.

· La conception même du terme « organisation » est fluctuante. C’est ainsi qu’un bon nombre de contributions sélectionnées par requête sur base de données s’attaque en fait à des transformations plutôt d’ordre stratégique ou institutionnels : fusions, absorptions, restructurations, holdings, privatisations etc. En d’autres termes, il s’agit plus, bien souvent, de changements organisationnels au niveau du système hospitalier que des établissements. Cette observation renvoie également à la vitalité des recherches actuelles, notamment américaines, en matière d’économie institutionnelle (théorie des contrats, intégration verticale et horizontale, relations inter-entreprises etc.). Il ne s’agit pas de négliger cet aspect des transformations dans l’étude DREES, mais plutôt, là encore, de saisir par quelles innovations organisationnelles des organisations jugées peu enclines au changement en sont arrivés à des bouleversements profonds dans le « lego institutionnel »

2) La domination de la littérature anglo-saxonne et plus spécifiquement américaine

L’hégémonie américaine en matière de diffusion de l’écrit scientifique, confortée par l’extension de l’usage de la langue anglaise dans les communautés de chercheurs, a d’autant plus de raisons de s’exercer sur notre sujet que les USA sont des pionniers en matière de PPS (Prospective Payment System), érigé à un niveau fédéral pour le programme Medicare dès 1983. Cette observation cela dit doit être tempérée par un effet de notre sélection : un certain nombre de publications d’autres pays pouvaient sans doute être intéressantes, au vu du titre ou du résumé (quand ce dernier était disponible), mais n’étaient accessibles que dans leur langue originelle, le norvégien par exemple. Compte tenu des limites temporelles de notre exercice, nous n’avons pas pu procéder aux traductions correspondantes. Ce point renvoie évidemment aux limites plus générales du même exercice, et qui lui sont consubstantielles : il va de soi que nous ne pouvons prétendre en une dizaine de jours de travail à l’exhaustivité, et que cette tâche d’analyse bibliographique devra se poursuivre tout au long de la recherche. Il est malgré tout frappant de constater dans notre « moisson » la faiblesse des contributions britanniques par rapport à celles venant d’Outre Atlantique.

Ce point conforte le précédent : au niveau des méthodes des économistes ou des spécialistes des sciences sociales, on connait l’inclination générale des américains pour les études quantitatives, très souvent économétriques. Au niveau des représentations les plus intimes du fonctionnement social, on sait également que l’hégémonie de la figure du marché ne stimule guère pour aller « inside the black box ». La boîte reste noire, car l’essentiel est de lui opposer un bon système de prix ; l’organisation-intendance suivra.

3) La variété des supports, méthodes, contenus

Cela dit, le corpus obtenu reste très varié à plusieurs titres : tout d’abord il peut s’agir aussi bien d’articles de recherche que d’ouvrages de synthèses ou encore de rapports officiels (par exemple l’ensemble des rapports MedPac depuis la création de la commission, en 1997). Nous n’avons pas en particulier jugé nécessaire de sélectionner uniquement les contributions d’un niveau scientifique attesté, produisant des résultats à haut niveau de validation, estimant qu’une synthèse bibliographique, une étude de cas, pouvaient pointer sur un impact potentiel de la T2A tout aussi important que ceux qui sont dégagés par des techniques avérées (et d’ailleurs nécessairement limitées dans leur spectre d’analyse). On trouvera donc, à côté des études économétriques, des analyses empiriques aux conclusions sans doute assez « rapides » aux yeux de chercheurs pointilleux, et également quelques études de cas. Nous n’avons pas non plus éliminé les aperçus prospectifs (« ce système de financement devrait avoir tel ou tel effet »). Comme on le verra ci-dessous, les contributions sont également très variables au niveau des questions traitées (qui vont des dispositifs visant à éliminer des examens inutiles aux stratégies de diversification de l’offre).

4) L’ambigüité de la contrainte financière

La quasi-totalité des contributions examinées, surtout celles venant d’Outre Atlantique, conduisent à une difficulté d’interprétation que nous ne manquerons pas de rencontrer également dans la recherche engagée par la DREES : il est souvent impossible à partir de ces travaux de distinguer les effets d’une contrainte budgétaire s’exprimant sous la forme d’un forfait (ce que faisait après tout la dotation globale en France) de ceux plus spécifiquement liés à l’outil sur lequel repose la même contrainte, à savoir la description médicalisée de l’activité. Ce point est parfaitement explicable pour les études américaines, puisque la doctrine du forfait s’est concrétisée dans les faits en même temps que les DRGs. Au total c’est l’ensemble «forfait et non remboursement des coûts » et « forfait par DRG » qui est alors évalué au niveau de ses impacts ; mais dans un bon nombre de cas, on pourrait se poser la question de savoir si l’effet examiné (par exemple externalisation d’un certain nombre de malades) n’aurait pas pu être obtenu à partir d’un forfait global, non assis sur des prix par lignes de produit. D’une façon générale, le système américain a  été soumis à un ensemble de stimulus (PPS, managed care, BBA-Balanced budget Act..), dont il est pour le moins aventureux de distinguer les impacts respectifs. Pour le cas français, s’il s’agit véritablement d’évaluer les effets organisationnels de la T2A, et parce que le paiement forfaitaire existait avant la T2A, il convient de bien séparer les impacts respectifs de ces deux principes de financement, en d’autres termes d’examiner en quoi la prise en compte des lignes de produit proposées par le PMSI conduit à des dispositifs organisationnels innovants.

5) Des résultats controversés

C’est un grand classique de toute la littérature éclose après la mise en place du PPS que de présenter des conclusions contradictoires, même quand les polémiques reposent sur des méthodologies scientifiques susceptibles de départager le vrai du faux, comme l’économétrie. Notre collection de publications ne déroge pas à cette règle, même si, sur tel ou tel grand sujet, la balance semble nettement pencher d’un côté (il semble admis par exemple, sauf par quelques réfractaires, que le PPS a entraîné une diminution de la durée de séjour –ou plutôt son accélération- et une augmentation de l’activité ambulatoire). Le cas le plus net concerne les impacts sur la politique RH des établissements, où, qu’il s’agisse des effectifs ou de la qualification, les résultats sont loin d’être clairs. Autre exemple : les quelques indications (vagues la plupart du temps) sur le partage des pouvoirs entre médecins et administratifs.

6) Une comparaison internationale peu présente et de toute façon difficile

Quelques publications examinées, non retenues d’ailleurs dans les tableaux suivants, portent sur des comparaisons internationales qui n’abordent pas le niveau organisationnel interne ; certaines d’entre elles soulignent la difficulté de l’exercice compte tenu des contextes nationaux très variés et très différents auxquels sont soumis les systèmes hospitaliers. Il va de soi que cette proposition ne peut gagner qu’en validité lorsque l’on aborde le niveau micro-social de l’organisation interne (on ne les retrouvera donc pas dans les tableaux suivants). Par exemple un bon nombre de publications américaines abordent la question des impacts de la régulation sur les relations entre médecins et hôpitaux (contractualisation, incitations, intégration verticale allant jusqu’au salariat). La projection des mouvements enregistrés sur le cas français, en tout cas celui de l’hôpital public, n’a pas grand sens, compte tenu du statut des médecins hospitaliers publics. Mais au-delà, c’est évidemment toute l’architecture du système qui est en cause (notamment l’équilibre public/privé), et qui différencie fortement les situations

Au total, et compte tenu des remarques précédentes, il ne convient pas de lire la sélection des publications suivantes comme le repérage de situations, ou plutôt de changements de l’organisation-hôpital constatés ici ou là, et donc susceptibles de préfigurer ce qui va se passer en France sur le même sujet. Nous restreignant aux publications traitant du double sujet Dispositifs de gestion / Outils de gestion (de près ou de loin, souvent de loin encore une fois), nous listons un certain nombre de thèmes qu’il sera utile aux intervenants d’avoir en tête lorsqu’ils analyseront précisément les situations des établissements de l’échantillon.

Nous avons classé les contributions examinées en huit thèmes, certains étant d’ailleurs très liés entre eux :

A/ analyse des trajectoires internes des patients ; changement dans les pratiques  médicales ; reingeenering ;

B/ impacts sur l’activité médicale ; transferts entre segments d’activité (hospitalisation/ambulatoire) ; 

C/ spécialisation, diversification, innovations … ;

D/ développement d’outils de gestion, de systèmes d’information .

E/ impacts sur ressources humaines

F/ pratiques de management, rôle du contrôle de gestion, gestion de projets.. ;

G/ relations inter-hospitalières, externalisation activité, réseaux… ;

H/ restructurations, faillites, fusions, absorption …        

Si l’on résumait ici en quelques mots les transformations du système hospitalier soumis à un système de tarification type T2A (et en se fondant essentiellement sur le cas américain), on pourrait avancer que :

Des transformations structurelles profondes se sont produites, avec multiples fusions, absorptions, restructurations, alliances, constitution de réseaux, permettant aux établissements d’élargir leurs surfaces de contact avec le marché, de diminuer les coûts par gains d’échelle, d’accélérer la rotation des malades par intégration des segments aval, d’améliorer le pouvoir de négociation etc..Une partie non négligeable de l’activité a été reportée sur l’ambulatoire et la médecine privée de ville, le nombre d’admissions hospitalières a diminué, les établissements ont développé l’instrumentation de gestion, notamment dans le chapitre de la comptabilité analytique, les pratiques médicale sont été revues, des gains importants ont été obtenus du côté des actes techniques superflus, les services administratifs se sont musclés, les médecins ont été formés à l’économie, les incidences sur le travail infirmier ont été diverses, les organisations-projet se sont développées, la communication interne a été améliorée.  On dispose en revanche de très peu d’éléments sur les réorganisations éventuelles du travail (planification, amplitudes d’ouverture des services, horaires etc.).

3.2 Analyse des publications

A. Diminution de la durée de séjour

Analyse des trajectoires et changement dans les pratiques médicales

Reengineering
Références
Résultats

( La tarification à l’activité. Médecine et gestion : une dynamique nouvelle

Patrick EXPERT

2ème éditions , mai 2006, Ed Berger-Levrault

( Strategic Management of Health Care Organizations, Fourth Edition, P. GINTER, L. SWAYNE, J. DUNCAN

( Does reengineering really work ? An examination of the context and outcomes of hospital reengineering initiatives, Health services research,  Féb 2000.

S. LEE WALSTON

( Rationale for Cost-Effective laboratory Medicine

Clinical Microbiology Reviews, Apr, 1994 pp185-199

A. ROBINSON

( Inside the black box : How management characteristics influence the delivery of patient care, Management Organization and Financing, Boston School of public health.

Inpatient rehabilitation facilities : Organizational variation in strategic response to prospective payment. E. DURKIN

( Inside the black box : How management characteristics influence the delivery of patient care, Management Organization and Financing, Boston School of public health.

Building HR Capability in health care organizations

N. KHATRI, L. HICKS 

( Inside the black box : How management characteristics influence the delivery of patient care, Management Organization and Financing, Boston School of public health.

Interhospital trauma transfer practices

J. McConnell, C. Newgard, J. HEDGES

( Casemix information in the united states : fifteen years of management and clinical experience

Casemix Quarterly, Volume 1, 31 March, 1999

R. COFFEY

Activity based financing of health care. Experiences fron Sweden, School of public administration, Göteborg university, Working Paper, 2005.

( Improving health care : A dose of competition, Report by the federal trade commission and the department of justice, july 2004

( Worrying about accounting in health care, University of new south wales, Sidney, Australia, 2005

WF CHUA

( DRGs, Incentives, Hospitals, And Physicians E. Berki, Health Aff. 1985 Winter ; 4(4):70-6
( Procedure optimization in hospital management, Anaesthesist, May 53(5) 414-426, 2004

M. BAUER, R. SCHLEPPERS, A. STEINFATH, M. TONNER, PH. MARTIN

( Effects of medicare payment changes on oncology services

MEDpac (Medicare payment advisory commission)

Report to the congress, janvier, 2006.

( The effects of health care industry changes on health care workers.

Urban Institute, US

.N. PINDUS, A. GREINER, novembre, 1997
Présentation de l’historique de la réforme et des objectifs.

Analyse prospective au niveau des parcours et durées de séjour des malades

Analyse stratégique (fusions, acquisitions), met l’accent sur influence modeste quant à  l’organisation elle-même des soins

Le reengineering peut impacter les coûts s’il est associé à une meilleure coordination et intégration. Importance du process 

Elimination possible des examens inutiles dans les laboratoires. Externalisation

Modification des critères d’admission et restructuration des procédures de communication internes

Renforcement des « best practices »

Impact sur les transferts interhospitaliers

Points importants : Elimination des examens inutiles, diminution de la durée de séjour, amélioration des prescriptions, coopération horizontale (labo, imagerie)

Mais le lien avec pps pas évident.

Effet sur la productivité, Diminution des coûts, réduction des fils d’attente, DS plus courte. Ces résultats sont relativisés dans le papier, notamment concernant les coûts. Possible augmentation des coûts administratifs. Avantage de la Suède : application différenciée du PPS selon les contés, donc comparaison possible 

Diminution de la DMS, phénomènes de concentration, Développement de structures spécialisées et ambulatoires

Les buts recherchés : Augmentation outpatient, diminution DMS, augmentation nursing homes, augmentation du personnel administratif qualifié, développement des SI. Accent mis sur la « rhétorique  des coûts ». Le papier reste très prudent sur la liaison PPS-observations.

Diminution des actes avec incitation forte à la bureaucratie dans la prescription pour contrôler les coûts.

Les laboratoires, radiologie, pharmacie, soins deviennent des centres de coût.

Développement de la médecine procédurée.

Workflow et réduction des temps des procédures anesthésistes

Augmentation de la prescription (plus de séances, plus de patients) mais stabilité de la dépense, car les prix d’achats ont été ajustés

Impact sur les pratiques médicales : diminution des coûts, négociation des achats et augmentation des recettes par de nouvelles activités (imagerie), ou par une sélection des patients 

Reengeneering. Restructuration, concentration intégration verticale, réseaux. Travail collectif en projets et groupes multidisciplinaires, impact sur les profils des infirmières (moins diplômés ?)

Commentaire : les différents travaux mettent en avant de façon systématique l’impact sur la réduction de la DMS suite à la mise en place de PPS ou autres mécanismes incitatifs externes. Il est parfois difficile de discerner la part respective de chacun de ces mécanismes. Certaines contributions toutefois émettent des doutes sur ces liaisons que d’autres trouvent à présent claires .

La réduction de la DMS semble souvent corrélée à des changements opérés au niveau de l’organisation de l’activité de soin : opérations de reengeenering, structures spécialisées ambulatoires, négociation des achats, concentration verticale et travail en projet et réduction du nombre d’examens et d’analyses.

B. Impacts sur la sélection des patients et la nature des séjours 

Références
Résultats

( Strategic Management of Health Care Organizations, Fourth Edition, P. GINTER, L. SWAYNE, J. DUNCAN

( Small rural hospitals : a fight for survival

Journal of rural nursing and health care

Volume 4 issue 2, 2004

J. ROBINSON, T. SAVAGE, R. SCRUSHY

( Hearing on Medicare Balanced Budget act refinements, Oct 1999

G. WILENSKY, PH. CHAIR

( Rationale for Cost-Effective laboratory Medicine

Clinical Microbiology Reviews, Apr, 1994 pp185-199

A. ROBINSON

( Casemix information in the united states : fifteen years of management and clinical experience

Casemix Quarterly, Volume 1, 31 March, 1999

R. COFFEY

( Worrying about accounting in health care, University of new south wales, Sidney, Australia, 2005

WF CHUA

( Change in the medicare case-mix index in the 1980s and the effect of the prospectice payment system

Health services research, aout 1992

M. GOLDFARB,  R. COFFEY

( The effects of health care industry changes on health care workers.

Urban Institute, US

.N. PINDUS, A. GREINER, novembre, 1997
Inpatients>>> outpatients

Fort impact du Balaced Budget act sur les hopitaux ruraux (développement des outpatient services)

Départ de la clientèle vers l’extérieur

Externalisation

Externalisation des malades

Croissance  outpatient et développement du home healthcare

Les facteurs liés au PPS expliquent 80% de la variation (substitution chirurgie, médecine et amélioration du codage).

L’augmentation de l’activité ambulatoire ne semble pas liée au PPS, car elle était déjà bien lancée avant sa mise en place

Inpatient > outpatient

Commentaire : cette rubrique a été isolée de la précédente alors que les deux sont très liées, car les publications américaines mettent l’accent en général sur les transferts d’activité entre secteurs (hospitalisation complète vers ambulatoire ou vers d’autres structures aval ou encore vers la médecine de ville). Cela dit, quelques messages contradictoires peuvent être relevés là aussi.  Différents travaux relèvent des stratégies de concentration sur les activités médicales les mieux « économiquement » maîtrisées avec une externalisation de certains malades et le renforcement de l’activité ambulatoire

C. Spécialisation et diversification 

Références
Résultats

( The impact of market and organizational characteristics on nursing care facility service innovation : a resource dependency perspective,

Health Services Research, 4/1/1996

MOR, VINCENT

( Improving the upward mobility of low-skill workers : the case of the health industry

Urban institute

N. PINDUS, P. FLYNN, D. NIGHTINGALE

( Does reengineering really work ? An examination of the context and outcomes of hospital reengineering initiatives, Health services research,  Féb 2000.

S. LEE WALSTON

( Policy systems and their complexity dynamics : academic medical centers and managed care markets

 Falls church, Virginia, april 2003

M.V. LOOK

( Improving health care : A dose of competition, Report by the federal trade commission and the department of justice, july 2004

( Differentiation and specialization in the California hospital industry 1983 to 1988. 
Med Care. 1996 Apr;34(4):361-72.
J. ZWANZIGER GA.MELNICK GA, L. SIMONSON 

( Why are hospital-based nursing homes so costly ? The relative impact of selection bias and setting effects,

Abstr Acad Health Serv Res Health Policy Meet, 2000, 17  SD. PIZER, AJ. WHITE, C. WHITE 
- Consequences of  Organizational Change in US Hospitals

Medical Care Research and Review, vol 56, n°3, 1999

S-Y. D.LEE, J.A. ALEXANDER 
Etude économétrique montrant les effets négatifs de la contrainte financière sur le développement de certaines spécialisations et innovations.

Diversification des produits et organisations (free-standing urgent care et ambulatory surgery centers)

Réduction des coûts par l’intégration verticale

Augmentation de la part des activités confiées aux personnes moins qualifiées

Patient focused care (développement du travail collectif)

Diversification

Thèse. Application théorique de la théorie de la complexité pour analyser les changements dans les « academics medical centers AMC». Impact de l’incitation extérieure (PPS + managed care) en accentuant les particularités des AMC au niveau de l’enseignement et de la recherche en procédant à une démultiplication de leurs alliances institutionnelles.

Complémentarité comme stratégie émergente non voulue.

Développement single specialty hospitals

Développement activités ambulatoire (Ambulatory Surgery Centers)

Renforcement de la différenciation et de la spécialisation

Développement du nursing home. Comparaison des coûts avec les structures hospitalières

Diversification des activités

Commentaire : apparemment un des effets du nouveau système de régulation aurait été de conduire à un double mouvement, de spécialisation sur certains segments, mais aussi d’extension de la gamme des produits.

D. Outils de gestion et systèmes d’information

Références
Résultats

(  La tarification à l’activité. Médecin et gestion : une dynamique nouvelle

Patrick EXPERT

2ème éditions , mai 2006, Ed Berger-Levrault

-Taking the road for PI : Use the Balanced Scorecard to find Your way.

Lippincott’s case management july-august 2000

L. BEHRENS, M. OLDENKAMP

-Health Value Added : Improving Organizational Performance through Integrated Accountability

Inside the Box. Management Organization Financing , Boston june 2005

N. FRIEDMAN, E. KOKIA, J. SHEMER

( Improving the upward mobility of low-skill workers : the case of the health industry

Urban institute

N. PINDUS, P. FLYNN, D. NIGHTINGALE

( Casemix information in the united states : fifteen years of management and clinical experience

Casemix Quarterly, Volume 1, 31 March, 1999

R. COFFEY

( Adoption of costing system in US hospitals : an event history analysis 1980-1990

Journal of accounting and public policy, Volume 19, issue1, spring 2000.

N.T. HILL

Cost information in the new public sector environment : a case study of cost accounting change within a state owned teaching and research hospital

Working paper, school of accounting, economics and finance, 2005.

Z. HOQUE

( Worrying about accounting in health care, University of new south wales, Sidney, Australia, 2005

WF CHUA

( DRGs, Incentives, Hospitals, And Physicians, Health Aff. 1985 Winter ; 4(4):70-6
E. BERKI

( Institutional responses to Medicare's prospective payment system. Health Policy. 1993 Oct;25(3):255-70. MAARSE H, ROOIJAKKERS D., DUZIJN R

( Are reporting errors under PPS random or systematic? 

Inquiry. 1990 Fall;27(3):234-41 SODERSTROM NS,

( Clinical performance measurement in surgery and orthopedics new aspects in 2004

Zentrabl Chir, june, 129 (3) pp 165-171

K. DOBLER, VD MOHR

-Usage de la comptabilité analytique hospitalière dans les hôpitaux publics et PSPH

MeaH, juin 2006

Nouvelle gouvernance, T2A et contractualisation interne.

Gestions hospitalières, n° 443, février 2005

F.KOHLER

La prévision d’activité : un outil stratégique dans le cadre de la tarification à l’activité

Gestions hospitalières n° 442, janvier 2005

F. MADELMONT

Adoption of costing systems in US hospitals. An event history analysis 1980-1990

Journal of Accounting and Public Policy vol 19, spring 2000

N.T. HILL

Mise en place et implications d’un financement des pôles à l’activité : l’exemple du CHU de Montpellier.

Mémoire ENSP 2004

S. PRATMARTY


Développement d’outils de gestion et SI

Nouveaux instruments de gestion

Développement tableaux de bord

SI

Développement des SI

Système d’analyse des coûts

Systèmes de calcul des coûts

SI

SI

Développement de système d’information médicale et création de département d’information médicale

Impacts PPS sur les formes de pilotage de l’activité

Instrument de mesure de la performance

La MeaH constate, sur deux échantillons successifs d’établissements, une accélération de la construction et de l’utilisation des outils de comptabilité analytique, et ce depuis la t2A.

Prévision d’un fort développement des outils de comptabilité analytique et d’analyse des trajectoires de patients.

Développement prévu des outils d’analyse de la position stratégique des établissements.

Etude économétrique sur les causes d’adoption de systèmes de comptabilité analytique. PPS comme une des variables explicatives. Au total, sur l’échantillon de 589 établissements, 37,8% ont développé de tels systèmes. 

Developpement (en prévisionnel) des outils de gestion. Contractualisation interne. Rationalisation (notamment consultations)

Commentaire : Chapitre très nourri. D’après les travaux cités, on peut noter particulièrement le développement de systèmes d’analyse des coûts et le pilotage économique de l’activité reposant souvent sur l’introduction de nouveaux systèmes d’information. Cela dit, pas mal de « prospective » sur ce thème par rapport à des constatations. Il est parfois noté dans ce dernier cas que les instruments se voient appropriés par les managers, très peu encore par la profession médicale. 

E Ressources humaines

Références
Résultats

( Executive and the legal environnement : the case of California hospitals, Volume 18, Number 3, Sept, 2003

J. POTTER, T.J. DOWD

( Improving the upward mobility of low-skill workers : the case of the health industry

Urban institute

N. PINDUS, P. FLYNN, D. NIGHTINGALE

( Rationale for Cost-Effective laboratory Medicine

Clinical Microbiology Reviews, Apr, 1994 pp185-199

A. ROBINSON

( Inside the black box : How management characteristics influence the delivery of patient care, Management Organization and Financing, Boston School of public health. 

Does hospital price competition influence nurse staffing and quality of care ?

Interhospital trauma transfer practices

J. SOCHALSKI, K. VOLPP, R. KONETZKA, J. ZHU, J. SPETZ

( Inside the black box : How management characteristics influence the delivery of patient care, Management Organization and Financing, Boston School of public health. 

Inpatient rehabilitation facilities : Organizational variation in strategic response to prospective payment.

E. DURKIN

( Casemix information in the united states : fifteen years of management and clinical experience

Casemix Quarterly, Volume 1, 31 March, 1999

R. COFFEY

( Activity based financing of health care. Experiences fron Sweden, School of public administration, Göteborg university, Working Paper, 2005.

( The effects managed care and prospective payment on the demand for hospital nurses : evidence from California

Health services research, 12/1/1999.

J. SPETZ

( Worrying about accounting in health care, University of new south wales, Sidney, Australia, 2005

WF CHUA

( DRGs, Incentives, Hospitals, And Physicians, Health Aff. 1985 Winter ; 4(4):70-6
E. BERKI

( The effects of Managed Care and prospective payment on the demand for hospital nurses : Evidence from California., Health services Research 34:5 part 1 December 1999.

J.SPETZ

( The production of health care services and changing hospital reimbursement. The role of hospital-medical staff relationships. 

Journal of Health Economics, sep 1990

WS CUSTER, JW MOSER, RA MUSACCHIO, RJ WILKE
Turnover des chefs

Augmentation du personnel non qualifié

Réduction du personnel dans les labos, formation des prescripteurs 

Réduction de l’effectif infirmières, effet sur le niveau de recrutement

Augmentation puis diminution de la part du personnel infirmier qualifié

Réduction staff infirmières

Développement des services codage

Augmentation des contrats de travail précaires

Augmentation du personnel administratif

L’article conclue sur l’absence d’effet PPS avéré sur l’emploi de personnel de soin  qualifié

Augmentation du personnel qualifié et administratif

Diminution du personnel non qualifié

Faible effet sur le staff infirmier

Contribution théorique sur les changements dans les modes de relation et de rétribution des médecins liés à ceux dans le mode de financement

Commentaire : Les travaux analysés insistent sur l’augmentation des tâches administratives ; pour l évolution du travail infirmier, les résultats apparaissent peu sûrs sinon contradictoires.

F. Pratiques de gestion,  management, rôle du contrôle de gestion

Références
Résultats

( Controller’s role in monitoring prospective payment system

Health prog. May 67(4) : 24, 1986

FD. MAGRIF

( Rationale for Cost-Effective laboratory Medicine

Clinical Microbiology Reviews, Apr, 1994 pp185-199

A. ROBINSON

( Inside the black box : How management characteristics influence the delivery of patient care, Management Organization and Financing, Boston School of public health., Boston, juin 2005 

Inpatient rehabilitation facilities : Organizational variation in strategic response to prospective payment.

E. DURKIN

( Casemix accounting systems and medical coding

Journal of organizational change management, volume 14, Number 1, 2001, pp 79-100

A. LOWE

( Management of hospitals in the prospective payment system

Konishi T., Gan To Kagaku Ryoho, Kanto 2004, Aug;31(8):1158-63

( Effects of medicare payment changes on oncology services

MEDpac (Medicare payment advisory commission)

Report to the congress, janvier, 2006.

( The effects of health care industry changes on health care workers.

Urban Institute, US

.N. PINDUS, A. GREINER, novembre, 1997

Mise en place et implications d’un financement des pôles à l’activité : l’exemple du CHU de Montpellier.

Mémoire ENSP 2004

S. PRATMARTY
Rôle du contrôle, qui doit devenir davantage interactif ;création de groupes d’analyse

Dispositifs de formation des prescripteurs

Structuration de la communication interne

Equipes projets parmi les soignants

Lecture latourienne du processus d’enrôlement nécessaire des médecins autour du codage

Fonctionnement en mode projet

Augmentation des recettes par de nouvelles activités

Analyse des prix et soustraitances 

Travail collectif, groupes projets

Réorganisation de l’administration centrale autour du concept de « guichet unique » (en prospectif)

Commentaire : beaucoup de « prospectif » (lettres au père Noël ?), centré sur l’interdisciplinaire, les groupes projet etc.

G. Mise en réseaux, relations inter hospitalières, contractualisation institutionnelle

Références
Résultats

( La tarification à l’activité. Médecine et gestion : une dynamique nouvelle

Patrick EXPERT

2ème éditions , mai 2006, Ed Berger-Levrault

( Strategic Management of Health Care Organizations, Fourth Edition, P. GINTER, L. SWAYNE, J. DUNCAN

( Small rural hospitals : a fight for survival

Journal of rural nursing and health care

Volume 4 issue 2, 2004

J. ROBINSON, T. SAVAGE, R. SCRUSHY

( Relationships with managed care organization and health care networks : influence on structural adaptation to medicare’s PPS for skilled nursing facilities

Abstr Acad Health Serv Res Health Policy Meet, 2000

AC PETRISEK, AC. ANGELELLI, V. ZINN

- Improving the upward mobility of low-skill workers : the case of the health industry

Urban institute

N. PINDUS, P. FLYNN, D. NIGHTINGALE

( Conséquences of organizational Change in US Hospitals

Medical Care Research and Review, Vol 56, N°3, PP227-278, 1999.

SY. LEE

( Rationale for Cost-Effective laboratory Medicine

Clinical Microbiology Reviews, Apr, 1994 pp185-199

A. ROBINSON

( Policy systems and their complexity dynamics : academic medical centers and managed care markets

W. Paper, falls church, Virginia, april 2003

PH. KRONENBERG, T. HERDMAN, J. REES, J. WOLF

( The impact of strategic Groups on Interorganizationel responses to environnement change

University of California at Berkley, March, 1997.

T. GRUCA, D. NATH

( Casemix information in the united states : fifteen years of management and clinical experience

Casemix Quarterly, Volume 1, 31 March, 1999

R. COFFEY

( Improving health care : A dose of competition, Report by the federal trade commission and the department of justice, july 2004

( DRGs, Incentives, Hospitals, And Physicians, Health Aff. 1985 Winter ; 4(4):70-6
E. BERKI

( Vertical integration and organizational networks in health care. 
Health Aff (Millwood). 1996 Spring;15(1):7-22.
ROBINSON AND CASALINO

( Administered pricing and vertical integrration in the hospital industry, Robinson, James C. Journal of Law & Economics, Apr96, Vol. 39 Issue 1, p357-378, 22p, 3 charts;
( Effects of hospital’s structural clinical integration on efficency and patient outcome, Health serv Management Res, Nov 15(4), pp 234-244, 2002.

LEE K, WAN TT

( Two decades of organizational change in Health care : What have we learned ?

Medical Care Research and Review, Vol 61 N° 3, sept, 2004, pp 247-331

G. BAZZOLI, L. DYNAN, L. BURNS, C. YAP

( Health and health care 2010

Institute for the future

The effects of health care industry changes on health care workers.

Urban Institute, US

.N. PINDUS, A. GREINER, novembre, 1997
Quelques éléments sur les nouvelles relations interhospitalières. Analyse prospective France

Développement des réseaux

Télémedecine pour les hôpitaux locaux

Effets du PPS sur les SNF (Skilled Nursing Facilities) suivant leur participation à des réseaux.

Stratégies d’alliance ; réseaux

Changements multi-institutionnels ;

Contractualisation interne et externe en biologie

Mise en réseau des AMC

Etude économétrique montrant la supériorité de la mise en réseau quant au pouvoir de négociation et la gamme de services

Mise en réseaux

Elargissement de la gamme des produits 

Coopération plateau technique

Perplexité sur les résultats (gains éco ?) et sur les causes (PPS ?)

Constitution de multi-hospitals system

Intégration horizontale et verticale

Intégration/diversification

Etude des relations entre hôpitaux et aval (nursing homes). Tendance à l’intégration verticale.

Etude économétrique ; prudence sur les résultats quant aux liens entre intégration verticale, coûts et résultats.

Survey très complet (101 publications examinées) sur les transformations structurelles dus système de santé américain (réseaux, health-systems, fusions..). L’accent est mis sur les ambigüités quant aux résultats.

Un état des problèmes de santé aux US. :

Stratégie de développement : mise en réseaux, intégration verticale, centres d’excellence, courtiers en soins ( !) 

Intégration verticale, réseaux

Commentaire : avec le chapitre suivant, dont il est très voisin, de loin le thème le plus développé outre-Atlantique. Les résultats en termes de dépenses ou encore de résultats des soins sont loin d’être clairs

H. Restructuration, faillites, absorption, fusion, niches

Références
Résultats

( Strategic Management of Health Care Organizations, Fourth Edition, P. GINTER, L. SWAYNE, J. DUNCAN

( Improving the upward mobility of low-skill workers : the case of the health industry

Urban institute

N. PINDUS, P. FLYNN, D. NIGHTINGALE

( Conséquences of organizational Change in US Hospitals

Medical Care Research and Review, Vol 56, N°3, PP227-278, 1999.

SY. LEE

( Rationale for Cost-Effective laboratory Medicine

Clinical Microbiology Reviews, Apr, 1994 pp185-199

A. ROBINSON

( Inside the black box : How management characteristics influence the delivery of patient care, Management Organization and Financing, Boston School of public health. 

Closures of hospital services : how often, and what impact ?

J. SPETZ, P. KIRBY, L. SIMONSON, R. SCHEFFLER
( Improving health care : A dose of competition, Report by the federal trade commission and the department of justice, july 2004

( Worrying about accounting in health care, University of new south wales, Sidney, Australia, 2005

WF CHUA

( Two decades of organizational change in Health care : What have we learned ?

Medical Care Research and Review, Vol 61 N° 3, sept, 2004, pp 247-331

G. BAZZOLI, L. DYNAN, L. BURNS, C. YAP

( For better or worse : merged hospitals may save on costs, but do consumers pay the price for efficiency ?

Northwestern University April 5, 2001
768 hopitaux US impliqués dans 235 fusions en 1996 !

Peu de changements d’après les auteurs sur les pratiques médicales.

En revanche „such dramatic changes have created a complex and chaotic care environment”

Les fusions parmi les diverses reconfigurations de l’offre. Confusion entre strucures non-profit et profit.

Changements dans l’ « ownership »

Centralisation  laboratoires

Fermetures de services très variables selon les spécialités (particulièrement visées : les maternités).

 Peu de changement notable dans l’étendue de la gamme offerte. Peu d’impacts sur la qualité.

Assez critique sur les phénomènes de concentration. Qualité des soins , couts ? 

Faillite des petits établissements

Cf. chapitre précédent.

En fait un commentaire d’un article de G. Bazzoli, A. Lo Sasso, M. Shalowitz, étudiant le phénomène des fusions sur 1980/2000 et critique sur les conséquences pour les patients. 

Commentaire : très voisins du chapitre précédent, dont il ne se distingue que par la  forme des droits de propriété sur les établissements. A lire ces deux séries de contributions, les mutations des systèmes de santé analysés ont été surtout de l’ordre du stratégique ou institutionnels. 

Quelques indications diverses

En dehors des articles, ouvrages ou communications consultés, certaines sources mobilisées de façon systématique, ont suggéré, la plupart du temps de façon assez allusive, des thèmes organisationnels susceptibles d’être plus spécifiquement examinés.

Ainsi, le colloque organisé en février 2005 par la Mission T2A sur les expériences européennes, n’a pas été sans faire écho, de façon éparse et ponctuelle (les thèmes principaux du colloque ne portaient pas en général sur l’organisation interne) aux têtes de chapitre précédentes : optimisation des trajectoires (F. RAU, Allemagne, et A. DONATINI, Italie), transferts vers l’ambulatoire (A. DONATINI, Italie), spécialisation/différenciation (G.DURAND, Belgique), développement outils comptabilité analytique et planification (M.C. CLOSON, Belgique, B. DREDGE, Royaume Uni, H. GUILLAIN, Suisse, G. DURAND, Belgique), Ressources humaines (formation médecins, nouveaux profils de professionnels, F. HEIMIG, Allemagne et S. ESTEVENS, Portugal, mécanismes incitatifs, P. TEDESCHI,  Italie, accent mis sur els codificateurs, G. DURAND, Belgique), méthodes de gestion ( équipes projet, P. FORDEN, Royaume Uni, « care managers », K. HONSEL, Suède).

De même, on pourra trouver dans les thèmes de travail choisis par les médecins suivant la formation EMAMH pour leurs mémoires 2006 certains éléments qui ne sont pas sans renvoyer à la problématique T2A/organisation, comme : avenir des examens hors nomenclatures faits pour d’autres structures, organisation des soins transversaux (soins palliatifs, dénutrition..) difficilement valorisables, regroupement d’activités peu rentables avec des activités éventuellement éloignées en nature, mais bien valorisables…

Annexe - Proposition de convention de partenariat entre les établissements et la DREES.

(la convention sera mise en forme administrative régulière par la DREES)

Engagements de l’établissement

· collaborer de façon pleine et entière tout au long de l’étude, de 2006 à 2009,

· désigner un chef de projet qui sera l’interlocuteur principal des consultants,

· accueillir le consultant qui lui sera affecté par la DREES, et lui faciliter l’accès à toutes les personnes utiles à rencontrer,

· lui fournir accès à tous documents utiles à sa mission, notamment aux document comptables, aux contrats d’objectifs et de moyens, aux projets de pôles, de services et d’établissement,

· participer aux réunions de synthèse organisées par la DREES sur le suivi de l’étude, réunions où il aura l’opportunité d’orienter l’étude vers les thèmes qui lui paraissent importants.

Engagements de la DREES (avec l’appui de l’équipe de coordination ESSOR/CGS)

· suivre avec précision l’avancement des travaux du consultant, et les analyses qu’il produit,

· animer les réunions de suivi de l’étude, et tenir compte des observations et demandes des établissements,

· veiller au respect des règles déontologiques de rigueur de la part des consultants, à l’avancement des travaux, et à la fidélité des rendus,

· garder anonymes les monographies partielles ou finales qui seront produites par les consultants sur chaque établissement,

· soumettre aux établissements une version primitive du texte de la synthèse finale,

Propriété et utilisation des résultats

· les monographies resteront propriété des établissements, qui pourront les diffuser à leur convenance,

· les monographies rendues anonymes resteront propriété de la DREES, dans la mesure où elles serviront de documents contractuellement libératoires pour les consultants

· la synthèse finale sera propriété de la DREES, qui en assurera la diffusion ;

· les établissements en recevront un certain nombre de copies, dont ils seront propriétaires ;

· il s’agira d’un document public, que les consultants et l’équipe de coordination pourront également citer ou diffuser.







� En particulier « Indicateurs de suivi économique et financier des établissements de santé de 2002 à 2004 », Etudes et Résultats n°489, mai 2006
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