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Résumé : Depuis près de 10 ans, le système hospitalier français a engagé une transformation 
importante par la volonté de l’État. Ces réformes ont conduit à une refonte majeure du « Business 
Model » des établissements autour de 4 enjeux : adéquation de l’offre de soins proposée avec les 
besoins du territoire, adéquation des ressources avec l’activité, adéquation des coûts des fonctions 
supports avec leurs niveaux de service, renforcement du management de la performance. Si de 
premiers résultats tangibles permettent d’observer avec satisfaction le chemin parcouru (retour à 
l’équilibre global des hôpitaux en mai 2013, amélioration de la productivité des personnels, diffusion 
des bonnes pratiques organisationnelles, notamment), celui-ci se révèle long et sinueux. Face à ces 
résistances, et alors que se mettent en place les GHT, les managers hospitaliers doivent accompagner 
la transformation de leur « business model ». 
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1 Une refonte majeure du « Business Model » des établissements 
hospitaliers français 
 
1.1 Les fondements de la réforme 
 
L’impulsion de l’Etat. Depuis près de 10 ans, le système hospitalier français a engagé une 
transformation importante par la volonté de l’Etat. En 2005, comme une vingtaine de pays avant elle, 
la France fait le choix de la tarification à l’activité. L’équilibre financier de l’hôpital dépend de la bonne 
adéquation entre l’utilisation de ses ressources et son activité, donc de sa performance. En 2009, 
l’Etat réorganise le système de santé avec la loi « Hôpital, Patients, Santé, Territoires  ». Cette réforme 
permet la diffusion d’une culture de la performance (avec la création de l’Agence Nationale 
d’Amélioration de la Performance et son appui auprès des établissements) et un assouplissement de 
la gestion des hôpitaux (avec une délégation accrue dans l’organisation interne et le renforcement 
du rôle des chefs médicaux).  
 
Les enjeux pour les établissements de santé. Ces réformes ont conduit à une refonte majeure du 
« Business Model » des établissements autour de 4 enjeux. 



 

 
 

1. Performance territoriale et concurrentielle : le centre hospitalier développe son activité dans 
un contexte territorial, composé de rivalités et de coopérations entre établissements de 
santé. Son attractivité, son image, ses liens avec la médecine de ville et ses éventuels 
partenariats conditionnent son niveau d’activité par spécialité. 

2. Performance des fonctions cliniques et médicotechniques : la performance fait ici référence 
à la qualité de l’organisation du travail, du niveau de productivité de son personnel médical 
et soignant et de sa capacité à gérer ses ressources, humaines et matérielles, en adéquation 
avec ses activités. 

3. Performance des fonctions supports et administratives : la performance fait ici référence à la 
qualité du service rendu au regard de son coût pour l’établissement et de ses conditions de 
réalisation. 

4. Performance du pilotage financier et médico-économique : le centre hospitalier définit et met 
en œuvre ses orientations stratégiques à partir d’une vision passée, instantanée et future de 
sa situation financière et médico-économique. La qualité du pilotage conditionne la 
pertinence de la définition de la stratégie et le bon relais par les fonctions cliniques, médico-
techniques, supports et administratives des orientations définies. 
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1.2 Les constats 
 
Le changement… De premiers résultats tangibles permettent d’observer avec satisfaction le chemin 
parcouru. En mai 2013, l’Etat a pu annoncer le retour à l’équilibre global des hôpitaux. Dans les 
établissements de santé, la tarification à l’activité (T2A) est perçue comme un levier d’amélioration 
de la performance, en générant un intérêt nouveau pour le suivi de l’activité et des coûts : 

 La reconfiguration de l’offre s’est engagée avec en interne une réflexion systématique sur les 
modalités de prise en charge (développement de l’ambulatoire, amélioration du circuit 
patient, notamment)  et en externe avec la mise en place de réseaux et de coopérations. 

 La mise en place d’une « gestion client » plus prégnante, visant à renforcer l’attractivité 
concurrentielle des établissements, tout en répondant aux attentes de citoyens-
consommateurs de plus en plus exigeants sur le niveau de service attendu. 

 L’optimisation des effectifs médicaux, avec des approches nouvelles dans le secteur public 
sur la productivité des équipes médicales. 

 Les pratiques médicales ciblant de plus en plus fréquemment la réduction des durées 
moyennes ou l’organisation en réseaux avec la médecine de ville ou les structures aval. 

 Des approches plus classiques sur l’optimisation des effectifs paramédicaux, avec des 
reconfigurations des cadres de fonctionnement (capacités et organisation), l’amélioration de 
la productivité (tâches et optimisation des temps), le renforcement des réflexions autour des 
compétences (Gestion Prévisionnelle des Emplois et Compétences). 

 Un élargissement des réflexions sur l’optimisation des fonctions supports et administratives, 
touchant tant aux modalités d’organisation (externalisation ou amélioration interne de la 
productivité) qu’à l’amélioration du pouvoir de négociation vis-à-vis de prestataires (mise en 
place de groupements d’achats tant publics-publics que publics-privés) ou à l’amélioration 
des niveaux de service (informatisation des outils). 

 La mise en place d’outils de contrôle de gestion qui s’est accélérée et le dialogue de gestion 
qui s’est renforcé entre les équipes médicales, paramédicales et administratives. 

 L’approfondissement des dispositifs de gouvernance et de management, avec la mise en place 
de dispositifs de contractualisation interne ou de maturation du management intermédiaire 
(jusqu’à notamment l’inclusion dans les projets d’établissements de projets managériaux 
s’adressant autant aux personnels administratifs, paramédicaux que médicaux). 

 
…c’est maintenant, demain et au-delà ! Les changements sont encore insuffisamment ancrés dans 
les fonctionnements : 

 La T2A est encore parfois considérée comme une règle du jeu peu claire, voire incomprise.  
 Les réorganisations stratégiques et organisationnelles sont timorées, même si certains 

caressent l’espoir que l’élaboration des Projets Médicaux Partagés dans le cadre des GHT 
permette d’engager cette réflexion auprès d’un nombre plus important d’établissements et 
de façon plus approfondie.  

 L’amélioration de la productivité constatée est dès lors encore insuffisante pour amortir la 
réduction des tarifs (contribuant à la maîtrise nationale des dépenses de santé) tout en 
maintenant la capacité d’investissement des établissements hospitaliers : les taux de marge 



 

 
 

brute d’exploitation (hors aides de l’Etat) sont fréquemment inférieurs à 8% des produits 
d’exploitation.  

 L’espoir fondé sur l’impact des GHT sur la modernisation territoriale est immense : gradation 
de l’offre, mutualisation des plateaux techniques et des compétences, contractualisation et 
collaboration entre les acteurs, entre autres… 

 
 
 
2 Conduire la transformation du « Business Model » hospitalier : quels 
facteurs de succès ? 
 
2.1 Les freins 
 
Les résistances des personnels. Les transformations font face aux résistances des différents « corps 
de l’hôpital » : 

 Un poids important des habitudes et des pratiques médicales alors que de nombreux 
médecins, pourtant « au cœur » de la production de soins, jouent peu l’intérêt collectif, le 
fonctionnement collaboratif ou la mobilité territoriale. 

 Un poids réel des organisations représentatives du personnel, qui s’exerce tant au niveau de 
la gouvernance institutionnelle que de chacun des niveaux de management de l’hôpital. 

 Une culture du service public hospitalier parfois dévoyée pour défendre les conforts de 
certains acteurs au détriment de la qualité de soins ou de l’amélioration de l’efficience. 

 
Une transparence insuffisante. Le faible niveau de maturité des outils de pilotage 
médicoéconomique et de compétences managériales ne permettent pas de définir et mettre en 
œuvre les organisations optimales : 

 Les comptes des établissements sont encore peu transparents ni sincères, alors que 
l’obligation de certification est en cours de déploiement progressif. 

 Les données de management sont généralement peu fiables (tant du point de vue de l’activité 
que du suivi des personnels, notamment), complexifiant dès lors le relais des orientations 
stratégiques par les acteurs. 

 La convergence des SI dans le cadre des GHT prendra du temps. 
 
Des compétences insuffisantes. Le niveau des compétences managériales est encore souvent trop 
faible pour porter les transformations et l’amélioration de l’efficience des organisations. Cette 
insuffisance concerne l’ensemble des corps des hôpitaux : médecins peu préparés aux fonctions de 
management, encadrements paramédicaux soumis à de fortes tensions et des responsables 
administratifs parfois chargés de gérer la pénurie sans y être préparés. Elle limite l’autonomie des 
établissements dans la définition de leurs stratégies organisationnelles, puis la mise en œuvre et le 
suivi de leurs transformations. Elle est source d’anxiété à l’aube de la révolution territoriale impulsée 
par les GHT. 



 

 
 

 
Une rigidité des règles de fonctionnement public. Les spécificités des règles de fonctionnement 
public s’opposent parfois frontalement aux exigences du nouveau « Business Model » des 
établissements hospitaliers :  

 Les règles de gestion des personnels permettent peu de redistribuer ni de valoriser la 
performance collective et individuelle mais protègent l’inefficience de certains 
comportements, générant un système peu incitatif pour les efforts et le changement. 

 Le statut des personnels entraînent des inerties fortes lors de la mise en place de plans de 
transformation, notamment pour remplacer les effectifs médicaux peu productifs ou réduire 
les effectifs paramédicaux. 

 Les pratiques publiques et politiques soumettent les établissements hospitaliers à des 
injonctions contradictoires, chargés à la fois de répondre aux besoins de santé de la 
population, de la maîtrise des dépenses publiques, mais aussi parfois (et de façon officieuse) 
du maintien de l’emploi dans certains territoires. 

 
Sans dépenser, difficile d’économiser. Les finances des établissements sont aujourd’hui 
soumises à rude épreuve avec la baisse des tarifs nécessitant une augmentation rapide de 
la productivité. Encadré par le COPERMO, l’État diminue son soutien aux investissements 
et au financement exceptionnel du fonctionnement, tandis que les facilités de crédits 
bancaires et d’endettement se sont resserrées. Les établissements réduisent donc leurs 

investissements à moyen et long terme, voire les suspendent. Ce sous-investissement génère un effet 
pervers sur la productivité, car les améliorations organisationnelles doivent aussi s’appuyer sur une 
concentration des plateaux techniques, une utilisation accrue des nouvelles technologies, et un 
renforcement de la technicité et des compétences des personnels.  
 
 
 
2.2 Quelques principes  
 
Face à ces résistances 5 principes peuvent être retenues pour bien engager et accompagner la 
transformation du « business model » des établissements hospitaliers :  

1. S’appuyer sur le GHT pour impulser des projets de modernisation territoriale. 
2. Impliquer les acteurs pour faciliter la conduite du changement. 
3. Considérer que les restructurations organisationnelles importantes1 permettent le plus fort 

retour sur investissement2. 

                                                 
1 Les pistes d’amélioration peuvent être classées en deux catégories :  
 les améliorations incrémentales permettant de mobiliser les acteurs autour de gains rapides qu’ils soient financiers, en matière 

de qualité des soins ou de conditions de travail ; 
 les restructurations permettant de générer des gains très significatifs sous réserve de revoir de façon importante l’organisation 

: mutualisation des organisations de travail, mutualisation ou externalisation de fonctions supports, création d’un gestionnaire 
de lits ou de nouvelles fonctions au service de l’amélioration des processus, révision des modalités de pilotage et de 
management des pôles et des services, entre autres. 

2 La persistance d’une situation financière difficile conduira à étudier et identifier en priorité les pistes qui généreront le retour sur 



 

 
 

4. Accompagner l’évolution des compétences managériales qui conditionne l’amélioration de la 
performance : trop de projets échouent non parce que la stratégie est mauvaise mais parce 
qu’ils sont mal pilotés. 

5. Renforcer la gouvernance et le pilotage interne au service des projets d’amélioration de la 
performance. 
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investissement le plus fort. En effet, l’amélioration incrémentale des processus nécessite au préalable de dégager des marges de 
manœuvre financières ou organisationnelles : temps soignant ou médical supplémentaire, déploiement informatique, équipements 
médico-techniques, améliorations architecturales, par exemples. 


