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1.1 Demandeur et intitulé 
1/ Direction de la sécurité sociale SD1 Bureau 1A, 
associée à la Caisse nationale d’assurance maladie des 
travailleurs salariés (CNAMTS) et l’Agence technique de 
l’information hospitalière (ATIH) (juin 2010). 

2/ Ministère de la Santé, associé à l’Association fran-
çaise de chirurgie ambulatoire (AFCA), la Société 
française d’anesthésie réanimation (SFAR), et l’Interna-
tional Association for Ambulatory Surgery (septembre 
2010).

3/ Autosaisine HAS (octobre 2011). 

4/ Rapport d’orientation commun HAS–ANAP. 
(20 décembre 2011). 

1.2 Objectifs et enjeux de la demande
Partant du constat d’un retard français dans le taux 
global d’interventions pratiquées en chirurgie ambula-
toire par rapport aux données internationales, l’objectif 
est la production d’éléments de référence susceptibles 
de guider les travaux à conduire au sein des établisse-
ments de santé et auprès des professionnels de santé, 
afin d’augmenter la part de l’activité chirurgicale réalisée 
dans un mode de prise en charge ambulatoire, tous 
actes confondus.

Cette saisine s’inscrit dans le programme gestion du 
risque (GDR) des agences régionales de santé. 

1.3 Origine et historique du suivi de la 
demande
Initialement présentée comme une saisine « Perti-
nence des actes et des séjours » par la DGOS pour le 
programme de travail 2010, le cabinet de la ministre 
de la Santé de l’époque avait proposé de la scinder                     
en une thématique globale « Chirurgie ambulatoire »                    
et une thématique « Pertinence des actes » qui relevait, 
pour la DGOS, d’une analyse d’actes médicalement                
« injustifiés ».

Dans le même temps, la DGOS animait un groupe de 
travail sur la gestion des risques par les ARS, dont l’un 
des axes était la chirurgie ambulatoire, et trois réunions 
co-organisées par la HAS et l’ANAP, en partenariat avec 
l’AFCA (décembre 2009, octobre et novembre 2010), 
avaient permis de sensibiliser les différents partenaires 
institutionnels à la nécessité de développer la chirurgie 
ambulatoire.

L’expression des besoins a été reformulée, conjointe-
ment par la HAS et l’ANAP fin 2010, pour le programme 
de travail 2011, en proposant un partenariat des deux 
institutions avec pour objectif de livrer des recomman-
dations de bonnes pratiques organisationnelles et 
professionnelles sous un double label.

Les travaux HAS–ANAP visent à accompagner trois 
acteurs clés : les professionnels de santé, les gestion-
naires des établissements de santé et les régulateurs 
(ARS). Des actions et/ou informations spécifiques des 
patients et des usagers sont également envisagées.

1.3.1 Gouvernance du projet 

Le partenariat HAS–ANAP sur la chirurgie ambulatoire 
représente un axe transversal et prioritaire pour le pro-
gramme de travail des deux institutions, et s’inscrit 
dans la continuité et le renforcement de la collaboration 
HAS–ANAP établie depuis 2009. Les cœurs de métiers 
de chaque institution sont complémentaires et com-
prennent : pour la HAS, la production d’analyses et 
de synthèse approfondies de données de la littérature 
afin de mettre en lumière les données d’évidence, de 
référentiels de recommandations professionnelles, d’in-
dicateurs, de référentiels de certification ; pour l’ANAP, 
l’analyse des processus sur site, l’accompagnement des 
établissements de santé, la production des outils et de 
recommandations. L’objectif est donc la potentialisation 
et la valorisation des productions conjointes ou en par-
tenariat.

Afin de répondre à la double saisine de manière coor-
donnée, structurée et d’élaborer des outils adaptés aux 
besoins des professionnels, des établissements de santé 
et des ARS, les deux institutions ont défini une gouver-
nance conjointe des travaux et un programme d’actions 
communes.

1. SAISINE
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1.3.2 Programme d’actions communes

Six axes de travail, donnant lieu à des productions 
séquentielles et complémentaires, ont été définis avec 
une planification pluriannuelle (2012–2015). Une note 
d’orientation présentant ces axes a été publiée conjoin-
tement. Ils sont présentés ci-après :

Axe 1 : Socle de connaissances 

La réalisation d’un état des connaissances sur la chirur-
gie ambulatoire, à partir des données publiées françaises 
et internationales, est une étape préalable indispensable. 
Il existe, en effet, une documentation importante sur les 
modalités de fonctionnement des structures de chirurgie 
ambulatoire. 

Cette synthèse des données a pour objectifs, d’une 
part, de mettre à disposition des différents acteurs, pro-
fessionnels de santé notamment, un outil pédagogique         
« Socle de connaissances » et, d’autre part, de servir de 
base d’informations sur laquelle se fondera l’ensemble 
des travaux HAS–ANAP.

Axe 2 : Critères de sélection/éligibilité des patients 
à la chirurgie ambulatoire

La sélection des patients repose sur des critères médi-
caux et psychosociaux. Il s’agit d’une étape essentielle 
dans la décision de ce mode de prise en charge. L’ob-
jectif de ce travail est de reconsidérer ces critères ayant 
déjà fait l’objet d’une actualisation en 2009 par la SFAR, 
à la lumière des pratiques actuelles et de la gestion des 
risques.

Cette approche, déconnectée de l’acte, permettra          
de distinguer le besoin de soins de celui d’hébergement 
(« Hôtellerie »).

Axe 3 : Dimension organisationnelle : modèles et 
outils de mise en œuvre

La chirurgie ambulatoire est un mode organisationnel, 
centré sur le patient, reposant sur un processus de coor-
dination des acteurs hospitaliers et de ville, de gestion 
des flux et d’harmonisation des pratiques. 

Plusieurs travaux vont permettre d’explorer le champ 
organisationnel, en associant plusieurs démarches :

 � analytique ;

•	analyse du risque organisationnel, sur la base de 
méthodes éprouvées à partir d’un échantillon de 
cinq établissements de santé,

•	benchmarking ciblé sur quinze établissements 
pionniers en chirurgie ambulatoire ;

 � d’accompagnement ;

•	accompagnement opérationnel de vingt établisse-
ments de santé volontaires pour faire progresser 
leurs taux de chirurgie ambulatoire,

•	accompagnement ciblé de quatre ARS pilotes, 
ayant un faible taux de chirurgie ambulatoire,

 � de production ; 

•	avec pour but de mettre à disposition des produits 
(outils, guides, recommandations, etc.) aboutissant 
à des modèles génériques de schémas organisa-
tionnels, de chemins cliniques et des check-lists 
adaptés.

Axe 4 : Évaluation, outils et recommandations éco-
nomiques

La réalisation en séquence de différents travaux est prévue. 

L’ensemble des acteurs a exprimé le besoin de dispo-
ser d’un outil permettant d’objectiver les conditions d’un 
équilibre économique de la chirurgie ambulatoire par une 
approche prospective recettes/coûts de production. 

Deux approches complémentaires vont être dévelop-
pées :

 � analyse par comptabilité analytique, aboutissant à 
la production d’un premier outil logiciel. Cette ana-
lyse sera basée sur un premier échantillon de cinq 
établissements de santé, avec collecte et analyse 
des informations nécessaires à la construction 
d’un modèle dynamique et reproductible. L’ou-
til ainsi construit sera fiabilisé sur un échantillon 
plus important de vingt établissements de santé, 
dans le cadre d’un autre projet lancé par l’ANAP                                             
« Accompagnement de 20 établissements de santé ». 
Cet outil fera ensuite l’objet d’un déploiement auprès 
des ARS et/ou établissements volontaires ; 

 � analyse par technique de micro-costing réalisée 
à partir de l’observation du chemin clinique des 
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patients. Elle permettra de calculer un coût par 
séjour et ses variations, en fonction de l’éventail des 
cas (case-mix) de l’établissement et des volumes de 
production. La méthode utilisée sera reproductible, 
et aboutira à la production d’un second outil com-
plémentaire au premier, et sera déployée dans les 
établissements volontaires. 

Une analyse de la littérature internationale des modèles 
tarifaires, existants à l’étranger, sera également réalisée, 
ainsi que l’étude de leur impact ; l’objectif étant de pro-
poser des recommandations pour l’évolution tarifaire à 
destination de la DGOS.

Axe 5 : Indicateurs, suivi et évaluation 

Les travaux, déjà réalisés par la HAS et les indicateurs 
déjà développés par l’ANAP, seront mis à profit afin de 
déployer un socle commun et limité d’indicateurs pour 
chacun des « clients cibles ». 

Axe 6 : Certification/Accréditation

Une évolution des référentiels de certification est envisa-
gée dans les 4 à 5 ans à venir, avec la perspective d’une 
« certification des équipes » et la mise en œuvre par ces 
équipes d’engagements d’excellence (développement 
de programmes d’identification d’équipes entraînées). 
L’actualisation du guide de certification permettra ainsi 
d’appuyer, de façon cohérente, la déclinaison de l’en-
semble des actions menées en amont.

Ces six axes ont vocation à être intégrés dans une 
démarche cohérente globale, permettant d’appréhender 
l’ensemble des aspects relatifs à la chirurgie ambulatoire 
présenté notamment dans le socle des connaissances 
(axe 1). Les travaux menés, pour la révision des critères 
de sélection et d’éligibilité des patients à la chirurgie 
ambulatoire (axe 2) et les résultats des études d’explora-
tion du champ organisationnel (réalisation du benchmark, 
analyse de la gestion des risques, contenus dans l’axe 
3), contribueront à l’élaboration de chemins cliniques et 
à la mise en place d’indicateurs de suivi et d’évaluation 
(axe 5). Les recommandations à vocation économique 
(axe 4) s’appuieront sur un socle d’indicateurs solides 
permettant de renseigner le niveau de déploiement des 
mesures incitatives et d’évaluer ses résultats. Enfin, 
les différentes perspectives (niveau de l’établissement, 
niveau régional des ARS, niveau du régulateur national) 

devront être analysées conjointement, de manière à 
assurer une cohérence globale des recommandations 
pouvant s’intégrer dans les référentiels de certification 
(axe 6). 

1.3.3 Calendrier 

Les différents travaux sont attendus dès 2012, et pour-
raient se dérouler jusqu’en 2015 ; le SROS–PRS arrivant 
à échéance en 2016. 

1.3.4 Objectif de la présente note de cadrage

L’objet de la présente note de cadrage est de préciser 
les enjeux et les modalités de réalisation de l’axe 4 :               
« Outils et recommandations économiques ». 
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2. CONTEXTE 

L’analyse du contexte de la chirurgie ambulatoire a fait 
l’objet d’un rapport détaillé spécifique (« État des lieux 
– Socle de connaissances » – Rapport HAS, 2012), qui 
constitue le premier livrable du programme pluriannuel 
ANAP–HAS sur la chirurgie ambulatoire. 

On en résume ici les principales conclusions relatives aux 
aspects économiques. 

Bien qu’ayant connu une dynamique forte de dévelop-
pement sur la période 2000–2011, le taux de chirurgie 
ambulatoire en France reste en-deçà des potentiels de 
développement identifiés dans les études françaises et 
internationales. 

Au niveau des coûts, les études concluent toutes en 
faveur de la chirurgie ambulatoire, mais se situent uni-
quement du point de vue de l’hôpital ou de l’assurance 
maladie. La perspective adoptée n’est donc pas celle de 
la société (tous financeurs) et les coûts indirects (arrêts 
de travail, production domestique de soins des aidants, 
etc.) ne sont pas évalués. 

Pour accompagner le développement de la chirurgie 
ambulatoire, des incitations tarifaires et réglementaires 
ont été mises en place dans le cadre de la Tarification à 
l’activité (T2A). Il s’agit principalement : 

 � de l’instauration d’un tarif unique (chirurgie ambu-
latoire-chirurgie classique) pour certains groupes 
homogènes de malades de sévérité 1 réalisés en 
chirurgie ambulatoire et en hospitalisation classique 
de moins de deux jours ; 

 � de la mise sous accord préalable par l’assurance 
maladie d’une liste de gestes marqueurs ; cet accord 
devant être obtenu pour les interventions réalisées 
en chirurgie classique, la chirurgie ambulatoire étant 
considérée comme la norme. 

Ces incitations ont eu des conséquences positives sur 
le développement de la chirurgie ambulatoire, mais par-
fois moins importantes qu’attendues. Plusieurs éléments 
peuvent expliquer ce résultat :

 � une absence de prise en compte, dans les tarifs 
pratiqués, des conditions réelles de production des 
établissements (volume, éventail de cas, organisa-
tion et conditions de substitution avec la chirurgie 
classique). Le développement de la chirurgie ambu-
latoire peut, dès lors, entraîner des pertes (marge 
négative) pour certains établissements ;

 � une politique tarifaire relativement inachevée 
jusqu’en 2012, certains actes effectués ou pouvant 
être potentiellement réalisés en ambulatoire ayant 
encore des tarifs plus élevés lorsqu’ils sont accom-
plis en chirurgie classique ;

 � une connaissance limitée par les professionnels de 
santé ou les établissements :

•	des incitations mises en place, d’autant que les 
règles tarifaires sont complexes et que la réglementa-
tion a évolué rapidement, en s’intégrant parfois dans 
une politique tarifaire globale (convergence des tarifs 
entre le secteur public et le secteur privé) ; ceci peut 
avoir des conséquences indirectes, mal appréciées, 
sur l’évolution des tarifs de la chirurgie ambulatoire,

•	des coûts de production de l’établissement, et des 
gains ou pertes associés au développement d’une 
activité de chirurgie ambulatoire. 

Deux pistes d’évolution ont donc été retenues. Elles 
feront l’objet de travaux spécifiques de l’ANAP et de la 
HAS, à savoir : 

 � mettre à disposition des établissements hospitaliers 
des outils opérationnels, leur permettant de mieux 
connaître leurs coûts réels, donc les conditions sous 
lesquelles le développement de la chirurgie ambula-
toire leur permettrait d’atteindre a minima l’équilibre 
financier (égalité des charges et des produits) ; 

 � répertorier toutes les conséquences économiques 
des règles tarifaires actuelles, à la lumière de l’ana-
lyse de la littérature sur les incitations associées à 
la tarification à l’activité, complétée par l’étude des 
règles tarifaires appliquées à l’étranger. 
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3. ANALYSE DE LA DEMANDE

L’analyse de la demande prend en compte la pertinence 
de l’évaluation, sa faisabilité, les questions qui seront 
abordés et le plan de réalisation. 

3.1 Pertinence de l’évaluation 
Le questionnement sur la relation entre les tarifs et les 
coûts s’inscrit dans le cadre plus large de la réforme 
des modalités de financement des établissements hos-
pitaliers et de ses conséquences sur les modalités de 
gestion des établissements. 

3.1.1 Problématique de gestion qui s’inscrit dans le cadre de la 
comptabilité analytique hospitalière (CAH)

Les établissements publics et privés sont intégralement 
financés par la tarification à l’activité (T2A) pour leurs 
séjours en MCO depuis 2008. Ce nouveau mode de 
paiement a modifié les pratiques de gestion des établis-
sements : 

 � en les amenant à présenter annuellement un état 
prévisionnel des recettes et des dépenses (EPRD) 
pour l’ensemble de l’établissement ; 

 � en les conduisant à se structurer en « pôles d’activité », 
chaque pôle devant établir un dialogue de gestion avec 
la direction de l’établissement.

L’analyse des charges et des produits de l’établissement 
utilise le cadre de la comptabilité analytique hospitalière 
(CAH) (1)1. L’activité de l’hôpital y est découpée en sec-
tions d’analyse (SA). Une section d’analyse décrit un 
ensemble d’activités suffisamment homogènes pour 
pouvoir faire l’objet d’une affectation des charges selon 
une même unité d’œuvre2. 

Le découpage en SA doit être cohérent avec le décou-
page par unités fonctionnelles3 de l’établissement pour 
rapprocher, sans ambigüité activité, moyens et recettes. 
Une UF ne peut ainsi appartenir qu’à une SA, et une SA 
doit pouvoir être superposée avec une UF ou un regrou-
pement d’UF.

Il existe quatre types de sections d’analyse : les sections 
d’analyse clinique (SAC)4 comprenant des sections d’ana-
lyse d’hospitalisation en chirurgie, les sections d’analyse 
médico-techniques (SAMT)5, les sections d’analyse logis-
tique médicale (SALM)6 et les sections d’analyse de 
logistique et gestion générale (SALGG)7. 

Le nouveau guide de comptabilité analytique DGOS (1) 
prévoit deux types supplémentaires de SA : les SA for-
mation enseignement et recherche (SAFER) et les SA 
mixtes (SAMX) qui ciblent des activités initialement clas-
sées dans les fonctions cliniques et médico-techniques 
(dont bloc opératoire). 

Fractionnement de l’activité de chirurgie entre plu-
sieurs sections d’analyse 

L’activité de chirurgie, qu’elle soit ambulatoire ou clas-
sique, est la plupart du temps fractionnée entre une 
section d’analyse médico-technique (bloc opératoire) et 
une section d’analyse clinique, ce qui ne facilite pas la 
perception globale de cette activité en relation avec le 
chemin clinique suivi par le patient. 

Toutefois, une SAMX « bloc chirurgie ambulatoire » peut 
être créée par l’établissement, mais seulement s’il est 
dans l’impossibilité de distinguer, dans la prise en charge 
des patients concernés, la part relevant de l’héberge-
ment ambulatoire (qui relève normalement d’une SA 
clinique) de la part relevant de l’activité de bloc opéra-
toire (qui relève d’un SAMT). 

1. La comptabilité analytique par pôle n’est pas en place dans tous les établissements, même si la plupart le font effectivement aujourd’hui ; la seule obligation réglemen-

taire des établissements de santé en comptabilité analytique est la production d’un retraitement comptable à destination de l’ARS sur l’ensemble de l’établissement. La 

comptabilité analytique par pôle n’est, pour l’instant, pas encore une obligation. À ce titre, le guide de CAH ne constitue qu’une recommandation de bonnes pratiques sur 

les outils par pôle. 

2. L’unité d’œuvre mesure la production d’une activité, dont on veut calculer le coût unitaire.

3. Plus petite unité de l’établissement, à partir de laquelle la collecte des informations (d’activité et/ou économiques) peut être réalisée et utilisée dans les applications 

informatiques. 

4. Pour l’activité MCO, cela regroupe les unités d’hospitalisation à temps plein ou temps partiel et réalisant des séances (dialyse, radiothérapie, etc.) et des services de 

consultations et soins externes. 

5. Blocs opératoires, anesthésiologie, c’est-à-dire salle de réveil ou salle de surveillance postinterventionnelle, accueil des urgences, laboratoires, imagerie, dialyse, radio-

thérapie, autres. 

6. Pharmacie, stérilisation, SAMU, génie biomédical. 

7. Blanchisserie, restauration, gestion générale et autres logistiques.
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Conventions comptables fortes pour l’affectation 
des coûts indirects 

Pour chaque section d’analyse, les coûts calculés 
sont des coûts complets par unité d’œuvre (UO)8 qui 
comprennent à la fois les coûts directs (directement 
imputables au pôle i.e. personnel, médicaments et dis-
positifs médicaux coûteux financés en sus des GHS), et 
pour les SA cliniques des « coûts indirects » qui sont une 
ventilation au moyen de clés de répartition des coûts des 
SALM, SAMT et SALGG. 

Les coûts indirects9 peuvent représenter une part impor-
tante du coût d’une intervention. Leur clé de ventilation 
repose sur des conventions comptables qui peuvent 
avoir des conséquences importantes sur le résultat final 
(i.e. le coût total de l’activité étudiée). 

Règles d’imputation d’activité entre les sections 
d’analyse

La littérature en gestion décrit trois méthodes de calcul 
des coûts (3) attribuables aux sections d’analyse cli-
nique. 

 � La première est la méthode directe d’allocation 
(dite aussi méthode en escalier ou cascade) (1) 
qui suppose qu’il n’y a pas d’interaction entre les 
sections d’analyse non clinique (SAMT, SALM et 
SALGG). C’est cette méthode qui a été retenue dans 
la CAH française. 

 � La deuxième réalise un ajustement partiel, avant 
ventilation aux sections cliniques, en tenant compte 
de relations unilatérales entre les sections d’ana-
lyse non clinique (par exemple des SALGG vers les 
SAMT). 

 � La troisième méthode tient compte des relations 
bilatérales (prestations internes et réciproques) 
entre les sections d’analyse non clinique. 

La première méthode a tendance à surestimer les coûts 
indirects attribués aux sections d’analyse cliniques par 

rapport aux deux autres, mais elle est plus facile à mettre 
en œuvre. 

Principes d’affectation 

Quelle que soit la méthode de calcul retenue, les coûts 
indirects ne peuvent pas être affectés à un patient ou un 
séjour particulier.

La ventilation des coûts s’effectue donc de manière for-
faitaire. Tan et al (4) distinguent plusieurs méthodes qui 
peuvent varier en fonction des établissements et des uni-
tés d’œuvre retenues : 

 � un pourcentage déterminé d’augmentation appliqué 
au coût direct ; 

 � une estimation pondérée de l’utilisation de chaque 
type de services par la section d’analyse considérée ; 

 � une répartition en fonction du temps passé ou de 
la durée de séjour comme proxy des ressources 
consommées. 

En résumé, l’ensemble de ces conventions comptables 
a des conséquences sur le niveau et la structure du coût 
des séjours hospitaliers. Ces normes comptables ne 
sont pas forcément adaptées pour rendre compte de 
l’activité de chirurgie ambulatoire et peuvent, pour cer-
taines, varier d’un établissement à l’autre. 

3.1.2 Des outils de comparaison charges-produits sont déjà   
disponibles mais sont insuffisants 

L’établissement hospitalier dispose déjà d’outils lui 
permettant de comparer ses propres coûts aux coûts 
attendus de l’Échelle nationale de coûts moyens com-
mune (ENCC)10 ou aux recettes perçues via la tarification. 
Il s’agit : 

 � des Tableaux coûts case-mix (TCCM) qui simulent 
le coût d’un pôle ou d’une SA (UF) en raisonnant à 
partir d’un établissement virtuel qui aurait le case-
mix de l’établissement, mais les coûts par séjour 

8. L’unité d’œuvre mesure la production d’une activité, dont on veut calculer le coût unitaire. 

9. La notion de coût indirect est celle retenue dans le cadre d’une approche gestionnaire, il s’agit des coûts non directement imputables au séjour clinique et non aux coûts 

indirects économiques qui renvoient à l’impact des interventions sur l’activité des personnes de la population d’analyse, que cette activité soit rémunérée ou non (arrêts de 

travail, impact sur la vie domestique, etc.). 

10. L’agence technique pour l’information hospitalière élabore une Échelle nationale de coûts commune (ENCC) fondée sur le calcul du coût moyen des séjours hospitaliers 

d’une centaine d’établissements volontaires. L’ENCC constitue le fondement de la tarification à l’activité. Au total, le coût complet de l’ENCC comprend les dépenses 

cliniques (MCO et mixte de réanimation, les dépenses médico-techniques, les dépenses liées à la fonction logistique médicale et générale, les charges directes – y compris 

les honoraires et la rémunération à l’acte – et les coûts de structure, qui sont identifiés spécifiquement.
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de l’Échelle nationale de coûts moyens commune 
(ENCC). Cet outil permet de calculer le coût attendu, 
et de le comparer au coût réel de l’ensemble du pôle 
ou de la SA (5) ; 

 � les Comptes de résultats analytiques (CREA) (5) 
qui confrontent les dépenses du pôle à ses recettes, 
calculées à partir des règles tarifaires de la T2A et 
des autres recettes (forfaits, dotations, etc.).

Ces deux outils s’appuient sur le système d’information 
hospitalier interne de l’établissement pour les dépenses 
et sur les données issues du PMSI pour les recettes (5). 
Ils constituent des outils de comparaison et de bench-
marking11 de l’établissement par rapport à une référence 
nationale en termes de coûts ou de tarifs (ENCC). Ils ont 
l’avantage : 

 � de permettre d’identifier l’ensemble des ressources 
du pôle (suppléments et ressources provenant de la 
tarification aux patients et organismes complémen-
taires) ; 

 � d’identifier les consommations de ressources exces-
sives par rapport à l’activité observée. 

Pour autant, ils restent insuffisants pour analyser l’équi-
libre recettes-dépenses de la chirurgie, car :

 � ils ne fournissent pas les coûts par séjour de l’éta-
blissement ; 

 � ils donnent une vision comptable « à plat » des diffé-
rents postes de coûts, et ne permettent pas d’évaluer 
leur dynamique en fonction des seuils et des combi-
naisons d’activité ou des modalités d’organisation. 

En résumé, les outils actuellement disponibles ne per-
mettent pas de répondre à plusieurs questions posées 
par les établissements hospitaliers ou les ARS : 

 � Quelles sont les conditions permettant à une 
activité donnée de fonctionner en équilibre recettes-
dépenses en termes de seuil d’activité requis 
(détermination du point mort), de gamme (variabilité 
du case-mix) et d’organisation ? 

 � Lorsque deux activités sont substituables (chirurgie 
ambulatoire et chirurgie traditionnelle), quelles sont 
les conséquences économiques du choix de l’une 
ou de l’autre activité sur l’équilibre du pôle ? 

Pour répondre à ces questions, deux outils d’analyse 
sont proposés par l’ANAP et la HAS (cf. 4.1.1 et 4.1.2). 
Ils seront complétés par l’étude des incitations sous-
jacentes aux règles tarifaires actuelles, et comparées à 
celles utilisées à l’étranger (cf. 4.2). 

8. Le benchmarking (i.e. étalonnage ou parangonnage, termes recommandés par la Délégation générale à la langue française et aux langues de France [DGLFLF]) est une 

technique issue du marketing et de la gestion de la qualité. Elle vise à étudier les techniques de gestion, les modes d’organisation des autres entreprises et d’implanter les 

meilleures pratiques et améliorer ainsi la performance des processus dans l’organisation.

Le benchmarking est donc un indicateur chiffré de performance dans un domaine tel que la qualité, la productivité, les délais ou encore le coût issu de l’observation des 

meilleures pratiques.
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Les outils micro-économiques proposés par l’ANAP 
et la HAS chercheront à améliorer la connaissance du 
coût de la chirurgie ambulatoire par l’établissement hos-
pitalier, mais également à en évaluer la dynamique, en 
fonction des choix d’activité, de volume et de substitu-
tion par rapport à la chirurgie classique. Par ailleurs au 
niveau macro-économique, l’étude des conséquences 
de la politique tarifaire choisie en France sera réalisée et 
comparée à celle d’autres pays. Trois livrables successifs 
sont proposés (cf. 4.1.1, 4.1.2, 4.2).

4.1 Outils d’analyse 

4.1.1 Détermination des conditions d’équilibre charges-             
produits (réalisation ANAP) 

Intitulé proposé 

« Construction d’un outil d’analyse économique objecti-
vant les conditions de l’équilibre charges-produits, suite 
au développement de la chirurgie ambulatoire. Cet outil 
sera construit en prenant pour base les règles tarifaires 
en cours au moment de l’analyse ». 

Contexte 

Lors de plusieurs réunions communes ANAP–ARS en 
juillet 2011, les ARS avaient signalé à l’ANAP la néces-
sité de disposer d’un outil permettant de démontrer 
l’intérêt et la viabilité du développement de la chirurgie 
ambulatoire à certaines conditions. Dans la pratique, la  
« rentabilité » était en effet souvent appréciée de manière 
très partielle, en se basant uniquement sur les recettes, 
sans référence aux coûts et sans vision organisationnelle 
prospective. 

Contenu de l’étude proposée 

L’aspect financier du développement de la chirurgie 
ambulatoire, dans le cadre du mode de tarification exis-
tant, représente un élément important dans l’élaboration 
de stratégie et de fixation d’objectif de développement 
de cette activité dans les établissements. 

Pour les prises en charge chirurgicales en hospitalisa-
tion conventionnelle, la seule prise en considération des 

différences tarifs-coûts n’est pas de nature à apporter 
une réponse satisfaisante : la pertinence de la substitu-
tion chirurgie ambulatoire versus chirurgie classique est 
importante à prendre en considération, dans le cadre 
d’une analyse financière globale intégrant les coûts de 
fonctionnement.

L’outil d’analyse économique doit permettre, en outre, 
une étude prospective tenant compte du mécanisme 
de substitution avec des baisses potentielles et gra-
duées dans le temps des coûts de prise en charge en 
hospitalisation conventionnelle, au fur et à mesure du 
développement de la prise en charge ambulatoire.

Une modélisation sera proposée à cet effet. Elle reposera 
sur la prise en considération de nombreux éléments dont : 

 � la distribution des séjours selon leur durée ; 

 � les files d’attente (réservoirs de demande) ; 

 � les tendances de l’évolution de l’activité chirurgicale 
de l’établissement ; 

 � sa concurrence au niveau local ; 

 � la propension des opérateurs à faire évoluer leurs 
pratiques ; 

 � les investissements engagés (ou à consentir) pour 
cette activité et éventuellement les réaffectations 
possibles de ressources de la chirurgie classique 
vers la chirurgie ambulatoire.

Par ailleurs, l’impact financier de la chirurgie ambulatoire 
réside, pour les établissements, dans leur capacité à 
équilibrer leurs dépenses et leurs recettes au niveau de 
cette activité. Ceci passe notamment par le redéploie-
ment de ressources de l’hospitalisation classique vers 
les unités de chirurgie et d’anesthésie ambulatoires.

En partant des données disponibles dans la comptabilité 
analytique de l’établissement, le modèle cherchera à lier 
les activités en hospitalisation complète et ambulatoire, 
en y intégrant notamment les coûts du bloc opératoire     
et les charges de structure. L’origine des données sera 
précisée, et les travaux de retraitement nécessaires 
seront précisés (coût des anesthésistes et des infirmiers 
anesthésistes par exemple, qui ne sont pas toujours 
imputés intégralement au bloc opératoire). 

4. RÉALISATIONS PROPOSÉES
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Il s’agira ensuite de calculer le résultat financier associé 
au développement de la chirurgie ambulatoire en substi-
tution de l’hospitalisation classique pour l’établissement. 
Ce résultat devant être positif : 

(recettes-coûts de l’UCA) – (recettes-coût de l’HC) > 0
ou recette nette générée par l’UCA – perte de recette 

liée à l’abandon de l’HC > 0

Méthodologie proposée 

Pour mener à bien ces travaux, il est prévu de faire col-
laborer cinq établissements hospitaliers volontaires, de 
statuts juridiques différents (deux publics : centre hos-
pitalier régional – CHU ou CHR – et centre hospitalier, 
deux établissements privés à but lucratif et un établisse-
ment de santé privé d’intérêt collectif) et disposant d’une 
comptabilité analytique.

L’ANAP a fait le choix de :

 � faire appel à un cabinet de conseil spécialisé 
(Kurt Salmon) qui apportera son expertise dans la 
construction du modèle et des outils ;

 � s’appuyer sur des ressources internes ANAP ainsi 
qu’une participation de l’équipe HAS en charge de 
la thématique d’analyse économique de la chirurgie 
ambulatoire.

Avant d’intervenir en établissement, il est nécessaire 
d’élaborer un modèle théorique qui constituera « l’ossa-
ture » de l’outil. 

Il ne s’agit en aucun cas de remettre en cause la tarifica-
tion existante. 

Pour les cinq établissements pilotes, la méthode de tra-
vail repose sur : 

 � un échange téléphonique avec chaque établisse-
ment pour préciser les données à préparer ;

 � une présentation du modèle et de la démarche aux 
responsables concernés dans chaque établissement ; 

 � une journée de travail dans chaque établissement 
sur les coûts et les activités transférables en utilisant 
le modèle sous sa forme « bêta » de test et des com-
pléments d’échanges si cela s’avère nécessaire.

Les données issues des retours d’expérience d’hôpitaux 
américains et anglais pourront être utilisées pour com-
pléter et enrichir les points de vigilance et d’alerte du 
modèle (en particulier sur les taux de substitution entre 
HC et UCA). 

Le modèle pourra être complété par une fiche synthé-
tique finale de simulation permettant aux établissements 
de mesurer les progrès à réaliser et les sources d’optimi-
sation encore possibles. 

Livrable et destinataire 

Le livrable final sera potentiellement un outil informatique 
simple qui sera déployé dans les établissements et/ou 
les ARS. 

4.1.2 Étude de micro-costing (réalisation HAS)

Intitulé proposé 

« Mise au point d’une méthodologie de micro-costing 
pour la chirurgie ambulatoire, à partir de l’observation du 
chemin clinique du patient et application dans quelques 
établissements ». 

Contexte 

Le rapport IGAS de 2006 (6) sur la convergence tarifaire 
entre les établissements publics et privés avait souligné 
que la taille et la spécialisation des établissements de 
santé pouvait avoir un impact sur les coûts de produc-
tion et par là même sur la capacité des établissements 
à dégager des marges par rapport aux prix pratiqués. Il 
existe donc potentiellement : 

 � des économies (ou déséconomies) d’échelle condui-
sant à la diminution ou à l’augmentation des coûts 
unitaires à mesure que le volume de production 
s’accroît ; 

 � des économies (ou déséconomies) de gamme12  
pouvant conduire à la diversification ou au contraire 
à la spécialisation de l’établissement. 

Ce constat général s’applique potentiellement à la 
chirurgie ambulatoire, car les établissements n’ont pas 

12. Terme économique désignant le fait que la production de deux produits simultanément est plus ou moins coûteux que si les deux processus de 

production sont distincts.
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tous le même nombre de places ni la même activité, et 
combinent différemment les GHM. La spécialisation des 
établissements sur un segment plus étroit de l’éventail de 
cas ou, au contraire, sur des prises en charge de même 
nature (ou gamme) leur permettrait potentiellement de 
réduire leur coût de production. Certains établissements 
peuvent également réorganiser leur activité, ce qui leur 
permet d’augmenter leur taux d’utilisation des capacités 
de production (par exemple deux patients par place et 
par jour) et de réaliser des gains de productivité. 

Contenu de l’étude proposée 

L’objectif de l’étude de micro-costing est triple : 

 � évaluer sur un petit nombre d’établissements le coût 
par séjour et apprécier son évolution en fonction 
des volumes de production (mesure des économies 
d’échelle), du case-mix et de sa distribution (éco-
nomies de gamme ou de variété), puis établir une 
comparaison avec les tarifs reçus ; 

 � apprécier les changements à apporter, afin optimiser 
l’organisation et la nature de l’activité, compte tenu 
de la structure des coûts de l’établissement, mais 
également des règles tarifaires ;

 � proposer une méthode de micro-costing de l’activité 
de chirurgie reproductible et utilisable par les établis-
sements (services cliniques en collaboration avec les 
services gestionnaires).

Méthodologie envisagée 

Le micro-costing est une technique utilisée en écono-
mie de la santé pour valoriser les coûts de production 
d’une procédure médicale. Le coût est obtenu pour 
chaque facteur entrant dans ce processus (personnel, 
équipement, consommables, médicaments, dispositifs 
médicaux etc.) (8), le plus souvent à partir d’une obser-
vation directe sur site (i.e. service clinique, laboratoire 
etc.). Le recours au micro-costing est approprié lorsque 
les données de prix ou de coûts obtenues en utilisant 
les bases de données comptables ou administratives ne 
fournissent pas des informations suffisamment précises, 
lorsque le prix n’existe pas encore (cas d’une innovation 
par exemple) ou pour évaluer les coûts supportés par les 
patients. Les méthodes de micro-costing comprennent 
trois étapes : la description du processus productif par 

observation sur sites, la valorisation en unités monétaires 
des ressources utilisées et l’établissement d’une fonc-
tion de coût variant en fonction des volumes et/ou des 
gammes d’activités. Dans la présente évaluation, quatre 
étapes seront nécessaires. Dans un premier temps,            
il s’agira de mettre au point une méthode de micro-                                                                                            
costing appliquée à l’activité de chirurgie ambulatoire. 
Dans un deuxième temps, une analyse sur sites sera 
réalisée. Dans un troisième temps, les conditions d’amé-
lioration de l’efficience du processus de production 
de la chirurgie ambulatoire seront décrites à partir des 
résultats de l’étude et des données de la littérature inter-
nationale. Dans un quatrième temps, la méthode sera 
améliorée et aménagée de manière à être reproductible, 
dans le but final de servir d’outil d’évaluation interne aux 
établissements qui souhaitent l’utiliser. 

 � Élaboration d’une méthodologie de micro-         
costing appliquée à la chirurgie ambulatoire 

La méthodologie générale du micro-costing n’est pas 
totalement standardisée, mais a fait l’objet de plusieurs 
publications qui précisent les étapes à respecter et les 
techniques à appliquer (3,7-13).

Il existe par ailleurs quelques travaux de micro-costing 
réalisés spécifiquement sur la chirurgie ambulatoire à 
l’étranger (14-18). Une étude française a été retrouvée 
(19, 20). 

Plusieurs méthodes sont identifiées pour évaluer les 
coûts (3,13) par séjour ou patient :

 � pour décrire le séjour : il est possible de raison-
ner sur des données agrégées issues des systèmes 
d’information de l’hôpital (Top down), ou en partant 
du service clinique (méthode dite Bottom Up) ;

 � pour valoriser le séjour : il est possible d’utiliser 
les données comptables ou d’observer finement 
les ressources consommées pour chaque séjour 
(micro-costing). 

Pour Tan et al (13), il existe donc quatre méthodes pos-
sibles pour calculer le coût d’un séjour résumées dans le 
Tableau 1 (page suivante). 

La CAH et l’ENCC retiennent une approche Top down 
par données agrégées. Selon Tan et al., les méthodes 
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dites Bottom up de micro-costing sont à privilégier et 
constituent la référence, car elles permettent une esti-
mation plus précise des coûts réels de production de 
chaque séjour par patient et de documenter sa variabilité. 

Néanmoins, elles sont chronophages et souvent diffi-
ciles à réaliser en l’absence de système d’information 
adéquate. Ces difficultés amènent souvent à utiliser une 
approche par micro-costing Top down dans laquelle 
toutes les composantes du coût sont identifiées, mais 
valorisées pour un patient moyen sur la base des 
données contenues dans le système comptable de l’éta-
blissement. Le choix de l’une ou de l’autre de ces options 
s’appréciera en fonction des données disponibles dans 
les établissements analysés. 

 � Réalisation de l’étude sur sites

L’étude sur site reposera sur l’observation de plusieurs 
unités de chirurgie ambulatoire. Le nombre minimal de 
cinq unités paraît souhaitable pour caractériser l’activité 
de chirurgie dans toute sa diversité (statut des établisse-
ments, combinaison d’activité et volume) ; il pourrait être 
étendu à dix si nécessaire, sous condition d’obtention 
du financement pour réaliser l’étude (cf. « Contrainte de 
faisabilité »).

Les unités de chirurgie ambulatoire volontaires seront 
sélectionnées en fonction de leur niveau d’activité et 
des interventions réalisées. Dans la statistique annuelle 
des établissements 2010, 1 047 établissements ont ren-
seigné le nombre de venues. La moyenne est à 3 765 

venues par an et la médiane à 2 773 venues par an. 
On cherchera a minima à observer des centres ayant 
une forte activité (supérieure à la moyenne) des centres 
ayant une activité autour de la médiane et un centre 
ayant une faible activité (moins de 2 000 venues par an). 
Elles devront avoir mis en place un protocole standar-
disé concernant le parcours du patient, fonctionner de 
manière autonome par rapport à l’activité chirurgicale en 
hospitalisation traditionnelle et ne concerner qu’un seul 
site afin de faciliter l’observation. Les actes de chirur-
gie réalisés seront courants et sélectionnés dans la liste 
des racines de GHM en J concernés par la tarification 
identique. On cherchera à analyser des établissements 
fortement spécialisés (ex. : chirurgie de la cataracte uni-
quement) et d’autres plus diversifiés (combinaison de 
plusieurs interventions, voire de plusieurs disciplines 
chirurgicales). 

La collecte de l’information reposera sur une interroga-
tion directe des personnels concernés par l’activité, ainsi 
que sur une observation directe du processus de prise 
en charge du patient, de la phase amont de l’hospitali-
sation (consultation préopératoire, prise de rendez-vous) 
à la phase aval (consultation postopératoire, appel télé-
phonique le lendemain de l’intervention, etc.). 

Plusieurs étapes de réalisation sont nécessaires : 

1) Détermination des activités à observer en fonction du 
case-mix et des activités de l’unité de chirurgie ambula-
toire. Choix de la période et de la durée d’observation. 

Précision dans l’identification des services produits

Précision 

de la valorisation 

Top down 

Données agrégées 

Top down 

Micro-costing 

Bottom up 

Données agrégées

Bottom up 

Micro-costing 

-

+

+-

Tableau 1. Matrice de précision des méthodes de calcul des coûts hospitaliers.

Source : Tan et al., 2009 (21).
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2) Formalisation des étapes du processus de production 
et de ses étapes.

 � Technique dite Time and motion (22) avec interro-
gation préalable des personnels ou du responsable 
puis observation directe dans le service.

 � Définition du périmètre de la prise en charge (inté-
grant les phases amont et aval de l’hospitalisation, 
prise en compte des réhospitalisations). 

 � Prise en compte des temps morts ou inutilisés.     
Certains de ces temps sont incompressibles et 
d’autres relèvent du « slack organisationnel » favori-
sant la flexibilité et la réactivité de la prise en charge. 
Il conviendra de bien les identifier, afin de distinguer 
ce qui peut être amélioré de ce qui contribue à la 
bonne organisation de la production. 

 � Construction d’un diagramme du processus de pro-
duction intégrant les produits « joints ». 

3) Recueil des temps et des ressources consommées en 
unités réelles. 

4) Attribution de valeurs monétaires aux ressources 
consommées (prix, salaires, tarifs). Prise en compte des 
intervalles de variation des valeurs monétaires. 

5) Détermination de la fonction de coût total, coût moyen 
et coût marginal, en fonction des volumes de production 
et des différentes étapes du processus de production. 
Modélisation de la variation des coûts en fonction de la 
combinaison d’activités (économie de gamme). 

6) Étude de sensibilité sur les valeurs monétaires et sur 
les différentes modalités d’organisation possibles. 

7) Comparaison des coûts aux tarifs pratiqués et autres 
recettes perçues par l’établissement. 

8) Analyse des conséquences en termes de niveau de 
production, de gamme de GHM et d’organisation du 
chemin clinique souhaitable. 

 � Détermination des conditions d’optimisation du 

processus productif  

Les conditions de l’amélioration de l’efficience du pro-
cessus productif en chirurgie ambulatoire sont abordées 
dans plusieurs publications internationales (23-26). 
L’efficience y est envisagée en termes d’optimisation du 
processus productif (efficacité technique) de manière à 
minimiser les coûts de production et/ou de maximiser 
les recettes associées à cette activité (par exemple en 
évitant les complications médicales et les annulations 
ou en étudiant les conditions optimales de tarification 
ou de remboursement). Un processus de sélection des 
patients les plus éligibles à la chirurgie ambulatoire ou les 
moins coûteux est parfois observé (écrémage). 

Une revue de la littérature sera donc réalisée sur cette 
question, puis une comparaison avec les résultats de 
l’étude de micro-costing sera effectuée ; elle permettra 
de rédiger des recommandations applicables au cas 
français. 

Modalités pratiques de réalisation 

Plusieurs étapes dans la réalisation l’étude de micro-

costing seront nécessaires et sont listées ci-dessous : 

1) Analyse et prise en compte des résultats de l’ANAP 
concernant l’outil d’analyse économique objectivant les 
conditions requises du développement de la chirurgie 
ambulatoire. 

2) Analyse des données de la littérature sur le micro-cos-

ting. 

3) Élaboration de la méthodologie en vue de la rédaction 
du cahier des charges destiné au prestataire, en liaison 
avec le groupe technique des économistes de la HAS.

4) Lancement de l’appel d’offre et appel à candidature 
d’établissements volontaires. 

5) Examen des réponses et sélection du prestataire.

2. Chirurgie de la hernie, chirurgie pédiatrique, chirurgie du testicule, laparoscopie ou arthroscopie ou cytoscopie, cholé-cystectomie par laparoscopie, 

ligament croisé antérieur, Bankart arthroscopique, stérilisation laparoscopique.

3. Belgique, Canada, États-Unis, Grande-Bretagne, Portugal.
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6) Sélection des établissements à observer, en liaison 
avec l’ANAP. 

7) Étude de micro-costing par un prestataire extérieur.

8) Validation à mi-parcours du travail du prestataire 
(résultats de l’observation avant simulation sur les varia-
tions de l’activité et du case-mix).

9) Analyse et synthèse des études internationales d’opti-
misation du processus productif en chirurgie ambulatoire.

10) Rédaction du rapport d’étude par le prestataire. 

11) Synthèse du rapport et rédaction des recommanda-
tions par la HAS. 

12) Étude de faisabilité ANAP–HAS pour le développe-
ment d’un guide méthodologique et d’un outil logiciel à 
destination des unités de chirurgie ambulatoire souhai-
tant mettre en œuvre une démarche de micro-costing. 

Livrable et destinataires

Les objectifs de l’étude de micro-costing sont : 

 � de fournir des résultats aux établissements obser-
vés concernant leurs coûts réels et ses évolutions en 
fonction des volumes et des « gammes » de GHM 
sélectionnés ; ces résultats ne seront toutefois pas 
extrapolables aux autres établissements, compte 
tenu du faible nombre d’unités de chirurgie ambula-
toire observé et à la spécificité de l’organisation de 
chaque établissement ; 

 � de livrer une méthode reproductible et standardisée 
(guide méthodologique et puis outil logiciel) pro-
posant une méthode d’évaluation utilisable par les 
établissements (services cliniques et gestionnaires) ; 

 � de proposer des pistes visant à améliorer l’efficience 
du processus productif des unités de chirurgie 
ambulatoire. On sera attentif à ce que l’améliora-
tion de l’efficience ne se fasse pas au détriment de 
l’accès aux soins (par exemple par une trop grande 
sélection des patients sur la base de critères cli-
niques ou économiques). 

L’outil de micro-costing est à usage des profession-

nels de santé de l’unité de chirurgie ambulatoire. Il leur 

permettra potentiellement d’engager, sous leur respon-

sabilité, des démarches d’amélioration de l’organisation 

de leur activité ; il facilitera le dialogue de gestion à l’inté-

rieur de l’établissement, mais également, le cas échéant, 

de l’établissement qui l’a mis en œuvre avec son agence 

régionale de santé. L’objectif de l’étude n’est pas de 

mettre au point une méthode dans le but de proposer 

des coûts ou une méthode de production de référence, 

car cela supposerait une étude sur un grand nombre 

d’établissements et la détermination d’un processus 

standardisé et optimal de production, dont l’existence 

même n’a pas été établie. L’outil sera au service des 

professionnels, ils devront pouvoir en comprendre les 

mécanismes internes, et l’outil logiciel qui sera développé 

ne devra pas être une « boîte noire », mais permettre de 

suivre les différentes étapes d’élaboration du coût (étape 

1 à 8 précisées ci-dessus dans le cadre de la formalisa-

tion des étapes du processus de production). 

Contrainte de faisabilité 

Le travail sur sites proposé ne pourra être réalisé tota-

lement par la HAS. La phase d’observation devra être 

externalisée auprès d’un prestataire sélectionné sur 

appel d’offres sur la base d’un cahier des charges pré-

cis. L’obtention d’une enveloppe permettant de financer 

le prestataire est donc un prérequis indispensable à la 

réalisation de cette étude. 

4.2 Étude des incitations associées à la tarifi-
cation de la chirurgie ambulatoire (réalisation 
HAS).
Les principes économiques sous-tendant les règles 

tarifaires actuelles de la chirurgie ambulatoire seront 

documentés. Leurs conséquences potentielles seront 

étudiées, à la fois d’un point de vue théorique et 

empirique, en utilisant la littérature internationale. Des 

recommandations tarifaires seront rédigées. Elles auront 

pour objectif d’améliorer le modèle incitatif actuel. 
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4.2.1 Intitulé proposé 

« Incitations tarifaires en chirurgie ambulatoire en France 
et à l’étranger : bilan et perspectives ».

4.2.2 Ressources disponibles 

La recherche bibliographique initiale, réalisée dans le 
cadre de cette phase préparatoire a porté sur la période 
2000 à 2011. Les études sélectionnées l’ont été sur la 
base des résumés. Une analyse de leur pertinence par 
rapport au sujet sera nécessaire. De même, certains 
articles font référence à des questionnements plus larges 
au niveau économique qu’il conviendra d’approfondir, en 
utilisant la bibliographie de certains articles ou en réali-
sant une nouvelle recherche documentaire. 

Les bases de données bibliographiques, consultées durant 
cette première phase, sont les suivantes (cf. « Stratégie de 
recherche documentaire à la fin du document ») : 

 � Medline (National Library of Medicine, États-Unis) ; 

 � Academic Search Premier, base de données multi-
disciplinaire permettant d’accéder au texte intégral 
de plus de 8 500 revues ; 

 � EconLit, base de données électronique de l’Ameri-
can Economic Association. 

4.2.3 État des lieux de la littérature disponible 

Il n’existe pas de revue de littérature sur les différents 
principes tarifaires retenus à l’étranger et les incitations 
économiques sous-jacentes au niveau de la chirur-
gie ambulatoire. Les articles publiés sont souvent 
spécifiques à des reformes de l’organisation ou à des 
modifications dans les principes et choix tarifaires. En 
particulier, concernant deux pays : 

 � aux USA, où l’analyse s’est principalement orientée 
vers les conséquences économiques et tarifaires de 
la mise en place des centres de chirurgie ambula-
toire (Ambulatory Surgery Centers ou ASC) qui sont 
intégrés dans des établissements hospitaliers ou 
totalement indépendants. Les articles concernent la 
description des modes de paiement et les réponses 
stratégiques des ASC ou des services hospitaliers, 
en analysant les conséquences sur la spécialisation 

par type d’interventions ou entre les différentes caté-
gories de patients pris en charge ;

 � au Royaume-Uni, où la réflexion s’intègre dans celle 
du paiement au résultat (Payment by Result) ou à 
la performance, introduit depuis 2002 pour les hôpi-
taux. Les principes tarifaires s’appuient sur les Health 
Resource Groups (HRGs), dont le fonctionnement 
est équivalent à celui des GHM français. 

Au total, il n’existe qu’une cinquantaine de références en 
relation avec la question de l’impact tarifaire de la chirur-
gie ambulatoire, dont trois sur quatre sont relatives à la 
mise en place des ASC aux États-Unis (cf. Tableau 2).

Par ailleurs, le rapport, publié fin 2011 de l’Observatoire 
européen sur les politiques et les systèmes de santé 
(4), consacré aux DRG (équivalent des GHM-GHS en 
Europe), a montré que la question de la tarification des 
séjours d’une journée était une question posée dans plu-
sieurs pays européens (Pologne, Royaume-Uni, Finlande 
et Suède). Ces derniers ont introduit des DRGs et des 
règles tarifaires spécifiques pour ces séjours. 

Tableau 2. Nombre de références retenues par pays, suite à la 
sélection par mots-clés et lecture des résumés.

Pays Nombre de références identifiées en 
relation avec le sujet 

France 4

États-Unis 37

Royaume-Uni 5

Norvège 2

4.2.4 Méthodologie et étapes envisagées

 � Revue et synthèse de la littérature internationale 
publiée. 

 � Afin d’accéder à la littérature grise et aux modèles 
tarifaires utilisés à l’étranger, des correspondants 
seront identifiés dans les différents pays d’intérêt en 
Europe, en s’appuyant sur le réseau constitué par 
l’International Association for Ambulatory Surgery 
(IAAS). 
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 � Si cela s’avère nécessaire, une enquête par ques-
tionnaire sur les modalités tarifaires utilisées pour 
la chirurgie ambulatoire à l’étranger, en comparai-
son ou non avec la chirurgie classique, pourrait être 
réalisée. Elle pourrait s’appuyer également sur les 
travaux en cours dans le cadre du réseau de l’obser-
vatoire européen sur les politiques et systèmes de 
santé de l’OMS.

 � Les résultats de l’analyse seront discutés avec un 
groupe d’appui méthodologique (deux réunions) 
dont l’objectif sera d’évaluer leur pertinence et la 
transposabilité au contexte français. Ce groupe de 
travail comprendra : 

•	deux ou trois économistes de la santé ;

•	deux ou trois gestionnaires (contrôleurs de gestion 

si possible, travaillant dans des établissements 

ayant des unités de chirurgie ambulatoire) de la 

santé ; 

•	deux médecins de DIM (département d’informa-

tion médicale) travaillant dans des établissements 

ayant une UCA ; 

•	un représentant d’association d’usagers ; 

•	un membre de l’ATIH ;

•	un membre de l’ANAP ;

•	un membre de l’IAAS.

4.2.5 Format et destinataire 

Rapport d’orientation à destination de la DGOS. 
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5. PARTENARIAT ET CALENDRIER 

5.1 Sociétés savantes
International Association for Ambulatory Surgery (IAAS).

Association française de chirurgie ambulatoire (AFCA).

Société française d’anesthésie et de réanimation (SFAR). 

Collège national des chirurgiens français (CNC).

5.2 Partenaires institutionnels impliqués
Ce travail s’incrit dans le cadre du partenariat institution-
nel de l’ANAP et de la HAS avec les agences régionales 
de santé et les établissements hospitaliers publics ou     
privés.

5.3 Professionnels de santé concernés
Les professionnels concernés sont les personnels 
hospitaliers des services de chirurgie et de chirurgie 
ambulatoire des établissements hospitaliers, ainsi que 
les personnels des départements d’information médicale 
(DIM) et des services financiers. 
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6. CALENDRIER PRÉVISIONNEL DE RÉALISATION 

Ce calendrier est donné à titre indicatif, il dépend de 
la date de validation de la note de cadrage et des 
contraintes de calendrier des différents prestataires et 
partenaires. 

 ► Détermination des conditions d’équilibre 
charges-produits

Janvier 2011 à mai 2012 

Mise au point et développement par l’ANAP de l’ou-
til d’analyse économique objectivant les conditions 
requises pour le développement de la chirurgie ambu-
latoire.

Juin à décembre 2012

Déploiement de la première version de l’outil d’analyse 
de l’ANAP auprès des ARS et/ou des établissements. 

 ► Étude de micro-costing

Avril 2012 à février 2013 (sous réserve)

Réalisation de l’étude de micro-costing – « Rapport et 
Recommandations ». 

Le calendrier précis ne pourra être établi qu’après :

 � l’obtention d’un financement pour l’observation 
dans les établissements ; 

 � l’achèvement du travail ANAP sur l’outil d’analyse 
économique objectivant les conditions requises 
pour le développement de la chirurgie ambulatoire ;

 � le choix du prestataire ; 

 � le recensement des unités de chirurgie ambulatoire 
volontaires pour participer à l’étude. 

 ► Étude des incitations associées à la tarification 
de la chirurgie ambulatoire

Mars 2012 à janvier 2013 

 � Analyse de la littérature internationale des modèles 
et incitations tarifaires existants à l’étranger : 

•	mars – juillet 2012 : analyse de la littérature 
internationale, prise de contact avec le réseau 
de correspondants de l’IAAS, récupération des 
informations par pays ;

•	septembre 2012 : première réunion du groupe 
d’appui méthodologique ; 

•	novembre 2012 : deuxième réunion du groupe 
d’appui méthodologique ; 

•	décembre 2012 – janvier 2013 : rédaction finale 
d’un rapport d’orientation et de recommanda-
tions pour l’évolution tarifaire ; 

•	janvier 2013 : démarrage des phases de valida-
tion HAS et ANAP. 
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7. PERSPECTIVES 

 � L’outil de micro-costing sera reproductible et pourrait 
faire l’objet d’un développement logiciel permettant 
de le déployer auprès des établissements. Cet outil 
serait alors coproduit conjointement par l’ANAP et 
la HAS, sous réserve d’obtention des financements 
nécessaires pour rémunérer un prestataire informa-
tique. 

 � Le rapport « Socle de connaissances – État des 
lieux » a montré qu’il existait plusieurs sources de 
méconnaissance des coûts de la chirurgie ambula-
toire. En particulier :

•	le coût direct, tous financeurs, n’est pas évalué, 
notamment concernant le reste à charge pour les 
patients ou les organismes complémentaires (tic-
ket modérateur et dépassements d’honoraires) ; 

•	les coûts indirects (arrêts de travail, frais des ac-
compagnants, hébergement hôtelier des patients 
éloignés). 

Des travaux, pour documenter ces aspects pourront 
être réalisés courant 2013, en interrogeant notam-
ment les bases de données de l’assurance maladie. 

 � Ce travail devra également être complété par l’ana-
lyse de la répartition des centres et de l’activité de 
chirurgie ambulatoire sur le territoire, en documen-
tant en particulier les aspects liés à la satisfaction 
des besoins de la population, ainsi que les inégalités 
d’accès à la fois sociales et géographiques. 

 � L’efficience devra s’apprécier dans une perspec-
tive plus générale, en documentant notamment les 
aspects de qualité de vie et l’amélioration du bien-
être du patient et de sa famille. 
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8. STRATÉGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

Les bases de données bibliographiques interrogées sont 
les suivantes : 

 � Medline (National Library of Medicine, États-Unis). 

 � Academic Search Premier, base de données multi-
disciplinaires permettant d’accéder au texte intégral 
de plus de 8 500 revues. 

 � EconLit, base de données électronique de l’Ameri-
can Economic Association. 

Stratégie de recherche documentaire 

Les publications en anglais et en français ont été recher-
chées sur la période de janvier 2000 à décembre 2011.

L’équation de recherche pour cette partie du travail a été 
la suivante : 

[(«Ambulatory Surgical Procedures»[Mesh] OR «Surgi-
centers»[Mesh] OR Ambulatory Surgery OR Outpatient 
Surgery OR Outpatient Surgeries OR Ambulatory 
Surgeries OR Day Surgeries OR Day Surgery OR 
Surgicenters OR day case surgery Or same day 
surgery[title]) AND («Accounting»[Mesh] OR «Finan-
cial Management»[Mesh] OR «Financial Management, 
Hospital»[Mesh] OR «Health Expenditures»[Mesh] OR 
«Marketing of Health Services»[Mesh] OR «Reimbur-
sement Mechanisms»[Mesh] OR «Physician Incentive 
Plans»[Mesh] OR Reimbursement, Incentive OR Reimbur-
sement Mechanisms OR «Financing, Organized»[Mesh] 
OR «Diagnosis-Related Groups»[Mesh] OR «Pros-
pective Payment System»[Mesh] OR «Economics, 
Hospital»[Mesh] OR «Economics»[Mesh] «Cost 
Allocation»[MeSH] OR «Cost-Benefit Analysis»[MeSH] 
OR «Costs and Cost Analysis»[MeSH] OR «Cost 
Control»[MeSH] OR «Cost Savings»[MeSH] OR «Cost 
of Illness»[MeSH] OR «Health Care Costs»[MeSH] OR 
“Economics, Medical”[Mesh] OR «economics»[MeSH] 
OR»Cost Sharing»[Mesh] OR Cost OR economic* 
OR indirect cost OR reimbursement OR payment 
OR Payment for performance OR (P4P) OR Pay-
ment by results [title])] OR («Ambulatory Surgical 
Procedures/economics»[Mesh]) OR «Surgicenters/
economics»[Mesh])

Au total, 652 références ont été obtenues.

Une analyse a également été réalisée sur la littérature 
française (BDSP et Pascal). En complément, les sites 
nternet suivants ont été explorés de façon systématique.

 � Agence technique de l’information hospitalière ;

 � Agency for Healthcare Research and Quality ;

 � Ambulatory Surgery Center Association ;

 � American College of Surgeons ;

 � Association of Anaesthetists of Great Britain and   
Ireland ;

 � Association française de chirurgie ambulatoire ;

 � Association française de pédiatrie ambulatoire ;

 � Association belge pour la chirurgie ambulatoire ;

 � Assurance maladie ;

 � Audit Commission (Royaume-Uni) ;

 � Australian Day Surgery Nurses Association (ADSNA) ;

 � Australian Day Hospital Association ;

 � British Association of Day Surgery ;

 � Care quality commission ;

 � Canadian Anesthesiologists’ Society ;

 � Centre fédéral d’expertise des soins de santé ;

 � College of Physicians and Surgeons of Ontario ;

 � Cochrane Library ;

 � Cour des comptes ;

 � CRD databases ;

 � Danish Association of Day Surgery (DSDK) ;

 � DaySafe ;

 � Department of Health (Royaume-Uni) ;

 � Direction de la recherche, des études, de l’évaluation 
et des statistiques ;

 � Dutch Association of Day Care & Short Stay (NVDK) ;

 � European Network of Economic Policy Research   
Institutes (ENEPRI) ;

 � Fédération hospitalière de France ;

 � Fédération des établissements hospitaliers et d’aide 
à la personne ;

 � German Association for Ambulatory Surgery (BAO) ;

 � Haut Conseil de la santé publique ;

 � Haute Autorité de Santé ;

 � Health Economics Research and Evaluation ;
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 � Italian Society of Ambulatory Surgery and Day Sur-
gery ;

 � Italian Federation of Ambulatory Surgery ;

 � Health Quality Service ;

 � King’s Fund ;

 � Ideas Repec database ;

 � Inspection générale des affaires sociales ;

 � Institut de santé et d’économie ;

 � Institute for Health Economics Alberta ;

 � International Health Economics Association ;

 � International Association for Ambulatory Surgery ;

 � Institut de recherche et documentation en économie 
de la santé ;

 � London school of Economics ;

 � Ministère de la Santé, de la Jeunesse et des Sports ;

 � National Health Service Institute ;

 � Norwegian Day Surgery Association (NORDAF) ;

 � Organisation de coopération et de développement 
économiques ;

 � Portuguese Association of Ambulatory Surgery 
(APCA) ;

 � RAND Corporation ;

 � Spanish Association of Major Ambulatory Surgery 
(ASECMA) ;

 � Stockholm School of Economics ;

 � Swedish Institute for Health Economics ;
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27OUTILS ET RECOMMANDATIONS ÉCONOMIQUES - NOTE DE CADRAGE

Cette note de cadrage a été rédigée par Mme Isabelle HIRTZLIN, chef de projet, service évaluation économique et santé 
publique, sous la responsabilité de M. Olivier SCEMAMA, adjoint au chef de service, et de Mme Catherine RUMEAU 
PICHON, chef de service.

M. Gilles BONTEMPS, directeur associé, M. Christian ESPAGNO et M. Jamel MAHCER, managers à l’ANAP ainsi que 
M. Olivier BALY, chargé de projet, ont relu et apporté des corrections sur le fond pour les parties concernant le cadrage 
général et le livrable (cf. 4.1.1) pour lequel l’ANAP est l’investigateur. 

La recherche documentaire a été effectuée par Mme Emmanuelle BLONDET, documentaliste, avec l’aide de Mme Yas-
mine LOMBRY, sous la responsabilité de Mme Christine DEVAUD, adjointe au chef de service, et de Mme Frédérique 
PAGÈS, docteur ès science, chef de service.

L’organisation logistique et le travail de secrétariat ont été réalisés par Mme Sabrina MISSOUR. 

M. Eric DARVOY, sous la coordination de Mme Annie CHEVALLIER (SDIP - HAS) a conçu et appliqué la charte graphique 
commune HAS-ANAP à ce document selon les directives conjointes des équipes de communication de la HAS et de 
l’ANAP.

 ► Processus de validation 

Messieurs Benoît DERVAUX, Pierre-Louis REMY et Luc VANDROMME ont été désignés rapporteurs de cette note       
de cadrage pour la Commission évaluation économique et santé publique (CEESP) de la HAS. Elle a été validée par              
la CEESP le 14 février 2012, puis transmise et validée par le Comité de pilotage (COPIL) du projet « Chirurgie ambula-
toire » ANAP–HAS, le 29 février 2012.

Le Collège de la HAS a validé cette note de cadrage le 5 Avril 2012. 

Le CSO de l’ANAP a validé cette note de cadrage le 28 Mars 2012. 
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