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L’enjeu capacitaire et la 
bascule ambulatoire 
 
 
 

Proposition d’une stratégie adaptée 
 

 
CME 10 juillet 2018 



Trois niveaux qui doivent s’articuler 

1- Les services à « activité perfectible » 
 
2- Les opérations majeures d’évolution des structures et des 
organisations 
 
3- La bascule ambulatoire 
 
       L’enjeu capacitaire doit tenir compte et articuler ces trois 
niveaux 
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 Rappel des hypothèses de travail 

 Identification d’un potentiel de réduction capacitaire sur la base de 2  
indicateurs retenus, taux d’occupation et IP/DMS. 

• Taux d’occupation officiel  (cible de 85% en chirurgie et 90% en médecine) 

• IP/DMS (cible = 1)   

En appliquant cette méthode, le potentiel théorique de réduction capacitaire 
était de 921 lits (TO 332, IP/DMS 588). 

2- Des réactions diverses  
 

1- Rappel de la méthodologie initialement proposée 

• Demande des tutelles : appliquer les références nationales en matière de taux d’occupation (90 % en 
chirurgie et 95 % en médecine), pour se rapprocher des meilleurs CHU  

• Réactions notamment en directoire (22 mai) : contestation de la pertinence de l’IP/DMS pour en tirer 
des conclusions en terme capacitaire. 

 3- Comparaison des hypothèses  

TO IP Total 
TO retenu par 
l’AP-HP 332  588  921  
TO demandés 
par les tutelles 774  551  1 325  
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 Les discussions  

 Lors des discussions en directoire et avec les gouvernances des groupes 
hospitaliers, il a été souligné : 

 Le critère sur l’amélioration des taux d’occupation ne fait pas débat… 

 …mais une acceptation limitée de l’indicateur IP-DMS au regard des difficultés liées à l’aval 
des urgences, à la précarité, aux BHRE notamment. 

 

 Lors des discussions avec les tutelles, il a été indiqué : 

 Une proposition de l’AP-HP jugée peu ambitieuse, 

 Une comparaison aux autres CHU qui serait en défaveur des indicateurs de l’AP-HP 
notamment sur les taux d’occupation 

 

 un travail complémentaire a été engagé pour concilier les différentes approches 
et ajuster les choix proposés 
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1- Propositions retenues sur IP DMS et  taux d’occupation 

 Au regard des arguments avancés concernant l’IP DMS, il est proposé : 

 De continuer à suivre cet indicateur sans l’associer à un potentiel de réduction capacitaire à ce 
stade. 

 Cet indicateur peut toutefois mettre en évidence des pratiques différentes qu’il convient 
d’expertiser au cas par cas. Les données ayant été transmises à l’ensemble des groupes 
hospitaliers, il est demandé à chaque gouvernance d’étudier les écarts significatifs. 

 Un travail de comparaison des TO de l’AP-HP avec les autres CHU a été effectué (cf. 
annexe) sur la base : 

 Des données nationales disponibles (hospidiag) : il peut exister sur cet outil des biais 
méthodologiques dans la remontée des données. Néanmoins les données de l’AP-HP montrent 
qu’en chirurgie et en médecine, l’assertion des tutelles sur une moins bonne occupation des lits 
à l’AP-HP que dans les autres CHU n’est pas vérifiée. 

 De contacts directs avec certains CHU : compte tenu des biais méthodologiques constatés dans 
hospidiag, notamment pour la chirurgie, des contacts directs ont été pris avec certains CHU qui 
confirment des données comparables. 

  il est donc proposé que l’AP-HP maintienne un objectif en termes d’amélioration des taux 
d’occupation mais la comparaison avec les autres CHU légitime les choix de l’AP-HP en matière de 
cible (85 % en chirurgie et 90 % en médecine) 
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2- Proposition de méthodologie sur la pédiatrie 
 

 Réunion DOMU / GH le 18 mai pour définir les indicateurs retenus 

 

 Consensus sur une méthodologie reposant sur 2 critères : 

• Une approche saisonnalisée afin de mettre en évidence une adaptation des ouvertures 
des lits en fonction de l’activité mensuelle (prise en compte des pics et creux d’activité)  

• Les indicateurs communs avec les adultes: 

TO: 85 % en chirurgie et 90% en médecine 
 
IP DMS avec les mêmes réserves que celles exprimées pour les adultes 
 
Chirurgie ambulatoire 

 

 Sur cette base, la DOMU a fait un premier travail d’extraction des données qui mérite 
un échange avec les sites pour confirmer les hypothèses (interrogation notamment 
sur la fiabilité des données entrées dans le système d’information). 
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3. Bascule ambulatoire en chirurgie et impact capacitaire   

Lors des précédentes discussions sur la démarche capacitaire, il avait été convenu 
d’attendre les données nationales 2017 pour identifier le potentiel des sites AP-HP 
et son impact sur le capacitaire.  

Les données sont disponibles depuis le mois de mai. 

Méthodologie : 

 Données extraites de la base nationale PMSI par entité géographique (tous statuts 
d’établissements confondus). L’extraction fournit le volume total de séjours et le volume 
de séjours en ambulatoire par groupes homogènes de malades (GHM).  

 Distinction des séjours pour lesquels l’entrée ne s’est pas faite par les urgences ou pour 
lesquels il y a pas eu un recours à une unité de réanimation, de surveillance continue ou 
de soins intensifs, des autres séjours (séjours froids).  

 Résultats sur la base des données 2017  

À partir de ces extractions, 4 référentiels ont été constitués : 

• 3 meilleurs taux nationaux (tous statuts d’établissements confondus) 

• 10 meilleurs taux nationaux 

• 3 meilleurs taux des CHU 

• Le taux moyen national 

 Le potentiel a été calculé sur le seul périmètre des séjours froids réalisés à l’AP-HP 
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 Hypothèses  
 

 Estimation du potentiel de bascule ambulatoire en chirurgie à partir de l’ensemble des 
séjours   

 

 

 

 

 

 

 

 

 Estimation du potentiel de bascule ambulatoire  à partir des séjours froids  

 

Potentiel de réduction capacitaire (TO à 90 %)  

Ref  Lits  

Top3 national  346  

Top10 national  260  

Top3 CHU  135  

Moyenne nationale  50  

Potentiel de réduction capacitaire (TO à 90 %)  

Ref  Lits  

Top3 national  300  

Top10 national  219  

Top3 CHU  110  

Moyenne nationale  40  
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 Synthèse sur l’impact de la bascule ambulatoire en chirurgie 

 L’AP-HP est à 40 lits de la moyenne nationale pour les séjours froids (un bon 
résultat). 

 Le potentiel théorique de réduction capacitaire lié à la bascule ambulatoire est de : 

 110 lits (séjours froids) et 135 lits (tous séjours) avec pour référence le top 3 des CHU 

 219 lits (séjours froids) et 260 lits (tous séjours) avec pour référence le top 10 national 

 Les calculs avec les séjours froids épargnent les séjours de niveau 3 et 4, ils sont de 
ce fait très proches de la matrice IGAS-IGF (qui proposait un abattement pour les 
urgences et ne tenait pas compte des séjours passés par des unités chaudes) 

 Disciplines concernées : 

 Uro, néphro, génital 

 Gynécologie-sein 

 Orthopédie traumatologie 

 Digestif 

 ORL stomato 

 Retenir comme objectif le Top 3 des CHU pour les séjours froids semble 
une cible pertinente 
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4. Travaux complémentaires sur la médecine ambulatoire  

 Comparaison brute 2014 – 2016 

 Taux moyen plus élevé à l’AP-HP 

 Cible ministérielle fixée à 55 % en 2022 

 

 Un potentiel théorique d’environ 400 lits dans l’hypothèse d’une bascule des 
séjours 1 nuit à 3 nuits… mais une tarification non incitative. 

 Le préalable… une justification médicale à l’évolution des prises en charge. 

 Et des travaux complémentaires ont été réalisés pour identifier l’ajustement 
des tarifs permettant de compenser la baisse des recettes non couverte par la 
réduction de charges. 

 

Rappel des données 
Taux ambulatoire médical 

 2014 2015 2016 

Base nationale 43,1% 43,9% 45,0% 

CHR/U 54,9% 55,4% 56,2% 

AP-HP 60,0% 60,5% 60,6% 
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 Quelles perspectives?  

 La revalorisation des GHS pour les séjours d’une journée représente une 
évolution nécessaire du financement de l’ambulatoire. 

 Le nombre de lits pouvant faire l’objet d’une bascule ambulatoire est de 69 pour les 
séjours de 1 nuit. La perte de recettes liée à cette bascule est estimée à – 4,5 M€ 
desquels on soustrait la diminution de charges liée à la fermeture d’unités de 28 lits 
(2,5) soit -2,5 M€, d’où une perte nette de - 2M€. Pour équilibrer les résultats de l’AP-
HP lors de la bascule ambulatoire des séjours d’une nuit, il faudrait revaloriser les 
GHM ambulatoires actuel d’environ 50 € soit environ 8,5 % de plus par GHS en 
moyenne. 

 Séjours de deux nuits : le gain estimé pour l’AP-HP sur les charges non transférées 
pour le fonctionnement de l’ambulatoire serait de 7 M€ et la perte de recettes serait 
de 25 M€. Cumulée avec l’effet de la bascule des 1 nuit, le besoin de revalorisation 
des GHS ambulatoire serait en moyenne de 62 € par GHS soit environ 11 % de 
plus par GHS.  

 

 Il s’agit de convaincre le ministère qu’une modification de ces tarifs 
permettrait d’amplifier la bascule ambulatoire et de permettre davantage de 
réduction capacitaire. 
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5- Les conditions de la réussite de la réduction capacitaire 

Quels leviers ? 

 

Quelles réponses pour quels enjeux ?  
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Les leviers : affermir l’organisation indispensable au parcours des patients 

COORDINATION 
ET FLUIDITÉ DU 

PARCOURS 

GHT 

Filière SSR 

HAD 

HAD 
Télémédecine 

PRADO 
Médecine de 

ville 
Hôtels 

hospitaliers 

Réorganisations 
Intra GH 
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Les enjeux : réussir les opérations majeures d’évolution des structures 

 Préparer les réductions capacitaires liés aux projets COPERMO : 

 Dans le cadre des deux opérations majeurs d’APHP.7  

• - 554 lits MCO au travers des projets d’investissement HN1 et HN2  

• Dans le cadre du projet Garches 

 Associer aux projets médicaux supra GH la réflexion capacitaire : 

• Propositions  à l’échelle APHP.5   

• Propositions à l’échelle  APHP.6 

Par ailleurs, ces deux ensembles émargent déjà aux projections de réductions capacitaires 
évoquées supra pour l’ensemble e l’AP-HP.  

 Saisir l’opportunité de projets médicaux, organisationnels et 
d’investissement pour repenser le capacitaire, notamment : 

 HUPSSD (Nouveau J.-Verdier) 

 RBI 1 et 2 pour Henri-Mondor 

 HUPS (projet avec le SSA, projet ambulatoire, projet PTI…) 
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Quelles  garanties  apportées aux équipes 

! 
 
 

 Garantir un capacitaire cohérent avec nos 
engagements en matière de 
développement d’activité. 

 

 Préserver les capacités de réaction et 
adaptation aux pics épidémiques et aux 
crises 

 

 Défendre une adaptation de la politique 
tarifaire (ambulatoire en médecine, RAAC, 
notamment) 
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6. SYNTHÈSE 

Proposition actualisée : 

 

 

 

 

 

 

 

Une approche pragmatique de l’amélioration des IP-DMS : en fonction d’une analyse 
médicalisée des gouvernances de GH, le travail sur l’IP-DMS permettra de libérer du 
capacitaire pour les développements d’activité au cas par cas. 

Les conférences stratégiques permettront d’assurer le suivi du plan d’action avec :  

 Un bilan des réductions capacitaires de l’année N 

 La projection des réductions capacitaires envisagées pour l’année N + 1 

 Une contractualisation pluriannuelle avec les GH, avec actualisation chaque année.  

 

 

 

 

 

 

 

Impact TO 330 

Impact bascule ambulatoire C 110 

Impact bascule ambulatoire M 70 

Impact bascule ambulatoire M avec évolution 

tarifaire  

195 

TOTAL 1 510 

TOTAL 2 avec évolution tarifaire 705 
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Annexe :  TO des CHU-Source Hospidiag 2016 
finess rs cat taille_C A14 TO C

060785011 CHU DE NICE CHR C5 88,6

130786049 AP-HM CHR C5

140000100 CHU COTE DE NACRE CAEN CHR C5 94,7

210780581 CHU DE DIJON CHR C5 125

250000015 CHU BESANCON CHR C5 106

290000017 CHU BREST CHR C5 97,1

300780038 CHU NIMES CHR C5 91,6

310781406 CHR TOULOUSE CHR C5 120,8

330781196 CHU DE BORDEAUX CHR C5 93

340780477 CHU MONTPELLIER CHR C5 105,4

350005179 CHRU DE RENNES CHR C5 122

370000481 CHU DE TOURS CHR C5 99,1

380780080 CHU GRENOBLE CHR C5 103

420784878 CHU SAINT ETIENNE CHR C5 98,6

440000289 CHU DE NANTES CHR C5 106,5

490000031 CHRU ANGERS CHR C5 99,9

540023264 CHU DE NANCY CHR C5 116,3

570005165 CHR METZ THIONVILLE CHR C5 103,6

590780193 CHRU DE LILLE CHR C5 101,9

630780989 CHU CLERMONT-FERRAND CHR C5 94

670780055 CHU DE STRASBOURG CHR C5 79,1

690781810 HOSPICES CIVILS DE LYON CHR C5 97,7

750100125 GROUPEMENT HOSPITALIER PITIE-SALPETRIERE CHR C5 111,2

750100166 HÔPITAL COCHIN/ST VINCENT DE PAUL CHR C5 89,3

750712184 AP-HP CHR C5 101,5

760780239 CHU ROUEN CHR C5 94,1

800000044 CHU D'AMIENS CHR C5 103,7

860014208 CHR DE POITIERS CHR C5 111,3

870000015 CHU LIMOGES CHR C5 104,7

970408589 CHR REUNION CHR C5 109,3



18 

Annexe:  TO comparé des HCL, du CHU de 
Toulouse et de l’AP-HP (données 2017) 

TO Officiel 
médecine  

TO Officiel 
chirurgie 

TO Corrigé 
médecine 

TO Corrigé 
chirurgie 

Toulouse 84,04% 79,13 % 

HCL 90,32% 80,32% 

AP-HP 85 % 79,5 % 89,6 % 84,6% 

Taux d’occupation officiel :  nombre de journées réalisées / nombre de journées 
lits en service retraité des : fermetures du week-end pour les hôpitaux de 
semaine, des fermetures pour travaux et des fermetures pour désinfection 
 
Taux d’occupation corrigé : nombre de journées réalisées / nombre de journées 
lits en service retraité des : fermetures du week-end pour les hôpitaux de 
semaine, des fermetures pour travaux, des fermetures pour désinfection, des 

fermetures pour congés annuels et des fermetures pour autres raisons.  
 


