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1 Introduction

Le systeme de soins frangais prend une place importante de I’espace public et dans la
vie quotidienne des Francais. Il se démarque par son importance et son offre de soins
particulierement efficace (maillage territorial et financement) en comparaison aux systémes des
autres pays développés. Dernierement la crise de la Covid-19 a mis en exergue les fragilités du
systeme de soins de santé en France. L’actualité politique et médiatique ne cessent de rapporter
les difficultés budgétaires (déficit de la sécurité sociale et dettes des établissements de santé),
les ruptures d’approvisionnement ou le manque de personnel soignant et médical. De plus avec
un progrés médical toujours plus croissant et des innovations médicales toujours plus

techniques, la France accuse un retard significatif.

Afin de répondre a ces enjeux, la politique de santé depuis les 20 dernicres années s’adapte et
propose des lois : en 2004 avec la Loi de Financement de la Sécurité Sociale pour réguler la
dépense de soins, en 2009 avec la loi Hopital Patient Santé Territoire qui potentialise la
répartition de I’offre de soins sur le territoire ou en 2016 avec la loi de modernisation de la santé

qui vise a améliorer 1’organisation du systéme de soins. (1) (Figure 1)

Loi Hopital, patients,
Ordonnance portant

santé, territoires Loi visant a améliorer le
Loi portant réforme réforme de « pouvoirs du directeur, Loi d'organisationetde  systéme de santé par la
hospitaliére I'hospitalisation remplacement du CA par  transformation du confiance et la simplification
« conseil d'administration, publique et privée le conseil de surveillance, systéme de santé « retour du service,
commission médicale  création des ARH, des e organisation en pdles, « création des hopitaux de management participatif,
consultative, directeur GCS e création des ARS, des proximité et des projets remédicalisation de la
nommeé par le ministre  création de I'Ondam CHT et des PRS territoriaux de santé gouvernance

1991 2004 l 2016 l 2020 l
1970 1996 T 2009 T 2019 T 2021

Loi portant réforme Loi de financementdela  Loi de modernisationde  Ségur de la santé Ordonnances
hospitaliére sécurité sociale pour 2004 notre systéme de santé « revalorisations,  sur les CPTS, les hopitaux de
e création du schéma e tarification a l'activité e création des CPTS, des investissements, proximité, les GHT, la
régional d'organisation (T2A) GHT et des contrats gouvernance, médicalisation des décisions
sanitaire (SROS) locaux de santé coordination
e instauration du projet « simplification du projet
médical d'établissement régional de santé qui

comprend le schéma
régional de santé en
remplacement du SROS

Figure 1 Frise chronologique des lois réformant le systéme de soins de santé

Toutes ces réformes de la politique de santé ont initi¢ des projets d’envergure pour tenter

d’endiguer ces défis :
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o Revalorisation salariale : Ségur de la santé

o Organisation : Création des GHT (Groupements Hospitaliers Territoriaux), hopitaux
de proximité, Agences Régionales de Santé (ARS)

o Controle des dépenses : T2A, Fonctions achats GHT

Bien que ces projets ne semblent pas convaincre enti¢rement les professionnels de santé et
les établissements de santé, ils ont pour la plupart fait face a des difficultés ayant remis en cause

leur application et donc les potentiels résultats associés.

Parmi ces mesures, nous détaillerons la transformation de la fonction achats GHT issue de la
loi de modernisation de 2016 et de la création des Groupements Hospitaliers Territoriaux. En
effet, les achats hospitaliers sont le deuxiéme poste de dépense et ils sont devenus un levier de
performance pour le systéme de santé depuis 2011, principalement dans le cadre de la gestion
budgétaire des établissements de santé. Afin de trouver des opportunités de réponses aux défis
du systéme de soins a partir de cette fonction achats, la theése suivra la problématique suivante

: Quelle doit étre la place de la fonction achats pour répondre aux défis du systéme de santé ?

Dans un premier temps, une présentation du systeme de soins et son périmétre d’influence selon
un focus par rapport aux établissements de santé et les GHT sera faite. Puis, les grands défis du
systéme de santé seront analysés afin de comprendre leurs origines et mécanismes. Dans un
second temps, la composante opérationnelle des achats hospitaliers sera détaillée, afin de mettre
en évidence les axes de performance et les moyens qu’elle peut mettre en ceuvre pour répondre
aux défis du systeme de soins. La these se finira par une analyse du pilotage de fonction achats
GHT pour connaitre son positionnement idéal dans le systeme de soins pour obtenir les

meilleurs résultats.
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2 Le Systéme de soins de santé en France

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit un systéme de santé comme "/’ensemble
des organisations, des institutions, des ressources et des personnes dont [’objectif principal est
d’améliorer la santé". Son rdle est de couvrir le risque sanitaire d’une population donnée en

coordonnant tous les protagonistes, ressources et parties prenantes impliqués dans sa gestion.

Le périmetre de ce systéme est vaste et composé de 5 types d’acteurs « santé » :

Les offreurs de soins avec :

o Les professionnels de santé et paramédicaux ;

o Les structures de soins de santé locales tels que les établissements de santé
publics ou privés, a but non lucratif ou lucratif, les réseaux de santé
pluridisciplinaires, ou structures de prévention ;

- Les institutions publiques, les ordres de professionnels de santé et les syndicats ;

- Les producteurs de biens et services en santé : I’industrie pharmaceutique, la répartition
pharmaceutique ;

- Les financeurs : Sécurité Sociale branche Assurance Maladie, assureurs, mutuelles ;

- Les bénéficiaires.

En France, I’Etat et ses services publics sont fortement impliqués dans 1’organisation du
systéme de soins. Et bien que des protagonistes privés soient actifs, leur libre-arbitre est limité
par les obligations du systéme législatif et réglementaire frangais. Dans le cadre de la
présentation du systéme de soins et de ces enjeux, les acteurs privés des catégories « Offreurs
de soins » et « Financeurs » ne seront pas pris en compte, leurs caractéristiques de gouvernance

et d’enjeux étant différentes de celles du secteur public.
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2.1 Contexte : Présentation du fonctionnement du systéme de soins de santé public

frangais

2.1.1 Desinstances centralisées qui définissent la politique de soins de santé

La définition de la politique du systéme de soins de santé frangais est issue :

- De la législation et réglementation frangaise

- De la législation et réglementation européenne

2.1.1.1 Al’échelle nationale

Parmi les institutions de 1’état, le Parlement coordonne, dynamise et supervise la vie du
systéme de soins. Il 1égifére sur sa politique se positionnant sur des projets de réformes de lois
et contrdle ses acteurs grace a des corps de contrdle (Cour des comptes, Inspection Générale
des Affaires Sociales (IGAS)). Les décisions actées par le vote du Parlement sont inscrites dans
le code de la Santé Publique. Il regroupe les fondations de 1’organisation et du fonctionnement

de ce systéme de santé et confirme son rdle en France :

« Le droit fondamental a la protection de la santé doit étre mis en ceuvre par tous
moyens disponibles au bénéfice de toute personne. Les professionnels et les établissements de
santé, les organismes d'assurance maladie ou tous autres organismes ou dispositifs participant
a la prévention, aux soins ou a la coordination des soins, et les autorités sanitaires contribuent,
avec les collectivités territoriales et leurs groupements, dans le champ de leurs compétences
respectives fixées par la loi, et avec les usagers, a développer la prévention, garantir l'égal
acces de chaque personne aux soins nécessités par son état de santé et assurer la continuité

des soins et la meilleure sécurité sanitaire possible. »(2)

Le systéme de soins francais est considéré dans le monde comme 1’un des plus aboutis,

stable et fiable notamment dii au fait que les décisions politiques sont fortement influencées par
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des perceptions morales et éthiques de la santé et du bien-étre de la population frangaise. Depuis
le début des années 90, de nombreuses réformes ont permis de fagonner et de répondre aux

enjeux mettant en péril le systéme de soins frangais. (Figure 1)

Il importe cependant de préciser que la législation peut s'enrichir a l'initiative de tout
acteur qui en exprime le besoin, notamment en prenant part aux travaux pilotés par les pouvoirs
publics, en étant force de proposition, en émettant des avis ou en proposant des amendements

sur les projets de loi ainsi qu’en menant une action de lobbying nationale et régionale.

Ainsi un projet de loi de santé ayant pour but de définir la politique de santé peut
provenir de n’importe quel acteur, il doit répondre aux besoins ou enjeux du systéme de soins

de santé, étre accepté dans le cadre du vote de la loi prévu par la République francaise.

2.1.1.2 Gouvernance européenne

La France fait partie de I’Union Européenne (UE) et a ce titre elle se doit d’intégrer dans sa
réglementation les régles, lois, amendements européens afin de prévoir leurs mises en

application.

Premiérement, les systémes de soins de santé européens sont tous soumis au droit
communautaire qui permet la libre circulation des produits de santé (médicaments, dispositifs
médicaux) ainsi que la libre circulation des professionnels de santé et une reconnaissance

mutuelle des qualifications.

Les questions relatives a la Santé Publique ont été abordées tardivement au sein de I’UE.
Ce n’est qu’avec I’apparition des premiers problémes sur le territoire européen causé par la
libre circulation des marchandises et personnes (exemple : ’affaire du sang contaminé en
1992), qu’un premier article est ajouté dans le Traité de Maastricht. Il a pour but de promouvoir

la collaboration et la communication en matié€re de santé entre les états membres. Puis en 1997,
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le traité d’Amsterdam autorise 'UE a « compléter l’action [...] pour améliorer la santé
publique et prévenir les maladies. »(3) des états membres. Jusqu’a la crise de la COVID-19,
c’est le traité sur le fonctionnement de I’Union Européenne de 2007 qui précise et définit les
roles et priorités en matiere de santé. Il reprend les clauses précédentes et y ajoute deux

compétences principales :

- Accompagner la standardisation et la croissance des normes de sécurité et de qualité ;

- Prendre en charge le risque transfrontalier.

Le périmetre d’action de I’Union Européenne en termes de définition d’une politique de santé
avait une faible portée et peu d’objectifs. En somme, I’enjeu principal de I’'Union Européenne
a ce stade est de stimuler la collaboration des états membres. Les acteurs créateurs de valeur

pour I’UE était détenue par ses institutions de santé :

- Agence Européenne du Médicament (EMA) qui permet la mise sur le marché de

médicaments au sein des pays membres de I’'UE ;

- Centre européen de prévention et de controle des maladies (ECDC) qui travaille en

étroite collaboration avec I’OMS pour plus d’efficience ;

- Observatoire Européen des Drogues et des Toxicomanies (OEDT).

La crise de la COVID-19 a mis en exergue I’ampleur de I’impact et des opportunités que
I’UE pouvait avoir pour le développement et la gestion des risques des systemes de santé
nationaux. En effet, elle a été sollicitée et a réagi pour pallier aux fragilités majeures, notamment
dans le cadre de 1’achat de produits en tension comme les masques. Pour faire face a la
compétitivité des capacités d’achats/ventes des géants mondiaux (Chine, Etats Unis), elle a
assuré le role d’acheteur par la massification de la passation de marchés et la signature de

contrats-cadres a I’échelle de I’Europe et a garanti aux états membres leurs approvisionnements

en équipements critiques (masques, combinaisons, respirateurs...). (3)
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Ce changement de paradigme est pérenne et s’inscrit dans 1’actualité grace au « Programme
EU4Health!' ». 11 prévoit un investissement exceptionnel de 5,3 milliards d’euros pour la
période 2021-2027(4) alors qu’en moyenne, les trois derniers plans (2003 a 2020) prévoyaient

un budget d’'une moyenne de 374,89 millions d’euros.(3)

2.1.2 Organisation du systeme de soins de santé

Le code de la santé publique légifére sur la méthode d’administration du systeme de
santé, sur les fonctionnalités et les roles de chaque acteur ainsi que leur régulation. L’étendue
du périmétre du systéme de santé a conduit a une multiplication des acteurs impliqués a

différentes échelles géographique, nationale, régionale, locale afin d’optimiser son rdle.

Nationale

Ministére de la Santé

Agences et fédérations :

Agence Nationale de sécurité du médicament
Haute Autorité de Santé (HAS)

Fédérations hospitaliéres de France (FHF)

a2

\ 4

Régionale

Agences Régionales de Santé (ARS) avec une
décentralisation départementale

Conférences régionales de la santé et de
I’autonomie (CRSA)

a

\ 4

Locale
Soins de villes (médecine de ville,
pharmacies,...)
Meédico-sociale
Secteur privé de la santé
Etablissements de soins de santé publics

Figure 2. Organisation des acteurs majeurs du systéme de soins par échelle géographique

! Traduction : UE pour la santé
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2.1.2.1 Organisation nationale

Le Ministére de la Santé et de la Prévention et le Ministére des Solidarités de
I’ Autonomie et des Personnes Handicapées en tant que représentants du pouvoir exécutif dans
la santé sont chargés de mettre en ceuvre la politique de santé approuvée par le parlement sur le

territoire frangais. Ils sont dirigés par les ministres : Frangois Braun & Jean Christophe Combe.

Pour assurer la bonne tenue du systéme de soins, un éventail de responsabilités incombe aux

ministeres :

e le pilotage et I’exécution des politiques de santé publique, de veille et de sécurité
sanitaire ;

e lasupervision de I'ensemble des établissements de soins et d'accompagnement ainsi
que la formation des professionnels de santé ;

e la maitrise des colts en santé par la fixation des tarifs et la tutelle des organismes

d'assurance maladie en répartissant les budgets alloués a la santé.

L'Etat veille & la mise a disposition sur tout le territoire national d’une offre de soins
répondant aux besoins de santé¢ de la population. Il s’assure également de garantir la pérennité,
le financement et la sécurité du systéme de santé. Pour planifier la mise en ceuvre de la politique
de santé, le ministére la décline en projets stratégiques. A ’inverse, il peut aussi, force de
constater des situations a risque, impulser des projets de lois ou d’amendements pour enrichir

la politique de santé.

Par ailleurs, la performance des résultats du ministére mais aussi de toutes les parties
prenantes publiques est analysée et évaluée de maniere indépendante par les corps de contrdle

tels que la Cour de Comptes ou I'Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS).

En plus du Ministére de la Santé et de la Prévention, les agences sanitaires (ANSM,

Santé¢ Publique France) ainsi que les partenaires indépendants tels que la Haute Autorité de

26



Santé (HAS) sont centralisés au niveau national. Leurs expertises permettent de soutenir les
acteurs du systéme de soins en les accompagnant et en proposant des outils d’évaluation et de

certifications.

En 2004, la nouvelle Loi de Financement de la Sécurité Sociale (LFSS) change
I’organisation de la sécurité des soins par la création de ’'HAS. Le statut juridique d’Autorité
Publique Indépendante (API) lui confére un statut bien distinct de celui de I’Etat. Un collége
d’experts nommé¢ législativement est promu a la direction afin de garantir la pertinence et la
fiabilit¢ de 1’avis scientifique nécessaire aux recommandations de bonnes pratiques,
I’évaluation des produits de santé et a ’accréditation des établissements de santé : « mesurer et
améliorer la qualité des soins et la sécurité des patients dans les établissements de santé et en
médecine de ville, et la qualité des accompagnements dans les établissements et services
sociaux et médico-sociaux. »(5). C’est un corps tout a fait particulier et qui est au centre du

contrdle de la performance du systeme de santé.

2.1.2.2 Organisation régionale

La loi n°2009-879 Hopital Patient Santé Territoire (HPST) de 2009 modifie le code de
la Santé Publique pour réformer I’organisation régionale du systeme de santé. Le but est
d’affiner la compréhension des enjeux locaux mais aussi d’améliorer la mise en ceuvre des
politiques de santé. La principale action issue de cette loi est le renforcement des pouvoirs
publics a I’échelle locale par la création d’une institution de santé décentralisée : les Agences
Régionales de Santé (ARS). Elles sont les représentantes du Ministere a 1’échelle régionale.
Leur role est défini de la maniere suivante : « assurer un pilotage unifié¢ de la santé en région,

de mieux répondre aux besoins de la population et d’accroitre 1’efficacité du systeme. »(6).

A ce titre, la position des ARS lui confére un role transversal entre les acteurs locaux et

les nationaux et est donc source de valeur ajoutée pour le systeéme de soins. L’objectif de cette
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décentralisation de I’application des directives ministérielles est d’adapter les stratégies et ses

projets inhérents aux enjeux de chaque région et ainsi de garantir une adhésion des acteurs

Ministére de la

Nationale santé
Nombre : 1

Régionale ARS
Nombre : 17

$

Etablissements de
Locale soins
Nombre : 1356

Figure 3. Cycle de communication du GHT au Ministére

locaux. C’est un outil de succes de 1’application de la politique de santé car elles impliquent
directement les acteurs locaux. Le flux d’information est aussi montant, les ARS sont les
principaux interlocuteurs des établissements de soins avec les instances centralisées. Les ARS
doivent jouer un role dans la remontée des besoins ou revendications du terrain et permettre
d’adapter les pratiques du ministére & la réalité de chaque région. A un niveau encore plus local,
les collectivités territoriales tendent a jouer un role de plus en plus important sur les questions

sanitaires et notamment sur celles sociales.

2.1.2.3 Organisation locale & Offreurs de soins (focus sur les GHT)

L’organisation locale du systéme de soins est construite par types d’offres de soins locales :

(Figure 4)

- Les soins de villes ;
- Le secteur privé de la sant¢ ;

- Le secteur médico-social ;
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- Les établissements de soins de santé publics.

Organisation de I’offre de soins locale

Structures de ville (cabinets, Etablissements de soins de Etablissement medico-
maisons de sant¢, santé sociaux (EHPAD)
pharmacies)
Groupement Hospitaliers Cliniques privées a but non Etablissements privés
Territoriaux (GHT) composés de : lucratif d’intérét collectif
* Centres Hospitaliers Régionaux
(CHR) ;

* Centres Hospitaliers
Universitaires (CHU) ;

* Centres Hospitaliers (CH)

» CH spécialisés en psychiatrie

Figure 4. Graphique détaillant l'organisation de 'offre de soins a I'échelle locale

Dans le cadre de la thése, uniquement I’organisation des établissements de soins de santé
publics sera détaillée. Leur définition selon Vie Publique® est “Un établissement de santé est
une structure publique ... qui assure le diagnostic, la surveillance et le traitement des malades,
des blessés et femmes enceintes et meéne ¢galement des actions de prévention et d'éducation a

la santé. Il est soumis aux obligations du code de la santé publique. »

La Loi de modernisation de la santé 2016 réforme 1’organisation de I’offre de soins a
I’échelle locale par la création de 136 Groupements Hospitaliers Territoriaux (GHT), dans le
but de renforcer, d’innover I’acces aux soins sur I’ensemble du territoire frangais (Outre-mer
compris) et de redéfinir la dépense de santé. Par cette organisation, la politique de santé souhaite
stimuler la coopération entre les différentes structures de soin afin de fluidifier le partage et le
transfert de compétences tant médicales qu’administratives et financiéres au sein du

groupement.

Elle rend obligatoire le regroupement de 898 établissements de santé (ES) publics au

sein d’un GHT. Ils peuvent étre des Centres Hospitaliers Universitaires (CHU), Centres
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Hospitaliers Régionaux (CHR), des Centres Hospitaliers (CH) ou des Centres Hospitaliers
Psychiatriques (CHS). Tous les GHT sont différents avec des regroupements allant de 2 jusqu’a
20 établissements, un nombre de personnels de 1200 a 25 000 professionnels et couvrent des

territoires de 100 000 a 2 millions d’habitants.

Le regroupement des établissements de santé en GHT se fait par le biais de la signature
d’une convention qui présente un projet médical partagé (PMP). Chaque PMP s’adapte aux
problématiques locales de chaque GHT et de sa population cible. Le GHT Eure-Seine Pays
d'Ouche qui couvre une zone rurale n’a pas les mémes prérogatives que le GHT Haut de Seine
couvrant un département de la 1°© couronne de la région parisienne. Ce projet qui va définir la
politique et la stratégie des GHT doit aussi prendre en compte ’atteinte des objectifs de la

politique nationale.

Le GHT s’est accompagné d’une nouvelle organisation de terrain caractérisé par une répartition
des roles entre un établissement support (ES) et des établissements parties (EP). Les structures
supports se voient doter d’un comité de pilotage et d’un comité stratégique qui ont pour but de
définir la politique et la stratégie pour I’ensemble du GHT. De plus, les fonctions supports
(Systeme d’Information, Achats, Logistique) sont mutualisées au sein de I’ES. Un transfert de
compétences des établissements parties vers 1’établissement support a été nécessaire avec la
création de direction dédiée a ces fonctions et leur nouveau mode de fonctionnement. La

gouvernance d’un établissement de santé s’organise selon deux axes :

- Sa propre gouvernance sur les fonctions propres a chaque établissement
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- La gouvernance du GHT pour les fonctions partagées entre [’ensemble des

établissements du GHT.

Etablissement GHT
Support Comité de pilotage
Direction achat Comité Stratégique

Etablissement Etablissement Etablissement
Partie n°1 Partie n°2 Partien

Figure 5. Organisation administrative d'un GHT

L’établissement « support » aura la tiche de gérer le pilotage de 1’ensemble des fonctions
mutualisées. Le plus souvent, c’est 1’établissement de soin le plus important du GHT qui est
support pour assurer ces missions. Les établissements parties restent au coeur du systéme bien
qu’ils ne soient pas pilotes, en effet leur coopération est essentielle dans le cadre du bon

fonctionnement du GHT.

2.1.3 Financement du systéme de santé (focus sur les établissements de santé)

2.1.3.1 Loide Financement de la Sécurité Sociale et ONDAM

Afin de réguler la dépense de santé et orienter le ministére de la santé et la sécurité
sociale dans la répartition des deniers publics, I’article L.114-4-1 du code de la sécurité sociale
prévoit que chaque année le parlement vote la Loi de Financement de la Sécurité Sociale
(LFSS). C’est un Avis qui se base sur une analyse des recettes et les dépenses de I’année

précédente par la Sécurité Sociale. On ajoute a cette analyse les estimations d’investissement

31



nécessaire a la mise en ceuvre des objectifs annuels nationaux de la politique de santé, par
exemples Ségur de la santé, les recettes de la prévention anti-tabac, le financement des dernicres
générations de cancérothérapies... A I’issue de ce travail, un Objectif National de Dépenses
d'Assurance Maladie (ONDAM) est établi. C’est un document qui détaille pour chaque secteur
de santé subventionné un budget alloué et indique des objectifs de performance financiére. Le
Ministére de la Santé et de la Prévention et la Sécurité Sociale doivent garantir le respect de cet

ONDAM par les offreurs de soins notamment de 1’enveloppe globale attribuée.

2.1.3.2 ONDAM 2022 et ses enjeux

Le budget total estimé pour 1’année 2022 est a hauteur de 236,8 milliards d’euros.(7) La part
des ES représente environ 40% du total de ’ONDAM soit 95,5 milliards d’euros en 2022

(dépenses liées a la pandémie de la SARS-covid-19 inclus).

Fonds d’intervention régional et
¥ soutien national a
Pinvestissement

5,9 Milliards €

ONDAM

236,8 Milliards €

s

Y

N

Soins de Ville

Etablissements de santé

Ktablissements et services
médico-sociaux

Autres prises en charge

102,5 Milliards €

95,3 Milliards €

27,6 Milliards €

5,5 Milliards €

Figure 6 Répartition des dépenses de la branche maladie de la Sécurité Sociale selon 'ONDAM 2022

L’ONDAM est une cible a atteindre et qui ne doit pas étre dépassé dans la mesure du
possible. Cependant depuis de nombreuses années, 1’estimation de ’ONDAM se révele trop
faible par rapport aux dépenses réelles, c’est ce qu’on appelle le déficit de la Sécurité Sociale.
I1 était en moyenne de 4,5 milliards d’euros avant 2020 avec une tendance a la baisse, puis de
30,4 milliards d’euros en 2020 et 26,1 milliards d’euros en 2021 a cause des dépenses liées a la
gestion de la COVID-19. Concernant les hopitaux, les dépenses réelles ont été supérieures en
2021 et c’est 1,5 milliard d’euros supplémentaires qui ont été¢ délégués dans le cadre de la

cloture des comptes.(8)
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L’ONDAM se caractérise par sa capacité d’adaptation puisque chaque année, il revoit a
la hausse ou a la baisse ses objectifs en fonction des dépenses réelles de 1’année précédente.
Cette évolution peut étre analysée grace aux « taux de progression » entre ’ONDAM d’une
année « n» et « n-1». (Tableau 1) Le calcul du taux d’évolution de ’TONDAM a périmétre
constant suit les principes énoncés dans I’annexe 5 de la loi de programmation des finances

publiques (LPFP) 2018-2022.

ONDAM Total 2,50% 4,40% 4,40% 7,40%
Soins de Ville 4,30% 5,60% 5,20% 10,40%
Etablissements de santé 3,70% 3,30% 3,60% 5,60%
Etablissements et services médico-sociaux 2,70% 3,20% 4,05% 3,70%
Fonds d’intervention régional et soutien

national a I’investissement 2,30% 1,00% 2,40% 6,00%
Autres prises en charge 2,70% 5,20% 5,60% 3,30%,

Tableau 1 Taux d’évolution de I’ONDAM par sous-objectifs de 2019 a 2022(9,10,10,11)

Ce taux de progression augmente chaque année de PLFSS en PLFSS, ce qui se répercute
sur le montant alloué a la branche Maladie, en 2019 le montant total de ’ONDAM était de
200,3 milliards d’euros et en 2020 ce total est de 236,8 milliards d’euros soit une augmentation
totale 36,5 milliards. Cette augmentation est principalement due aux réformes du systémes de
soins notamment le Ségur de la Santé qui prévoit sur I’année 2022 1,4 milliards d’euros pour
le financement des professionnels de santé hospitaliers et a I’augmentation de 1’activité et du
colt des thérapies. Cependant bien que I’augmentation des dépenses soient anticipées, un

déficit global annuel est quasiment systématique.

Concernant le sous-objectif « établissements de santé » de ’ONDAM, il évolue de
manicre constante avec une augmentation en 2022 pour catalyser la mise en application du plan

« Ma santé 2022 » et du Ségur par les mesures suivantes :

- Transformer les métiers et revalorisation des soignants

- Soutenir le fonctionnement structurel des établissements de santé
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- Renforcer I’offre de soins sur des besoins prioritaires

- Soutenir la Recherche & 1’innovation

L’augmentation prévue est de 3,7 milliards d’euros a répartir entre le financement du Ségur et

celui des évolutions courantes des Etablissements de soins.

I Graphique 8 e 3,7 Md€ de financements nouveaux au sein du sous-objectif Etablissements de santé

Mesures RH
prolongeant le Ségur
530 M

14%

)

Engagements
Ségur

850M€
23%

Evolution
ressources
courantes des ES
2,3Mds€
63%

Figure 7 Source : PLFSS 2022

Le FIR et soutien national a I’investissement prévoit un investissement total de 7
milliards d’euros selon le Plan Innovation santé 2030 du Comité Stratégique des industries de
santé (CSIS) et de 410 millions d’euros en 2022. Il a pour but d’accompagner la France a

redevenir un acteur de premier rang en termes d’innovation et de progrés médical.

Bien que les dépenses soient globalement a la hausse, ce n’est pas le cas pour tous les
domaines et certaines catégories ont des objectifs de réduction budgétaire : c’est le cas des
achats hospitaliers. Ils représentent environ 25% du budget des établissements (15% achats
médicaments et dispositifs médicaux ; 9% autres achats) et est le deuxiéme poste de dépense
apres la masse salariale. Le Ministére de la Santé et de la Prévention estime les dépenses
globales d’achats a hauteur de 25 milliards d’euros par an. Les établissements sont autonomes
dans leur gestion financiére, mais soumis aux contrdles exercés par les pouvoirs publics (agence
régionale de santé, chambre régionale des comptes...). C’est pourquoi afin d’optimiser cette
dépense, la LFSS de 2011 a créé le programme pour la Performance Hospitaliere des Achats

Responsable (PHARE). Une partie de ’TONDAM leur a été attribuée pendant 4 ans dans le
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cadre de la création des GHT et de la fonction achats GHT mutualisée (environ 3 millions

d’euros).

2.1.4 Introduction sur I'industrie pharmaceutique

2.1.4.1 Généralités

L’industrie pharmaceutique est 1’acteur qui permet la recherche et le développement
(R&D), la production, le commercialisation et distribution du médicament. Le fait qu’elle
interagisse avec tous les membres du systeme de soins et a toutes les échelles, en fait un
protagoniste du systeme de santé central et majeur. En effet, par exemple, elle fournit des
produits de soins autant pour les hopitaux (local) que les grossistes répartiteurs (régional) pour
les soins de ville. Ils sont réglementés a I’échelle nationale et européenne, notamment dans le
cadre de la commercialisation et de la fixation du prix de vente de leurs produits remboursables.
Les Entreprises du Médicament (LEEM) est le syndicat qui représente les membres de
I’industrie pharmaceutique aupres des institutions et des pouvoirs publics. D’autre part, le
Syndicat National de 1'Industrie des Technologies Médicales (SNITEM) est la premicre
organisation en France représentant les acteurs de l'industrie des technologies et dispositifs
médicaux y compris les Nouvelles Technologies de 1’Information et de la Communication

impliquées dans la Santé (exemple : Systemes d’information).

2.1.4.2 Mondialisation et industrie pharmaceutique

Dans son fonctionnement, 1’industrie pharmaceutique suit la logique de 1'économie de
marché mondiale. En effet, ¢’est une industrie composée d’entreprises de toutes tailles, allant
de la big pharma a la start-up en passant par les PME et qui ont des intéréts économiques et
financiers privés. Ces entreprises pour croitre, s’organiser et répondre a leur role dans le

systeme de soins ont fortement profité de la mondialisation, catalysée par les différences de
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colts de production entre les pays et les marges financiéres qui en découlent. Il est important
de préciser que dans le cadre de I’industrie pharmaceutique, ces profits permettent la R&D et
participent fortement a 1’innovation médicale principalement par la découverte de nouvelle

thérapies, dispositifs médicaux (DM), etc.

Afin d’augmenter ses profits mais aussi de permettre I’achat de médicaments a des cotts
compétitifs pour le systeme de soins, 1’industrie pharmaceutique a réduit un maximum ses coits
de production. Ainsi elle a externalis¢ la production des principes actifs et matieéres premieres
a I’étranger notamment en Asie du Sud Est. L’EMA estime aujourd’hui qu’entre 60 % et 80 %
des principes actifs sont fabriqués hors de I’Union européenne.(12) Cette proportion était de 20
% au début des années 90. En plus de perdre la souveraineté de la production de médicament
cela a eu pour conséquence la création de monopole principalement en Chine (dans une moindre
mesure en Inde). Au sein méme de ces pays, toujours dans le but d’optimiser les cotts et dans
le but de répondre a des méthodes de production séquencée, une seule et méme entreprise
produit dans un ou deux sites de production (exemple : valsartan, paracétamol). C’est un facteur
de risque trés important: si un probléme intervenait au sein de cette unique chaine de

production, ceci entrainerait une rupture de stock a 1’échelle mondiale.

Concernant les ruptures d’approvisionnement, elles prennent leur origine dans les
dysfonctionnements de la chaine de distribution du médicament. Cette derniere est fortement
fragilisée par la mondialisation a cause des distances, modes de transport (bateaux, avions...),
du contexte géopolitique. La crise de la COVID-19 et les difficultés d’approvisionnement en

sont le principal témoin.

De plus, la mise en avant des médicaments génériques par les systémes de soins a
contraint la plupart des entreprises impliquées dans la R&D de trouver des nouveaux moyens

de rentabilité. Ce fut une décision qui a eu un impact négatif sur I’optimisation du potentiel de
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R&D et donc la performance de 1’innovation médicale puisque les industries ont di s’adapter
et développé des produits a haute valeur ajoutée uniquement. L’effet de bord est de créer des
retards dans I’avancée thérapeutique comme dans la R&D des antibiotiques luttant contre les

bétalactamases a spectre ¢largi (BLSE).

2.1.4.3 Augmentation de la demande globale et industrie pharmaceutique

L’industrie pharmaceutique doit aussi faire face a un phénomeéne mondial qui est
I’émergence des pays pauvres engendrant un accroissement de la demande en produit de santé.
Pour I’expliquer prenons I’exemple de la Chine qui organise de grandes campagnes de
vaccination a I’échelle de sa population soit 1,1 milliard de chinois. Lors de la vaccination
contre la rougeole des enfants chinois c’est 100 millions de doses qui ont été données en 9 jours.
L’impact de cette campagne entraine une mise en tension des vaccins contre la rougeole
ressentie jusqu’en France. Les produits nécessaires aux campagnes de santé publique sont
fortement impactés mais on retrouve également ces ruptures d’approvisionnement pour d’autres
types de produits de santé. Les industries pharmaceutiques n’ont pas la capacité de répondre a
la totalité¢ de la demande puisque celle-ci est souvent peu anticipée. Il n’est pas possible non
plus d’adapter les chaines de production a produire plus rapidement des stocks pour répondre a

parfois plus du double de la demande initialement prévue.

La gestion des pénuries de médicaments mobilise de nombreuses ressources humaines et
techniques, notamment au niveau des agences de santé publique comme 'ANSM et au niveau
local avec les PUI, pharmacies qui interviennent dans la prévention et le contrdle des pénuries

et la surveillance des médicaments a risque de tension.

L’industrie pharmaceutique est donc un acteur qui a pour enjeux le « risk management »
de ses stocks et son approvisionnement. Cependant puisque que leur rdle est ubiquitaire dans

le systéme de santé, les dysfonctionnements ressentis a leur échelle impactent fortement tous
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les acteurs du systéme de soins, en particulier les offreurs de soins qui n’ont plus a disposition

les produits nécessaires a leurs travaux.

On constate aussi que le progres médical et le financement de R&D est un enjeu capital

tant pour la sécurité de la Santé publique a grande échelle qu’individuelle.

2.1.4.4 Défis de sécurisation de I'information et SNITEM

2.2 Les défis du systeme de santé

Cette classification non officielle va nous permettre de présenter et comprendre les enjeux

du systéme de soins.

Les enjeux ayant des causes globales :

- Pénurie a I’échelle mondiale
- Responsabilité Sociétale et Environnementale (RSE) des services publics et entreprises

privées

Les enjeux spécifiques au systéme de soins de santé :

- Optimisation de la gestion budgétaire
- Mise a disposition des bénéficiaires d’une offre de soins répondant a la demande
- Optimisation de la gestion budgétaire
- Rattrapage du retard en termes d’innovation médicale
o Digitalisation
o Progrés médicaux
o Avancée thérapeutique
- Récupération de la confiance des professionnels de santé

- Rupture d’approvisionnement a 1I’échelle locale (partie 2.1.2 de la thése)
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2.2.1 Lesenjeux non spécifiqguement liés au systeme de soins de santé

Pénuries a I’échelle mondiale

La présentation de ce contexte montre que l’enjeu majeur qui touche I’industrie
pharmaceutique est la gestion du risque de «rupture de stock» et «rupture
d’approvisionnement ». Le LEEM a identifi¢ le niveau imputable a chacune des causes

comme :(13)

- la tension mondiale entre la demande et la capacité de production (25 %) ;
- les fluctuations imprévues du marché (23 %) ;

- les problémes liés a la production en elle-méme (20 %) ;

- les problémes d’approvisionnement en principe actif (15 %) ;

- les contraintes réglementaires (10 %) ;

- les contraintes économiques (7 %).

Le LEEM pour répondre aux enjeux globaux de I’industrie pharmaceutique précise dans

son plan d’action, des solutions que nous détaillerons en partie 2 et 3 :

- «Revoir les mécanismes d'achat et les conditions économiques d'exploitation des
médicaments d'intérét sanitaire et stratégique (MISS) »(14)

- Fiabiliser I’estimation des besoins et de la demande pour anticiper les commandes et
adapter les capacités de production juste temps.

- Retrouver la souveraineté I’Union Européenne

Responsabilité Sociétale Et Environnementale

Les politiques de santé doivent aussi étre en accord avec les politiques globales de la France et
de I’Europe. Ces derniéres années, I’urgence écologique et le changement climatique ont mis
au ceeur des prérogatives de I’UE les questions de responsabilité sociétale et environnementale
(RSE). Dans son projet pour le soutien au systéme de santé des états membres, I’influence des

médicaments sur I’environnement est pointée avec 1’axe suivant: «le développement de
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médicaments de qualité, sirs, efficaces et plus respectueux de I’environnement », notamment

car leur rejet dans la nature pose de nombreux problémes écologiques.

De plus, les Etablissements de soins étant des acteurs économiques et sociaux de premier ordre
dans le paysage social, ils se doivent d’avoir un impact sociétal positif pour leur propre
fonctionnement et pour respecter leur principe d’intérét général. De plus, il n’est pas sans dire
que la consommation énergétique nécessaire a 1’alimentation du parc hospitalier est trés
conséquente, d’autant plus que le service hospitalier est disponible 24 heures sur 24 et 7 jours
sur 7. L’offre de soins compléete représenterait 15% des dépenses énergétiques de secteur
tertiaire en France selon I’Agence de I’Environnement et de la maitrise de 1’Energie. Le
troisieme impact majeur sont les 700 000 tonnes de déchets par an issues du secteur hospitalier.
Entre ses principes et son activité, les établissements de santé doivent (et pour la plupart le

souhaitent et le font) entrer dans une démarche de politique globale RSE.

Cependant, plusieurs réglementations européennes et nationales ne ciblant pas le
systtme de soins de santé particuliérement mais les services publics en général, ont été

promulguées ces derniéres années.

2¢éme Plan National
d’action pour des
achats Publics

FREC : Feuille de Route
Economie Circulaire
50 mesures pour une économie

Mise a jour du CCP
suite aux
reglementations

Approvisionnement local,
disparition du plastique

Plan Ségur :
Mesure 14 traite
des déchets

3éme Plan National
d’action pour des
achats Publics

Durables 100% circulaire européennes DASRI, du Durables
(PNAAPD) lim - gastillage (PNAAPD)
2015-2020 Egalim : alimentaire. .. 2021-2025

Loi “Climat et
Résilience”

Figure 8. Frise chronologique des réglementations a impact RSE s'appliquant aux établissements de santé publics

Ces différentes reglementations ont impacté le quotidien et 1’organisation opérationnelle
des établissements. Prenons 1’exemple de la fin de 1’utilisation des objets en plastique non

réutilisables par suite du plan Ségur, la majorité des services de restauration ont nécessité des
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adaptations étant de grand consommateur de produits jetables afin de réduire les dépenses

(exemple : les couverts en plastique).

L’une des réglementations qui doit étre surveillée et anticipée par le systéme de soin est
la loi européenne SPASER. Elle prévoit qu’a I’horizon 2025, I’ensemble des marchés publics
des états membres de I’Union européenne devront contenir systématiquement des clauses RSE
dans les contrats d’achats. Cet amendement a été traduit en droit frangais par I’ordonnance du
23 juillet 2015 et du décret du 25 mars 2016 reformant le Code de la Commande Publique
(CCP). De plus, elle est soutenue par la Loi « Climat et Résilience » du 22 aotGt 2021 portant
sur la lutte contre le déréglement climatique et renforcement de la résilience face a ses effets,
est celle qui bouscule les pratiques d’achats hospitaliéres, d’autant plus que son décret

d’application a été publié le 2 mai 2022.

La RSE est un enjeu majeur qui est mis au premier plan dans toutes les politiques et a
différentes échelles. Comme 1’idée est de donner a ces réglementations un périmetre d’action
le plus vaste, les établissements doivent poursuivre leur effort et accélérer leur démarche RSE.
La RSE, la commande publique et leur intégration dans le processus achats seront détaillées en

partie 3.1. de cette these.

2.2.2  Les enjeux spécifiques au systeme de soins de santé :

Optimisation de la gestion budgétaire

Si les hopitaux, comme l'ensemble du systéme de santé, doivent apporter des économies
qui permettent de maitriser les dépenses publiques, se pose le probléme du juste financement
des dépenses publiques sans diminuer le niveau de soins ni le progrés associé. En effet, la

surreglementation des dépenses des établissements de santé semble aujourd'hui étre responsable
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de la lenteur de la modernisation et de la transformation du systéme de soins hospitaliers ainsi

que de multiples défaillances dans leur capacité a fournir des soins.

Pour appuyer ce parti pris, la commission a la cour des comptes de la Sécurité sociale a
analysé les dépenses relatives aux établissements de santé depuis 2004. Elle constate que les
¢tablissements de santé ont toujours respecté leurs objectifs de dépenses, excepté en 2008 et
2009 conséquences du choc économique de 2008. La seconde constatation est la diminution du

taux d’évolution, accentué par 1’application de la Tarification a 1’Activité (T2A) en 2004, elle

0o
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Source : Commission des comptes de la sécurité sociale, juin 2020
Figure 9 Evolution des dépenses relatives aux établissements de santé depuis 2004

devient majeure au début des années 2010. L’analyse de la commission confirme tout de méme

que ’ONDAM n’a fait qu’augmenter sur la période.

Le gouvernement partage ce point de vue en précisant dans la présentation du Plan pour
la LFSS (PLFSS) 2022 qu’« exceptionnellement cette année aucune économie n’est demandée
aux établissements de santé [...] aprés une crise qui a mis a rude épreuve nos établissements de

sante, I’année 2022 sera celle d’une respiration ».
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La modernisation des infrastructures et 1’investissement dans des équipements chers a
fortement été réduit pour atténuer les niveaux de dettes, ce qui a eu des conséquences sur la

vétusté du parc hospitalier frangais.

Les enjeux du systéme de soins en termes de financement sont :

o Accorder plus de souplesse au financement des établissements de sant¢ ;
o Permettre une personnalisation dépenses en fonction des besoins propres ;

o Remettre au cceur du financement la compétitivité des compétences soignantes et médicales
5
o Investir dans le progrés médical.
La notion de progrés organisationnel et les investissements financiers nécessaires au
bon fonctionnement des établissements de santé¢ ne doivent pas étre négligés. C’est une

condition sine qua none pour répondre aux objectifs de ’TONDAM notamment celui de remettre

I’activité des professionnels de santé au cceur des soins.

Progrés médical (focus sur la R&D et la digitalisation)

Pour présenter 1’enjeu du progres médical il est intéressant de détailler le sujet par

échelle d’intérét : mondial, national et local.

A I’échelle mondiale c’est I’'UE qui se démarque, elle a été d’un soutien précieux dans
le cadre de la recherche d’un vaccin, de traitements et de méthodes de diagnostics. Elle a financé
la R&D a hauteur d’1 milliard d’euros et a permis une levée de 16 milliards d’euros sous
I’impulsion de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Le rdle qu’elle a tenu dans la crise
de la COVID-19 peut étre ¢largie a la Recherche et I’innovation dans ses domaines prioritaires.
Ainsi I’UE peut impulser I’innovation par le financement de la R&D en Europe, d’autant plus

que des fonds monétaires d’investissements au sein des états de I’UE sont déja en place :
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European Research Area (ERA), le dispositif de financement InnovFin, la Banque européenne

d'investissements.(3)

Par ailleurs, elle a décidé de renforcer son soutien a I’innovation grace a des actions

législatives et en mettant en place une stratégie basée sur 4 piliers :

- Garantir I’acces des patients a des médicaments abordables et répondre aux besoins
médicaux non satisfaits (dans les domaines de la résistance aux antimicrobiens et des
maladies rares, par ex.) ;

- Soutenir la compétitivité, I’innovation et la durabilité de 1’industrie pharmaceutique de
I’'UE ;

- Renforcer 1’organisation des fonctions supports pour prévenir des crises et sécuriser
I’approvisionnement ;

- Harmoniser les pratiques internationales en promouvant des normes d’un niveau ¢élevé

de qualité, d’efficacité et de sécurité.

Le LEEM, a I’échelle nationale souhaite « Faire de I’industrie pharmaceutique francaise un
vecteur de 1’innovation mondiale »(14) et a prévu une stratégie pour stimuler la R&D par le

biais de la recherche privée et du soutien des entreprises novatrices.

L’HAS quant a elle, dans son projet 2019-2024 met en premicre position de ses objectifs
« Axe 1. Faire de l'innovation un moteur de [’action de la HAS et en favoriser [’acces
securisé »(15). Les raisons mentionnées par la HAS pour expliquer ce niveau de priorité est
« 'urgence a agir » car le systéme de soins prend du retard tant en termes d’innovations
technologiques qu’organisationnelles. Cet écart se creuse d’autant plus, qu’il est potentialisé
par sa vitesse exponentielle de croissance ainsi que la couverture de tous les domaines/chantiers
de systéme de soins. L’HAS prend le soin d’apporter une précision dans sa définition d’une

innovation : une innovation pour étre caractérisée telle qu’elle doit étre validée par ses
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utilisateurs et utilisée a grande échelle: « L’innovation suppose sa diffusion et son
appropriation par les acteurs. ». Pour se faire, dans le milieu médical, une innovation doit se
faire pour coincider avec les besoins des acteurs du systéme de santé, s'adapter aux besoins

cliniques et favoriser le progres dans la prise en charge des patients.

Pour conclure a I’échelle nationale, la France est victime d’un retard depuis les 15 derniéres
années, trés peu de start-up connaissent un grand succes, la recherche publique dépend
majoritairement des financements publics qui sont limités, et les Big pharma frangaises
historiques, Sanofi & Servier, déplorent un faible taux de dépdt de brevets en comparaison avec
leurs concurrents et donc une diminution des molécules d’intérét et innovantes dans leur

portefeuille.

L’innovation peut étre organisationnelle en passant par le développement de nouveaux
processus et méthodes de travail pour répondre a un besoin. Dans le cadre de 1’augmentation
de la demande et pour garantir I’égal acces a I’offre de santé¢ en France, le SNITEM s’est
pleinement investi dans la mise en ceuvre de la télémédecine et la transformation des pratiques
médicales qu’elle implique, grace aux Expérimentations De Télémédecine Pour L’amélioration
Des Parcours En Santé (ETAPES). Le programme ETAPES est une expérience qui encourage
et soutient financiérement le déploiement de projets de télésurveillance cohérents et pertinents.
Cet axe s’inscrit dans la médecine de demain qui peut étre caractérisée par les 4 P : Personnalise,
Préventive, Prédictive Et Participative. « Comment donner le bon traitement au bon patient au
meilleur moment et dans les meilleures conditions ? Comment rendre disponible les
informations les plus utiles pour avoir le plus de précision de diagnostic et dans la décision de
traitement attribué ? » Le patient va devoir devenir plus acteur de sa santé et sera au cceur de

’organisation de son parcours de soins.
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Ceci passe inévitablement par une digitalisation des pratiques. Pour comprendre ce fait, il
faut prendre conscience que les avancées thérapeutiques prennent leur origine dans les
technologies du traitement de 1’information, notamment de la data analyse. La masse
d’informations qui sont mises a disposition associ¢e a des intelligences artificielles qui les
analysent, a permis de révolutionner le diagnostic médical. Le développement des
biotechnologies nécessite 1’utilisation de technologies de pointe basées sur des outils
informatiques et I’optimisation de leur implémentation (exemple : les CarTCell). Ainsi pour
s’adapter et pouvoir utiliser les technologies les plus innovantes, les professionnels de santé

doivent avoir a leur disposition des Systémes d’Informations (SI) fiables.

Il faut prendre en compte dés I’'implémentation des SI, le risque de cyber sécurité qui est
causé par la masse de données que les systémes de soins enregistrent et leur haute valeur
ajoutée. C’est un échantillon des problématiques qui souléve un enjeu majeur a I’échelle locale

pour le systéme de soins : la digitalisation.

Mettre a disposition des bénéficiaires une offre de soins répondant a la demande

Le phénoméne de croissance de la demande visible a I’échelle mondiale 1’est également
a I’échelle nationale mais prend son origine dans le vieillissement de la population frangaise.
La part de personnes de plus de 60 ans devrait croitre de 67% en passant de 21,5 % en 2007 a
32,1 % en 2060.(16) Le second facteur est qu’un vieillissement de la population s’accompagne
de patients plus agés, donc plus complexes et poly-pathologiques engendrant un allongement
et un alourdissement de la prise en charge. Cela a un impact direct sur les offreurs de soins qui
doivent pouvoir répondre a la demande tant en termes de ressources humaines que de matériels

nécessaires a la prise en charge (hotellerie, médicaments).

Des solutions modifiant le type d’offre de soins telles que la chirurgie ambulatoire, la

télémédecine ont permis d’absorber une part de ’augmentation de la demande. Malgré tout,
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I’activité de soins de ville reste en trés forte tension a cause de la pénurie de personnel médical
tant en ville qu’en zone rurale (dentistes, ophtalmologues, médecins généralistes...). C’est
pourquoi, les patients se réorientent par défaut ou a la suite de 1’aggravation de leurs soucis vers
I’hopital : I’activité des services d’urgences a doublé en 20 ans. Les professionnels de santé et
les établissements de soins ont de plus en plus de mal a répondre correctement a la demande
impactant négativement la qualité et la sécurité de la prise en charge des patients. Pour répondre
a cette pression sur les services hospitaliers, le nombre de personnels en 2019 n’est supérieur
que de 1,7 % a ce qu’il était en 2012 alors que de son coté I’activité hospitaliere a augmenté de

9,2 % entre 2013 et 2019.
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Figure 10 Evolution du nombre de personnels hospitaliers VS Evolution de l'activité hospitaliére (exprimée en nombre de
s¢jours)
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Cette tendance a particuliérement été accentuée par des solutions non convaincantes et les
séquelles de la COVID-19. Car certes, les pratiques médicales et institutionnelles se sont

adaptées pour tenter de répondre a la demande en soins avec : 2

une diminution des Durées Moyennes de Séjours « La France a ainsi connu une
diminution de 12,9 % de la durée moyenne des s€jours en hospitalisation entre 2012 et
2019.» 3

- une augmentation de 15 % des soins ambulatoires

- une augmentation de 12,9% : HAD

Cependant dans le méme temps des mesures de réajustement ont été prises comme une
diminution du nombre de lits de 5,4 % entre 2012 et 2019. Cette politique de santé est
contradictoire aux yeux des acteurs du terrain et des offreurs de soins qui perdent ainsi

confiance en la politique de soins menée.

Cette perte de confiance est d’autant plus importante qu’elle est appuyée par des procédures
administratives informatisées et imposées visant a augmenter la qualité et la sécurité de prise
en charge. Ces renseignements servent d’outil de «reporting » pour guider les instances
gouvernantes dans leurs pilotages. Cependant les outils digitaux qui ont ét€¢ mis a disposition
des professionnels ne sont pas adaptés au monde hospitalier ni aux particularités de son activité
(démultiplication des logiciels de travail, DPI, etc.). Ainsi les tiches peuvent étre répétitives en
plus d’étre augmentées, ce qui est trés chronophage pour le personnel soignant et médical
(consomme de 30 a 40% du temps médical), d’autant plus qu’ils font part d’une forte
incompréhension et de scepticisme. Un médecin écrit dans un rapport a la commission

d’enquéte du parlement « En dépit des multiples informations que les établissements sont tenus

2 Commission d’enquéte sur ’hopital, d’aprés les chiffres de ’OCDE
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de renseigner dans leurs systemes d’information, il n’est pas possible aujourd’hui d’obtenir
des données actualisées sur des sujets aussi importants et nécessaires au pilotage de la

politique publique de santé que les ressources humaines et les capacités hospitalieres. »(1)

Le SNITEM confirme que 1’accompagnement des professionnels de santé principalement
dans les établissements de soins dans 1’utilisation des outils de gestion de I’information est un

de ses objectifs principaux.

Cela résume les enjeux issus de la situation du systéme de soins de santé :

- Monter en maturité de la digitalisation des établissements de santé afin d’offrir plus de
temps médical et d’augmenter 1’offre de soins disponible
- Avoir une politique de santé qui a du sens pour tous les acteurs du systeme

- Optimiser le pilotage de la politique de santé

C’est dans ce contexte déja tendu que la crise du coronavirus est apparue impactant
définitivement 1’épuisement des professionnels et leur confiance en la politique du systéme de
soins de santé. Les différentes réformes qui ont suivi, notamment le Ségur, ne sont pas percues
par les offreurs de soins comme suffisante pour répondre a leurs besoins et une lassitude est
trés présente. On constate des flux de départ des professionnels vers le secteur privé voir une
fuite vers d’autres secteurs que celui de la santé. Cela montre 1’urgence de la situation et crée
un cercle vicieux puisque ces départs engendrent une réduction des ressources disponibles pour

I’offre de soins.
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Défis du systéme de soins

o Accorder plus de souplesse au financement des établissements de santé

o Autoriser une personnalisation des dépenses en fonction des besoins propres et
spécifiques

o Remettre au cceur du financement la compétitivité des compétences soigantes et
médicales

Financement

o Investir dans le progreés médical

o Gestion des ruptures de stocks

o Gestion des ruptures d'approvisionnement

o Avancée technologique et progres médical

(D)
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o Financement de la R&D

o RSE

o Innovation des pratiques médicales - Avancée thérapeutique

o Accroitre la R&D publique

o Montée en maturité de la digitalisation des ES

o Avoir une politique de santé qui a du sens pour tous les acteurs du systéme

Qualité de 1'0Offre de soins

o Optimiser le pilotage de la politique de santé

Figure 11. Liste des défis du systeéme de soins de santé

Ces enjeux doivent €tre traités rapidement pour améliorer le quotidien des offreurs de
soins, ils n’en sont pas responsables mais les premiers impactés car les premiers consommateurs
du systeme de santé. Les Etablissements de Santé Publics sont particuliérement a risque étant

donné leur mission de service public.

Bien que ce soient ceux qui ont une des parts minoritaires de ’ONDAM, ce sont ceux

qui tendent a faire le plus d’effort notamment car ceux sont les acteurs sur lesquels 1’Etat a le
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plus de pouvoir d’action (plus réglementé et adaptable). La fonction achat des établissements

de santé est un outil pouvant étre intéressant dans la réponse aux défis du systéme de santé.

Pour mieux appréhender ce potentiel stratégique et la valeur ajoutée des achats de la

fonction achats, on va étudier le processus d’achats et les leviers de performance possibles.
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3 La Dimension Opérationnelle de la fonction achats GHT

La fonction Achats peut se définir de la maniére suivante: « La fonction Achats se
différencie de la notion de processus achats. Elle integre les éléments relatifs a la définition
d’une politique, au mode d’organisation des directions et des services, a la définition des outils
et au systeme d’information concernant les achats et les marchés. ». La fonction Achats est
chargée de procurer les matieres premicres et composants nécessaires a la production. Ces
composants doivent étre livrés dans les délais, tout en étant conformes en qualité et en quantité

au cahier des charges (c’est a dire aux besoins) de I’entreprise.

C’est dans ce cadre qu’un enjeu clairs’est démarqué : faire des économies dites
intelligentes d’environ 500 millions d’euros par an, en mettant en place une fonction achats au

sein de chacun des établissements de santé publics en France.

3.1 Particularit¢ des achats hospitaliers - la commande publique: principes &

réglementations
3.1.1 Geénéralités

Les établissements de santé publics ont la particularité d’étre des donneurs d’ordres
publics sous ’appellation de « Pouvoir adjudicateur » et font des achats dit « publics ». Ainsi,
ils sont soumis au Code de la Commande Publique (CCP) qui a pour but de garantir [’utilisation

de I’argent public et I’efficacité de la commande.

Les achats publics se font au moyen de marchés et de conventions passés avec des
opérateurs économiques publics ou privés (fournisseurs, entrepreneurs, groupes, etc.). Une
consultation publique est publiée via une plateforme afin de permettre a des opérateurs

économiques de répondre aux besoins. Quels que soient les seuils, la procédure envisagée ou
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I’objet du marché, les principes de la commande publique doivent étre respectés en toutes
circonstances afin d’assurer ’efficacité de la commande publique et la bonne utilisation des

deniers publics :

e laliberté d’accés a la commande publique en permettant a ’ensemble des opérateurs
économiques susceptible d’étre intéressé de se porter candidats. Ce principe suppose
notamment la rédaction d’un cahier des charges précis sur la nature et 1’é¢tendue du
besoin a satisfaire, des spécifications techniques a caractére objectif et non
discriminatoire et une publicité adéquate.

e J’égalité de traitement entre les candidats. Aucun candidat ne doit bénéficier d’un
avantage privilégié de nature a la placer dans une situation de concurrence déloyale par
rapport aux autres candidats.

e latransparence de la procédure en veillant a garder une tragabilité¢ du déroulement de

la procédure.

La derniére mise a jour de ’article R-2152-7 du code de la commande publique met un
accent particulier sur le principe de « Juste définition du besoin ». Les acheteurs sont incités
par la loi a définir le besoin réel pour le décrire au mieux dans les consultations et optimiser
I’efficience des dépenses d’achats. Cela passe notamment par la mise en avant du colit complet
dans la stratégie d’achats et la sélection de I’offre économiquement la plus avantageuse qui

doivent aussi prendre en compte des critéres qualitatifs, environnementaux, sociétaux.

Par ailleurs, la commande publique doit respecter les principes de la République :
principes de laicité & de neutralité¢, qui interdisent a « quiconque de se prévaloir de ses
croyances religieuses pour s’affranchir des régles communes régissant les relations entre les

collectivités publiques et les particuliers »

3.1.2 Commande publique et RSE

La politique menée par I’Europe a placé la commande publique au coeur des enjeux de

RSE. En 2014, la notion de RSE est devenue une possibilité de critére de sélection grace a la
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Loi schémas de promotion des achats publics socialement et écologiquement responsables

(SPASER). Le renforcement de la Loi SPASER a eu lieu en 2021 et prévoit :

- Obligation de publicité des SPASER afin de valoriser la composante RSE,
- Création d’indicateurs RSE avec des objectifs cibles, exemple : « achats réalisés
aupres des entreprises solidaires d’utilité sociale »

- Promouvoir une stratégie d’achats RSE

De plus au vu de l'urgence des questions RSE, cette politique et sa stratégie
d’application ont été intégrées au premier plan des enjeux du Ministére de I’Economie des
Finances francais. Ainsi, cette réglementation européenne est vite entrée en vigueur en France
par I’amendement de I’article 35. L’ Article L3.1 réformé par la loi « Climat et Résilience » n°
2021-1104 du 22 aoGt 2021 portant sur la lutte contre le déréglement climatique et le
renforcement de la résilience face a ses effets.(17) Elle précise la stratégie d’application : toutes
les consultations publiques doivent prendre en compte dans leurs spécifications techniques les
objectifs de développement durable dans leurs dimensions économique, sociale et

environnementale. Cela se traduit dans la mise en ceuvre opérationnelle par des :

- Spécifications techniques prenant en compte des objectifs de développement
durable dans leurs dimensions économique, sociale et environnementale ;

- Caractéristiques RSE de I’offre dans les critéres d’attribution ;

- Mesures protectives de D’environnement obligatoires dans les conditions
d’exécution du marché ;

- Considérations relatives au domaine social ou a 1I’emploi dans les conditions

d’exécution pour les marchés et concessions formalisés.

De plus, un délai d’application court de la loi a été choisi: 1 an. Et comme les marchés
publics en cours peuvent durer encore quelques années les marchés ayant des durées supérieures
a 18 mois doivent étre revus afin d’accélérer I’intégration de la RSE : « les marchés en cours a

cette méme date [25 aolit 2021] sont modifiés, en tant que de besoin, pour se conformer aux
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obligations mentionnées au dernier alinéa du II du présent article dans un délai de douze mois
a compter de cette date ; toutefois, cette obligation de mise en conformité ne s’applique pas a
ceux de ces marchés dont le terme intervient dans les dix-huit mois suivant la date de
publication de la présente loi ».(17) Au sein de la politique économique frangaise, la RSE est
un enjeu capital et la stratégie du ministére de I’Economie et des finances est construite autour

de ce défis, ce qui en fait un facteur de performance.

Le Ministére de la Transition Ecologique, quant a lui, a créé un plan national d’action
détaillé qui a pour but d’accompagner les services publics dans cette transition. Celui-ci a été
divisé en 3 éditions de cinq ans. Le ministere de la santé s’appuie sur ce plan d’action national
pour lui-méme mettre en ceuvre les transformations nécessaires.(18) Le Plan National des
Achats Durables de 2021-2025 (3%™ phase) cible 2 objectifs qui devront étre appliqués au sein
des hopitaux :

-« 100 % des contrats [ ...] notifiés au cours de |’année comprennent au moins une
considération environnementale »
-« 30% des contrats [...] notifiés au cours de |’année comprennent au moins une

considération sociale »(19)

3.2 Processus achats publics

Le processus achats est complexe et différent tout au long de son cycle de vie, c’est pourquoi

le role de I’acheteur change en fonction de son point d’avancement.

Dans cette présentation, le processus achats est divisé en 3 catégories dépendantes du role de

I’acheteur :

- Définition du besoin : I’acheteur doit challenger le besoin auprés de ses prescripteurs.
En parall¢le, il est chargé d’obtenir des fournisseurs les meilleures solutions en termes
de cotts, qualité¢ et délai. Il est responsable de I’analyse du besoin et du marché

fournisseur pour définir la meilleure stratégie d’achat ;
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- Sélection du fournisseur : I’acheteur analyse les offres financicres, meéne les éventuelles
négociations pour trouver 1’offre « économiquement la plus fiable » ;
- Exécution opérationnelle du marché : a ce stade le rdle principal de 1’acheteur est le

suivi et I’évaluation de la performance des fournisseurs.

EXECUTION DU }

Catégories { DEFINITION DU BESOIN H SELECTION DU FOURNISSEUR H MARCHE

Etapes du
Processus

achats

ANALYSE DU

EXPRESSION DU MARCHE

DEFINITION DE LA ANALYSE/SELECTI EXECUTION/SUIVI

BESOIN FOURNISSEUR STRATEGIE ACHAT ON DES OFFRES DU MARCHE

Processus
=

Figure 12. Cycle de vie d'un projet d'achat et ses acteurs

Pour effectuer le projet d’achat 1’acheteur ne travaille pas seul, il est accompagné d’autres
acteurs détenant les compétences nécessaires au bon déroulement et a la fiabilité du processus

achats. Parmi les acteurs on retrouve :

o Le prescripteur qui intervient lors de la définition des besoins et en est le responsable.
C’est I’expert technique, il analyse les offres techniques et effectue des veilles
fournisseur en collaboration avec 1’acheteur.

o Le juriste fait partie des services juridiques et vient en soutien grace a son expertise a
I’acheteur lors des taches les plus réglementées. Il est chargé des aspects juridiques, de
la veille juridique et réglementaire et de la rédaction des pieces administratives de la
consultation.

o L’approvisionneur et I’utilisateur arrivent en fin de cycle achats, ils font le contrdle
interne final de la bonne exécution du marché conclu. Le premier est chargé de
I’¢élaboration & la transmission des commandes ainsi que du suivi & controle des délais

de livraison. L’utilisateur quant a lui valide I’adéquation a son besoin en I’utilisant.
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Afin d’étudier un processus achats performant, il faut s’intéresser a la création de valeur dans
le processus achats. Elle peut étre représentée selon une courbe mettant en avant que 80% de
cette valeur se trouve dans 1’étape de la définition du besoin. En effet, des leviers d’optimisation
sont difficilement activables lors de la « sélection du fournisseur » et « I’exécution du marché »
car dans un souci de transparence et d’égalité toutes les composantes liées a ces étapes doivent

étre détaillées dans le Cahier des charges a I’issue de la « Définition du besoin ».

Valeur ajoutée T

100%

50%

10%

. Moment de I’intervention

) i Y de l’acheteur
DEFINITION {J SELECTION DU { EXECUTION

DU BESOIN FOURNISSEUR DU MARCHE

Figure 13. Courbe de la valeur ajoutée du processus achat

C’est pourquoi, il est prioritaire d’anticiper I’exécution opérationnelle du contrat et de chercher
a la rendre la plus efficiente et optimale possible. Tous les tenants et aboutissants du marché,
des opportunités, de I’exécution du marché et de I’ensemble des faits pouvant impactés la
demande du client interne doivent aussi étre anticipés. Nous reviendrons sur les caractéristiques

de chacun des étapes et de ses opportunités dans les sous parties suivantes.

3.2.1 Définition du besoin

La définition du besoin sert a définir correctement le produit ou le service que 1'on
souhaite acheter. Il va permettre de donner les critéres de sélection en compilant toutes les

régles de I’appel d’offre dans le cahier des Charges qui serviront a la sélection du fournisseur.
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Le besoin doit correspondre a une nécessité pour le fonctionnement de I’entreprise, c’est
pourquoi la collaboration avec un acteur du terrain connaissant le besoin est prioritaire. Cet
acteur est nommeé « prescripteur interne ». Son role est capital car il permet 1’analyse interne du
besoin et renforce I’action de I’acheteur par la juste compréhension des tenants et aboutissants
de I’achat. En collaboration, ils décrivent les caractéristiques du produit ou du service souhaité :
c’est ’expression du besoin. Ici I’importance est de donner au prescripteur sa place dans le
projet d’achats, en augmentant son implication on augmente sa confiance en I’acheteur et a la
stratégie d’achats. Un recensement du besoin approximatif et non exhaustif aura pour
conséquence une perte d’efficacité et de temps dans la passation du marché et ainsi qu’un

manque de satisfaction par les clients internes.

Dans un second temps, a partir de sa compréhension détaillée, I’acheteur va analyser le marché
de fournisseurs disponibles : ¢’est la veille fournisseur ou le « sourcing fournisseur ». Il analyse
la partie externe du besoin « exprimé » en s’informant sur I’état des moyens connus pour y
répondre : offres disponibles et panel fournisseurs. Il doit également s’ informer sur les menaces
et les opportunités pour y répondre au besoin. Un besoin n’est pas toujours évident a définir, il
est donc intéressant de pouvoir se baser sur 1’expertise des fournisseurs et aider I’acheteur et le
prescripteur a affiner la définition du besoin. Ici I’acheteur doit faire rapport au prescripteur et
I’inclure dans les résultats de ses recherches, toujours dans le but de définir au mieux le besoin.
C’est un outil qui permet a I’acheteur de faire les bons choix « make or buy », il permet ainsi
d’évaluer les projets d’externalisation et de faire une comparaison des différents moyens de

répondre a un besoin.

Attention, 1’éthique des acheteurs et prescripteurs en matiére de conflit d’intérét doit
étre irréprochable et cette démarche ne doit pas servir a avantager un fournisseur sur un autre,
le besoin doit étre défini sans prendre parti pour les spécificités d’une entreprise favorite. Le

principe d’égalité de traitement des candidats doit étre respecté.
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Par ailleurs, dans le cadre du GHT, la centralisation de la commande implique forcément
que P’acheteur central doit prévoir dés le cahier des charges 1’organisation de la gestion
logistique. Pour étre stir que les candidats a la consultation puissent répondre a cette complexité,
la gestion de ’approvisionnement au sein des GHT doit étre prévue et décrite. L’objectif est

d’anticiper les risques et de rendre optimale 1’exécution opérationnelle du marché.

A T’issue de ces concertations, 1’acheteur pourra établir une stratégie d’achats prenant en
compte le besoin détaillé, la stratégie de 1’établissement ainsi que les risques et opportunités
associés. Celle-ci permettra de rédiger le cahier des charges et de définir les bons critéres
d’attribution. Ce cahier des charges sera rendu disponible pour tous les fournisseurs a la
publication de la consultation. Un délai est accordé pour laisser le temps a un maximum de

opérateurs économiques de soumettre leur offre.

La définition du besoin étant libre a chaque prescripteur, elle offre plusieurs types

d’opportunités a I’entreprise en fonction de la stratégie de 1’établissement de santé :

- Définir un besoin nécessitant une solution innovante

- Intégrer des enjeux de I’entreprise dans les besoins

- Faire des spécifications liées aux aspects opérationnels du marché

- Veille technologique

- Intégration des valeurs de I’établissements

- Anticiper les situations de crises

Dans les circonstances actuelles ou les établissements de santé portent dans leur valeur la
RSE, une définition des besoins optimale par un acheteur hospitalier devra orienter le projet et
un ou plusieurs de ses critéres vers cette performance. Ainsi il jouera un rdle de premier plan

dans I’amélioration du respect des valeurs de I’établissement et dans la mise en ceuvre de sa

stratégie.
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3.2.2 Sélection du fournisseur

La sélection du fournisseur fait suite a la réception des offres a I’issue de la publication
du marché. C’est la période ou un traitement et une analyse de chaque offre sera faite. Elle doit
se dérouler de la méme maniére pour toutes et se baser sur les mémes indicateurs. Ces
informations seront stockées, tracées et pourront étre mises a disposition en cas de remise en
question de I’attribution du marché. En cas d’informations supplémentaires nécessaires et
justifiées, les candidats a la consultation peuvent étre invités par le porteur de 1’offre 4 compléter

la description de son offte.

Ensuite, en fonction des critéres énoncés dans le cahier des charges et dans le Réglement
de Consultation (RC) un classement va étre effectué entre les différents candidats. Il sera le
résultat issu de la pondération des critéres de sélection et des résultats de chaque offre et aura

pour but de définir I’offre économiquement la plus avantageuse.

C’est une partie qui doit étre extrémement réglementée car elle est le gage du respect
des principes et régles de la commande public mais aussi un gage d’éthique et de bonne
utilisation de I’argent public. C’est pourquoi, I’implication des services juridiques est nécessaire

a cette étape.

A T’issue de cette sélection, le marché sera attribué. Chaque détail de celui-ci aura été
anticipé et vérifié, les obligations des parties prenantes sont précisées et notées dans le type
marché établi. Ici aussi, ’expertise d’une composante juridique est essentielle afin de réduire
tous les risques liés a 1’exécution du marché et au candidat sélectionné (litiges, risques

pénaux...).
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3.2.3 Exécution du marché

L’exécution du marché est quant a lui régi par les régles du marché signé par les deux parties
prenantes. Les détails ont été spécifiés en amont dans les clauses du contrat d’achats, il n’est

donc plus question de créer de la valeur mais simplement de 1’appliquer.

Toutefois, il est nécessaire d’apporter une vigilance particulierement a 1’exécution du marché
car il est gage de satisfaction du client interne. Ainsi, il faut avoir mis en place des indicateurs
aupres des clients internes (parmi lesquels fait partie le prescripteur), des outils permettant de
vérifier la bonne réception qualitative et quantitative des commandes. Elle doit aussi disposer
de moyens afin de communiquer avec I’acheteur pour dire si tout se passe bien, le cas échéant
de pouvoir donner les conditions de la mauvaise application du marché. Un contréle interne du
fournisseur est obligatoire et permettra de prendre les sanctions prévues si besoin. C’est souvent
la place ou les services publics investissent le plus. Exemple : dans le cadre d’un achat de
médicaments, la pharmacie aura toute une gestion des stocks associée pour permettre de

contrdler ses flux entrants.

3.3 Programme Phare et mise en route de la fonction achats GHT

3.3.1 Historique

La présentation des achats hospitaliers a permis de mettre en exergue le fait que ce soit un
poste important de dépenses, ce qui a stimulé 1’investissement dans la professionnalisation de
la fonction Achats. On constate aussi que les acteurs de la fonction achats doivent avoir une

expertise de pointe et des compétences multiples.

Egalement conscient de 1’impact et du pouvoir stratégique que la fonction achat
hospitaliére peut avoir sur les enjeux d’optimisation budgétaire de ’ONDAM et sur la qualité

des soins prodigués aux francais, I’Etat a lancé en septembre 2011 le programme Performance
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Hospitaliére pour des Achat Responsables (PHARE). Son objectif depuis le début est
d’accompagner et piloter les établissements de santé dans la mise en ceuvre puis la montée en
maturité de la fonction achats hospitaliére. Afin d’en faire une fonction performante, mature et
innovante, le programme PHARE a mené 6 axes majeurs pour soutenir les acteurs de terrain

dans la conduite du changement :

Renforcer I’organisation de la fonction achat GHT dans le GHT

- Accompagner le développement des opérateurs d’achats régionaux, nationaux et
mutualisés

- Lancer I’approche d’achat en cotit complet de processus ou de fonction pour conjuguer
économies et qualité de soins

- Optimiser les circuits d’approvisionnement internes et externes au GHT en lien avec les
fournisseurs

- Montée en puissance du controle de gestion achat

- Mise en place d’un Systéme d’Information Achat (SI-HA)

Le premier grand projet entrepris par PHARE a été le remaniement de la Direction des
Services Economiques (qui n’existe plus). Responsable historique de la gestion des achats, elle
a connu de nombreuses transformations visant a réformer les dépenses hospitalieres et a
fagonner les directions achats hospitaliéres. L’objectif est d’amorcer une professionnalisation
des achats publics hospitaliers et de créer une dynamique locale et nationale centrée autour des

achats.

Le deuxiéme chantier d’envergure qui s’est tenu dans le méme temps est le pilotage du
projet ARMEN. Il avait pour objectif de recenser toutes les bonnes pratiques achats déja a
I’ceuvre dans les différents établissements de santé de France. Il a permis de mettre a disposition
un outil centralisant ces leviers achats, leur méthode de mise en ceuvre, les facteurs clefs de
réussites et les résultats potentiels. De plus, il a pour but de pousser la collaboration et au partage

des connaissances et compétences entre les acheteurs du réseau hospitalier. Cela permet de
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rendre les structures indépendantes dans I’initiation des projets d’achats ou d’innovation des
pratiques achats et de leur apporter flexibilité et adaptabilité. Entre 2012 et 2019, prés de 900
bonnes pratiques sont répertoriées en 6 vagues ARMEN et analysant toutes les catégories
d’achats concernant les établissements de santé en 10 thématiques. La valeur ajoutée de ces
bonnes pratiques est qu’elles sont directement issues de la communauté hospitali¢re, la vague
ARMEN de 2019 est le fruit du travail de « 200 experts hospitaliers pendant 3 mois et pres de

350 établissements de santé ont contribué aux travaux ». (20)

De plus, dans de nombreuses régions, en partie sous I’impulsion du programme PHARE,
les hopitaux se sont structurés pour coopérer dans le cadre de leurs achats via la Communauté
Hospitaliére Territoriale (CHT). L’objectif était de réduire le colit des achats en activant le
levier « mutualisation » qui augmente le volume d’achats et offre a 1’acheteur du pouvoir de
négociation pour optimiser ses prix et ses commandes/livraisons en mati¢re premiere. C’est en
région Pays de Loire que le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nantes a initi¢ ce projet

avec 13 établissements de proximité.

Cette expérimentation qui fut fructueuse et qui a servi d’exemple a permis de convaincre
que la mutualisation des fonctions achats au sein d’une communauté d’établissements était une
bonne solution. Ainsi la loi de modernisation de santé de 2016, lors de la création des
Groupement Hospitaliers territoriaux (GHT) y a inclus en fonction support centralisée : la

fonction achats GHT.
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3.3.2 Organisation de la fonction achats GHT

L’organisation de la fonction achats GHT suit les régles d’organisation du GHT (figure 13).

Etablissement GHT
Support Comité de pilotage
Direction achat Comité Stratégique

Etablissement Etablissement Etablissement
Partie n°1 Partie n°2 Partie n

Figure 14. Organisation administrative d'un GHT

L’établissement support du GHT porte la Direction des achats qui est mutualisée pour tous
les établissements parties. Elle a pour obligation de soutenir les projets d’achats et répondre aux
besoins en produits et en services de tous les établissements du GHT. L’article L. 6/32-3 30 du
Code de la santé publique dit « L établissement support désigné par la convention constitutive
assure [...] pour le compte des établissements parties au groupement [...] la fonction achats ».
Pour coordonner et structurer cette fonction achats, les GHT ont intégré la politique et stratégie

relative aux achats au sein de leur comité de pilotage et stratégique.

La structuration et mise en fonctionnement de la Direction achats conduit a une grande
transformation organisationnelle des directions achats déja établies mais aussi de la Direction
administrative et financiére des établissements de santé du GHT. Chaque groupement est libre
de son organisation et de sa structuration et peut I’adapter en fonction de ses objectifs ainsi que

ses propres contraintes et enjeux.
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Au niveau des établissements parties, les fonctions achats doivent collaborer et transférer
leurs compétences et connaissances pour se centraliser. Afin de conserver 1’établissement partie
acteur des projets d’achats et pour stimuler la collaboration inter-établissement, un représentant
de la fonction achats GHT est identifi¢ dans chaque EP, appelé le référent achat et fait le relai
entre I’ES et ’EP notamment sur la définition des besoins. De plus, les directeurs des EP

doivent déléguer la signature des marchés achats vers la direction achats GHT.

Au niveau de I’établissement support, puisqu’il supporte cette activité pour tout le GHT, sa
charge de travail a considérablement évoluée tant quantitativement que qualitativement.
Effectivement, le volume de projets achats a faire est plus important car il doit répondre a tous
les besoins du GHT, mais le cahier des charges et la contractualisation sont plus complexes

puisqu’il faut prendre en compte la composante logistique associé¢e au GHT.

De plus, puisque le processus achats doit étre contrdlé et certifié par les services juridiques
une réorganisation de leur place est nécessaire. Pour cette spécificité, le programme Phare
insiste sur le role spécial de 1’aspect juridique des achats et recommande la création d’une
cellule juridique contrats. Pour étre efficace et utile, elle doit €tre organisée, avec des missions
¢établies et claires pour tous, des interfaces communes avec les acheteurs, et étre impliqué

systématiquement dans les projets achats du GHT.

Pour détailler la fonction achats GHT telle que nous la connaissons, le déroulé d’une
analyse des impacts de la création de la fonction achats GHT. Ceci nous aidera a présenter : les
forces et faiblesses de cette fonction et avoir une image du niveau de maturité de 1’état actuel

de la Fonction Achats GHT et de ses ressources.
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3.3.3 Contrdle de gestion achat

Puisque I’acte d’achat est spécifique a chaque besoin, des indicateurs de suivi doivent
¢galement étre adaptés a toutes les parties du projet d’achat y compris aux objectifs, aux enjeux
et aux risques associés. C’est tout le périmetre achats qui doit étre étudié. 1l faut donc accorder
de la flexibilité aux acheteurs pour autoriser la sélection selon différents critéres et plusieurs en
méme temps. Pour se faire et ne pas perdre le gage d’éthique, d’efficience et de confiance, un

contrdle de gestion achat doit étre instauré.

Les roles et enjeux du controleur de gestion achat peuvent se diviser en 3 parties. Dans un ordre
de réalisation, le premier est la cartographie et I’analyse du périmetre d’achat (toutes catégories
confondues) afin de garantir la gestion et les critéres définis dans les projets. Son deuxiéme
role, toutefois trés en lien avec le premier est la mise en place d’indicateurs qui doivent étre
suivis grace a un Systéme d’Informations achats pour faire vivre les achats dans le temps et les
faire évoluer avec les enjeux de 1’organisation. Pour remplir ces enjeux, le principal outil est la
création et la publication de rapports sous forme de tableaux de bord et qui récapitulent les
indicateurs et leurs accordent une évaluation. Ainsi grace a ces différents outils et aux
informations accumulées, le contrdleur de gestion achat participe a 1’élaboration du budget

prévisionnel d’achat et a son suivi.

Ainsi, les roles du contrdleur de gestion achat : traitement des données, analyses des indicateurs,
suivi et moteur de la performance achat sont essentiels pour dynamiser I’efficience de la
direction achat. Il permet d’anticiper les blocages, les risques et les contraintes pour trouver les

bonnes solutions lorsque cela apparaitra et d’engager les équipes.

Ayant une vision globale sur tous les projets achat et donc sur la fonction achat, le contrdle de
gestion achat est d’une part le gage de I’éthique mais aussi de la performance de la direction

achat.
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Ces indicateurs pertinents serviront a établir des tableaux de bord qui permettront a la direction
des achats de communiquer aussi bien en interne, qu’en externe selon les résultats que celle-ci

voudra mettre en avant.

Par ailleurs pour sécuriser et initier une montée en maturité de la fonction achats GHT, le
programme PHARE a stimulé la création du controle de gestion achats grace a Groupe de
Travail (GT). Un appel a candidature par le biais des ARS souhaitant réunir une personne par
région en tant que représentant régional au sein du GT a été lancé. L’objectif est de capitaliser
sur le nouveau réseau d’acheteurs et de faire en sorte que les bonnes pratiques de controle de
gestion achats soient diffusées entre GHT. Cependant, toutes les ARS n’ont pas trouvé de
représentants ce qui limite le potentiel de réussite de cet enjeu. Le programme PHARE a
¢galement diffusé une fiche de poste (Annexe 1) donnant les missions du contrdleur de gestion

achat au sein de la fonction achats GHT :

-« Mesure et suit la performance achats au niveau du GHT et de chaque établissement

- Participe a I’¢laboration du PAAT

- Contribue a I’¢laboration et au suivi budgétaire de chaque établissement

- Congoit les outils et les tableaux de bord

- Elabore et met en ceuvre les procédures et modes opératoires

- Accompagne opérationnellement les acheteurs

-  Communique auprés des différentes parties prenantes (ARS, COSTRAT, DG

d’établissement, comité achats, direction des finances, acheteurs) »

3.3.4 Environnement externe de la fonction achats GHT

La fonction achats GHT se démarque par son environnement d’acteurs extérieurs. Celui-

ci est vaste et surtout expert dans le domaine des achats hospitaliers.

Le principal acteur collaborant avec les fonctions achats GHT sont les centrales d’achats.

Elles peuvent agir au niveau local, départemental, régional voir national. Le principe d’une
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centrale d’achats est de déployer son offre de marchés groupés a tous ses bénéficiaires. Elle
organise la mutualisation des besoins et met a disposition son expertise et ses compétences pour
gagner en performance économique, en temps et en qualité. Le 19 décembre 2018, UniHA, le
ResAH et 'UGAP ont été désignés "opérateurs d'achats nationaux" par la direction générale de
l'offre des soins (DGOS) du ministere de la santé, ce qui en font les principaux collaborateurs
des 136 GHT. Leurs réseaux de fournisseurs sont étendus a I’échelle européenne, leurs
permettant [’accés au marché européen et a ses avantages compétitifs pour les hdpitaux

frangais : prix, gestion des ruptures, ct...

UniHA ou Union des Hopitaux pour les Achats, est une « coopérative d’acheteurs
hospitaliers publics francais ». Elle a été créée par des médecins, pharmaciens et des
spécialistes de 1’achat apportant un point de vue d’expert pertinent et original. L’UniHA
compile une forte expertise de 1’activité médicale, des relations avec de nombreux fournisseurs
des réseaux hospitaliers (industrie pharmaceutique, distributeurs énergétiques...) et des
pratiques achats matures. Le montant de ses achats mutualisés en 2021 est de 5,3 milliards

d’euros et 185 millions d’euros de gains ont été comptabilisés.

UniHA a diffusé un graphique permettant de mettre en rapport ses gains sur achats et
les volumes achats mutualisés (Figure 15). Ce graphique met en évidence que les montants
mutualisés ont augmenté significativement en étant 5 fois plus important, en environ 10 ans.
En comparaison, les gains sur achats ont aussi augmenté passant de 18 millions d’euros a 190
millions d’euros (10 fois plus important). Par ailleurs, entre 2016 et 2017 I’impact de la
mutualisation de la fonction achat sur le gain achat est visible par une augmentation de 63,13
millions d’euros, suivi une certaine stagnation dans les années suivantes. En 2020, la crise de
la covid-19 et les difficultés économiques et d’approvisionnement qui en ont découlé ont

¢galement eu des répercussions sur les gains sur achats avec une diminution de 43,6 millions
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d’euros. On constate donc que cet indicateur évolue fortement et rapidement en fonction des

éveénements exergant une influence positive ou négative.

1er acheteur public frangais dans le domaine de la santé :
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Figure 16 Evolution des achats menés par UNIHA depuis 2008

Le ResAH ou Réseau des Acheteurs Hospitaliers est un « groupement d’intérét public
» (GIP). IIs sont spécialisés dans la mutualisation des achats et leur montée en puissance dans
les secteurs publics et privés a but non lucratif. Il a diffusé les chiffres clefs de ses gains par
catégories d’achats. (Figure 14) Le montant total du volume achats mutualisé¢ est de 1,746
milliards d’euros avec 446 millions d’euros de gains cumulés. La spécification des gains par
catégorie d’achats permet de prendre conscience que le volume d’achats mutualisé n’est pas
proportionnel au volume de gains et que d’autres indicateurs doivent étre suivis. La pharmacie
qui représente 807 millions d’euros soit un budget 4 a 5 fois supérieur que la deuxiéme
catégorie : I’énergie. Cependant cette dernicre réalise le double du montant de gains achats des

pharmacies (21 millions pour 1’énergie VS 11 millions pour la pharmacie). On s’apercoit
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finalement que ce rapport est plutdt qualitatif que quantitatif. Cette différence de gains est due
a la performance qualitative de I’achat qui doit nécessairement entrer dans la stratégie d’achats
afin de faire des économies. En termes d’énergies, il est souvent judicieux de prendre en compte
un investissement avec des critéres qualitatifs accés RSE via une réduction de 'utilisation de
I’énergie ce qui aura forcément un impact financier. Ici c’est le critere RSE qui prime sur le
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Figure 17. Chiffre clef de la performance achats du ResAH

critere financier, pourtant ces deux critéres sont remplis. C’est ici un achat qui est dit

« intelligent ».

En conclusion, il est important de préciser que 1’évolution des gains sur achats peut-étre
trés rapide mais vite limitée comme dans le cas de la massification. Aujourd’hui, le réseau
d’opérateurs nationaux d’achat hospitalier est d’accord pour dire que cette solution est « a
bout » et que maintenant des nouvelles démarches achats dits « les achats complexes » avec des
offres de solution et non plus de produit amenant de la valeur ajoutée et de la performance en

optimisant le parcours de soin ou le flux de patient, doivent étre mise en application.
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L’UGAP quant a lui a la particularité, d’étre une centrale d’achats généralistes
principalement utilisée par les services publics (collectivités territoriales, Etat, hopitaux) et qui

n’a pas vocation a étre experte dans le domaine.
Il y a 3 moyens d’accéder au marché en passant par une centrale d’achats :

o Le groupement de commande : les établissements définissent leur besoin et effectue une
procédure d’achat commune, ce sont les achats groupés. Généralement, pour s’engager
dans une campagne d’achats mutualisés il faut étre membre de la centrale par un
engagement préalable (quantitatif ou financier) et suivre un calendrier d’acces au
marché défini au préalable en fonction du renouvellement.

o L’acces direct : les marchés sont ouverts et peuvent étre rendu disponible a n’importe
quel moment.

o Les achats sur mesure

Les opérateurs d’achats régionaux qui peuvent étre qualifiés comme un équivalent des
centrales nationales d’achats a 1’échelle régionale, sont également prestataires des acheteurs
hospitaliers. Le Programme Phare recommande et soutient leur création car ils sont essentiels :

- dans la rapidité de gestion des risques
- dans la compréhension du territoire et des spécificités de ses enjeux
- par leurs proximités avec les acteurs régionaux et notamment les fournisseurs locaux et

de petites tailles.

Ils sont également a 1’origine de 8% des gains achats.(21) Afin de limiter la démultiplication
« inutiles » et la non-coordination des opérateurs régionaux ainsi que ses effets néfastes sur le
marché de fournisseurs (augmentation de la concurrence, augmentation du nombre de marchés
pour un méme produit dans un périmetre de proximité...), la DGOS a souhaité stimuler la
coopération entre eux. Pour ce faire, une convention a été signée entre elle et les centrales
d’achats visant a créer une articulation entre le national et le local par ’accompagnement des
opérateurs régionaux. (22) L’objectif est de personnaliser la réponse aux besoins des offreurs

de soins et potentialiser leurs performances mais aussi d’aider a la sécurisation des
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approvisionnements a 1’échelle locale (développement du marché de fournisseurs locaux,

collaboration inter-GHT...).

De plus, les GHT peuvent également effectuer leurs achats directement aupres des
fabricants de médicaments et dispositifs médicaux (DM) ainsi que leurs dépositaires si c’est

plus simple pour eux.

Concernant les grossistes répartiteurs de médicaments, leur activité est régie par 1’article
R5124-2 du code de la santé publique qui dit: « Achete, stocke, distribue les produits du
monopole pharmaceutique, les dispositifs médicaux et autres produits de santé auprés des
officines, des pharmacies a usage intérieur d'établissements de santé et de certains
¢tablissements autorisés (ex. CSAPA, centres de vaccination, etc.) en respectant les obligations
de service public et les bonnes pratiques de distribution."(23). Ainsi, uniquement 5 % des achats
passent par eux et ils sont effectués pour des médicaments de Catégorie C (hors livret
thérapeutique, de petit volume, avec des besoins ponctuels) et des médicaments non disponibles

en commande directe chez les fabricants.
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4 La dimension stratégique de la fonction achats GHT

4.1 Risques stratégiques associés a une direction achats mutualisée

La démonstration précédente a pu révéler qu’effectivement des économies avaient été faites
suite a la mutualisation de la fonction achats. Cependant cette mutualisation en plus d’atteindre
ses limites, comporte des risques importants : conséquences délétéres liées a la massification

des contrats sur le marché fournisseur et une complexification des processus achats.
4.1.1 Massification et la rupture d’approvisionnement

Dans le cas de la création des GHT, la massification des contrats d’achats de
médicaments au niveau des opérateurs nationaux a engendré une monopolisation des
fournisseurs. Les marchés publics hospitaliers issus de ces regroupements sont conséquents et
complexes, un bon nombre de fournisseurs ne peuvent pas s’adapter tant en termes de volume
de production que d’organisation de la gestion logistique (complexifié par les établissements
parties). Ceci a mis en péril la santé économique des fournisseurs petits, locaux ou n’ayant pas
gagné la consultation puisqu’ils n’ont plus acceés au marché public a I’échelle territoriale et tous
les avantages qu’il représente (sécurité, volume, régularité¢, paiement en 60 jours, etc.).
Aujourd’hui, des répercutions dans la gestion des ruptures de stocks et/ou d’approvisionnement
sont visibles car il est difficile de se tourner vers des prestataires de secours. En effet, soit ils
n’existent plus, soit ils n’ont pas la capacité d’adapter leur production suffisamment rapidement
pour répondre au risque. C’est pour cette raison que le programme PHARE a recommandé

I’achat des médicaments via les opérateurs régionaux.

De plus a I’échelle du GHT la massification des contrats et le recours presque

systématique aux centrales d’achats, essentiellement pour raison économique ont catalysé ce
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risque de rupture d’approvisionnement. Les GHT et leurs établissements se sont rendus

articuliérement sensibles au risque et I’ont méme catalysé.
y

Le LEEM, syndicat des industries du médicament, confirme cet effet et son impact sur
les établissements de santé en disant dans son plan d’action pour ’approvisionnement :
« L’hopital est le plus touché par les conséquences de ces ruptures, du fait notamment de
l'usage plus fréquent des formes injectables, mais aussi du fonctionnement actuel des appels
d’offres hospitaliers. »(13). Ici le LEEM rappelle également que le contexte mondial subit des

problémes de gestion de la demande et des ruptures de stocks (Partie 1.1.4.).

Cependant, une prise en compte de ce risque dans les stratégies d’achats aurait permis
’utilisation de techniques spécifiques et connues des acheteurs experts. Premiérement, pour le
prévenir il est essentiel que 1’acheteur connaisse son marché de fournisseurs et il faut pouvoir
étre capable de 1’analyser. Un bon sourcing identifie les fournisseurs directs et ceux de rang 2,
3... ainsi que leur positionnement sur le marché : leaders, généralistes, challenger, etc. A partir
de ces connaissances, le niveau de concurrence pourra étre  établi
(monopolistique/oligopolistique/concurrentiel) et des mesures peuvent étre prises pour soutenir

le marché.

Dans le cas des GHT ou on est dans une situation monopolistique, 1’'une des principales
solutions est la prise en compte de ce risque des la rédaction du cahier des charges grace a
I’allotissement. L’article L. 2113-10 du code de la commande publique pose son principe
consistant a diviser un marché public en plusieurs lots. Le but en les attribuant a différents
opérateurs économiques est de protéger son panel de fournisseurs en leurs offrant la possibilité
d’accéder au marché. Le role de 1’acheteur est de déterminer le nombre, la taille et 1'objet des
lots en fonction de sa veille, des lots de petites tailles peuvent étre spécialement congus pour

favoriser le maintien des prestataires les plus petits.(24)
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Dans le cadre de la gestion d’une rupture d’approvisionnement, 1’anticipation de la
demande globale et interne est essentielle. Si la demande est estimée avec justesse et fiabilité,
I’acheteur pour anticiper les pics de demande et adapter le rythme de ses consultations. De plus,
il pourra intégrer directement dans le marché avec le service juridique les moyens logistiques

afin d’aussi prendre en compte le risque lié¢ a I’approvisionnement et la logistique.

A l’issue de la démonstration, nous pouvons comprendre que le risque de rupture de
stock mais aussi de rupture d’approvisionnement peuvent étre solutionnées en partie a I’échelle

de la fonction achats GHT par :

- Une redéfinition des critéres de sélection sur des motifs autre qu’économiques visant
dans ce cas avant tout a protéger son panel fournisseurs ;

- Avoir une montée en compétence et en expertise des acheteurs du terrain pour diminuer
le recours aux centrales d’achats et pour ouvrir le champ des possibles sur les différents
types d’achats ;

- Mettre a disposition des acheteurs des outils y compris de gestion de 1’information pour

mieux connaitre son marché de fournisseurs et la demande sur le besoin exprimé.

4.1.2 Organisation complexe

L’organisation de la fonction achats et les process de fonctionnement qui en découlent, sont
complexifiés par la mutualisation et la centralisation de la fonction achats au sein de

I’établissement support du GHT. Avec cette nouvelle structuration, la répartition des roles et
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responsabilités est modifiée. Voici un tableau reprenant la nouvelle répartition des

responsabilités dans le cadre de la passation de marchés (tableau 2). 3

Etablissement responsable au sein
Etapes du processus achats

du GHT
L’identification et I’opportunité¢ du besoin Etablissement partie au GHT
Définition du besoin L’analyse et la consolidation des besoins Etablissement support du GHT

L’él ti liti ’achat et tratégi ,
élaboration de la politique d’achat et des stratégies B et e S

d’achat
Selection du fournisseur ~ |La passation du marché Etablissement support du GHT
. . Etabli t partie au GHT h
Exécution du marché L’exécution du marché issemment parue au ors

avenant des futurs marchés

Tableau 2 Répartition des compétences lors de la passation de marché

Il a été mis en exergue que pour avoir un processus achats interne performant, il faut
avoir une définition des besoins la plus proche du besoin réel et qu’une collaboration proche
entre le prescripteur interne et I’acheteur est nécessaire. Ici ’acheteur est donc distingué en 2

postes différents : un au sein de I’EP et un autre sein de I’ES.

L’acheteur au sein de I’EP est celui qui est le plus proche du prescripteur, on peut estimer que
ce sont ceux qui sont le plus @ méme de définir le besoin dans son entiéreté et dans les régles
établies précédemment. Or, ces acteurs ne sont pas inclus dans la seconde partie de la définition
des besoins : I’« Analyse et consolidation des besoins » et « Elaboration de la politique d’achat
et des stratégies d’achats ». On a donc ici un important risque de perte de performance et
d’efficacité du projet d’achats dii a la perte de proximité. Pour y remédier, les processus internes
de remontée de I’information doivent étre adaptés, acquis par tous les acteurs : prescripteurs

internes & acheteurs « EP » et « ES ».

De plus, cette complexification de I’organisation du GHT engendre un manque de collaboration

entre les acheteurs et les approvisionneurs qui engendre des ruptures d’approvisionnement a

3 Guide la Fonction achat GHT de la DGOS
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I’échelle locale. En effet, une prévision et un cadencement des commandes ne sont pas
systématiquement revus ou faits lors de I’achats, ce qui empéche une organisation optimale des
flux de production des fournisseurs et donc impacte leur capacité de distribution aupres de leurs
clients. Dans le cadre de la gestion des pénuries, il est primordial d’intensifier le lien entre les

achats et les approvisionnements.

Pour se faire un systéme d’information d’achats, celui-ci permettra de fiabiliser les
processus mais aussi de les simplifier et les soutenir. Ils sont également un atout principal dans
la communication entre les différents acteurs du GHT. Ils doivent partager le méme outil qui

leur servira a travailler en collaboration et a augmenter leur performance achats.

C’est donc I’ensemble du personnel susceptible d’effectuer ou initier un projet d’achats qui doit
étre formé. C’est un deuxieme risque non négligeable doit étre anticipé par la mise en ceuvre
d’une forte culture de la conduite du changement au sein du GHT pour optimiser 1’intégration

de cette fonction au sein de 1’établissement.

A la création des GHT, le programme PHARE a souhaité accompagner les GHT dans cette
démarche. Il s’est vu attribuer un budget directement extrait de ’ONDAM d’environ 3 millions
d’euros qui a permis de financer des sociétés de conseils spécialisés en achats pour
accompagner a la mise en ceuvre de cette nouvelle organisation et de ces nouveaux processus.
Ces prestataires étaient le RESAH et ’'UNIHA qui en plus de leur activité de centrales d’achats,
participent a des missions spécialisées en achats hospitaliers notamment publics. Leur

intervention a duré 4 ans et s’est effectué dans les 136 GHT.
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Tout de méme, de fortes inégalités dans les succes de I’implémentation des fonctions achats
mutualisées sont visibles entre les établissements. La principale cause mis en exergue est
souvent la taille et les moyens du GHT. Etant donné la taille du GHT, ils ont dii implémenter
une fonction achats efficiente rapidement pour ne pas perdre en qualité, ce qui les a contraints
a investir dans leur fonction achats. Ici la notion d’investissement est égale ETP alloué et
qualifications des personnes recrutés au poste. Actuellement, surtout dans les plus petits GHT
des % Equivalent Temps Plein (ETP) alloué au recrutement des acheteurs et des responsables
achats. De plus, la qualification des acheteurs et 1’intérét de ces derniers pour la fonction achats
publics est soumis une forte compétition due a des salaires peu attractifs en comparaison avec

ceux du secteur privé ou autres secteurs publics (la territoriale).

BUYING & PROCUREMENT 0-2ans 2-5ans 515ans Variable

Responsable performance fournisseurs - - 60-100 | 10-15%
Commodity manager - Lead buyer - 50-70 57 - 90 10-25%
Responsable achats site - 38 -55 43-70 5-15%
Acheteur investissement Capex 37-43 40 - 60 45 -85 10-20 %
Acheteur IT & télécoms 37-43 42 - 65 50 - 95 10 - 25%
Acheteur prestations intellectuelles 35-43 38 - 60 45 - 85 10-20 %
Acheteur industriel/matiéres premieres 36 - 42 38 -60 47-75 | 10-20%
Acheteur travaux 35-40 38 - 55 43 -70 5-15%
Acheteur projets 35-40 35-53 45 - 65 5-10%
Acheteur services/FM 33-40 37 - 57 40-75 5-15%
Acheteur transport/logistique 35-42 37 - 60 47 - 90 5-20%
Acheteur hors production/indirect 33-42 38 - 57 38-75 5-20%
Acheteur - Ingénieur qualité fournisseur 33-40 37-52 40 - 65 0-10%
Gestionnaire - Assistant achats 24 - 28 28 - 32 30-35 =

Gestionnaire base de données fournisseurs 24 - 28 28 - 34 34 -40 -

Acheteur public 33-37 37 - 50 40 - 60 -

Tableau 3 Tableau des comparaisons des rémunérations annuelle brut en K€.

Les enjeux de cette fonction achats GHT sont multiples :

- Lamise en commun des expertises, des moyens techniques et humains

- La mise en place pour ’ensemble des établissements de santé d’une politique d’achat
orientée vers des économies constructives, toujours en respectant le cadre du projet
médical partagé

- L’activation de leviers achats : mutualisation et centralisation des achats dans le but

d’augmenter la performance d’achat
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- Laposition de I’acheteur : celui-ci doit prendre sa place en tant qu’expert de la fonction
achats, il n’est pas un approvisionneur
- La création d’un dynamisme autour de la fonction achats GHT

- Le renforcement de la valorisation de la fonction achats GHT

De plus, les critéres de sélection des consultations doivent étre multiples et orientés vers
I’impact global du projet. La priorisation du critére économique sur les autres, dans ’état actuel
des défis du systéme de soins et de la fonction achats GHT est contre-productif et va a I’encontre

de ce qui pourrait étre attendu. Il faut une double transformation de cette idéologie :

- A D’échelle du GHT

- A I’échelle nationale

4.2 Maturités Achats : Cost Killer VS Acheteur Innovants : Quelles différences pour

quelle valeur ajoutée ?

La pyramide ACHATS # caractérise les différents niveaux de maturité de la fonction achats.
Les roles de I’acheteur et les enjeux & objectifs des projets d’achats évoluent en fonction du
niveau de maturité ce qui donne une place de la fonction achats au sein de I’établissement
dépendante a chaque niveau. La pyramide achats est divisée en 5 socles, allant du niveau de

maturité le plus faible vers le plus important.

4 https://www.youtube.com/watch?v=SFTZ39X
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Le réle des Achats dans |'entreprise.
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-
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NEGOCIATIONS FOURNISSEURS

|1 PAssAGE DE coMMANDES

EQUIPES
LES 5 NIVEAUX DE MATURITE AUX ACHATS

LA PYRAMIDE DES ACHATS - SWOTT®

o

Figure 18 Pyramide des achats : Niveau de maturité & réles https://www.youtube.com/watch?v=y75jDS5WO0tk

Cette évolution de maturité est fortement marquée par la chronologie d’évolution des achats.

4.2.1 Leniveau 1 de la maturité achats

Le premier niveau de maturité est marqué par une culture achat faible, basé sur exclusivement

un approvisionnement pour répondre aux besoins de la production. La démarche de 1’acheteur

maintien.

est simplement de faire état des stocks et de s’assurer des commandes pour permettre leur

L’acheteur est un approvisionneur et construit sa stratégie de travail sur la gestion des stocks
pour s’assurer que les besoins de la production en produits soient assouvis. Il n’y a pas de

vision globale des achats, ni de politique achats, 1’acheteur est approvisionneur.
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L’organisation achats est peu développée et le role d’acheteur n’est pas défini au sein de
I’entreprise. Le plus souvent, ¢’est la personne qui a un besoin qui va s’occuper des achats de

ce besoin.

4.2.2 Leniveau 2 de la maturité

La fonction achats est confirmée. Il y a une vision globale des achats de I’entreprise. Des acteurs
sont nommés afin de prendre en charge 1’acte d’achats en fonction des besoins des clients

internes.

De plus, la notion de projet d’achats inteégre le processus de travail des acheteurs. Les techniques
d’achats unifient les dépenses en catégorie pour mieux appréhender I’économie de marché et
gérer les fournisseurs (élargissement de la zone d’achalandage, mise en concurrence,
performance). Le but est d’obtenir une qualité constante d’approvisionnement pour permettre

une production constante dans les reégles de sécurité et de qualité requises.

4.2.3 Le niveau 3 de la maturité

Dans ce niveau, la maturité achats est marqué une forte montée en maturité de la fonction achats
notamment grace aux outils qu’elle met a sa disposition. En effet, les achats ont a sa disposition

des outils digitaux lui permettant de faire évoluer son travail.

L’acheteur désormais va chercher I’information digitale et I’analyser un maximum afin de :

- Anticiper les besoins de ses clients internes

- Prévoir des scenarii d’achats pour sécuriser et favoriser la production

- Analyser ses différents postes de dépenses et permettre d’identifier des leviers
d’amélioration de la méthode d’achats.

- Avoir acces aux informations d’un plus grand nombre de fournisseurs, dans le monde

entier et ainsi augmenter les opportunités d’achats a 1’issue sourcing.
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Ici I’achat passe d’abord par la définition d’une stratégie d’achats qui a pour but d’intégrer tous
les besoins pour un produit et obtenir le meilleur rapport entre les besoins et la manicre dont

I’achat va y répondre.

De plus la notion de besoin répond aux spécifications techniques définies par le client interne
le prescripteur et en fonction du marché de fournisseurs. Les méthodes de travail de I’acheteur

ont pour principaux objectifs :

- Des meilleurs cofits (souvent ici d’une main d’ceuvre moins chére dans des pays a bas
couts)

- Création d’une relation de proximité avec ses fournisseurs et rationalisation de ceux-ci

- Pour les entreprises avec une forte partie achats dans leur budget, les achats sont intégrés
dans la stratégie de ’entreprise.

- Négociation en termes de cotit global d’acquisition

A ce socle, la fonction achats devient une fonction de support qui excelle dans son role. Le
support apporté par les achats permet de répondre d’une part aux besoins des clients internes
(hors situations de crises) et de participer a la stratégie de I’entreprise. De plus, I’information
relative aux achats (fournisseurs, flux internes, controle interne...) est partagée entre tous les
acteurs du processus achats. Ces informations servent aussi d’indicateur et permettent

I’efficience d’un controle de gestion.

L’organisation de la fonction achats est pleinement intégrée a 1’entreprise notamment aux
fonctions financiéres et juridiques. Son role est désormais transversal et la collaboration avec
I’ensemble des acteurs de la société est aisée. Elle devient un interlocuteur / acteur principal

des collaborateurs de 1’entreprises.
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4.2.4 Le niveau 4 de la maturité

A ce niveau de fonction étant donné sa position dans le développement de la stratégie
et sa proximité avec les collaborateurs de 1’entreprise, la fonction achats devient proactive dans

1’¢élaboration des idées et les projets de croissance et dans I’identification et la gestion du risque.

Premierement dans I’élaboration des idées et des projets de croissance, I’acheteur va se

servir des outils a sa disposition :

- Processus de définition des besoins efficaces : La haute collaboration entre les acteurs
et notamment avec le prescripteur-expert facilite 1’élaboration de projets d’achats avec
des spécifications techniques innovantes ou des critéres d’achats innovants.

- Sourcing de fournisseurs : les systémes d’information, la professionnalisation des
acheteurs et la collaboration présente a ce niveau de maturité permet de non plus
uniquement de chercher un fournisseur pour répondre a un besoin mais de chercher

I’innovation pour répondre a ce besoin.

Les achats sont devenus collaboratifs, une confiance existe envers la fonction achats tant par
les clients internes que par les fournisseurs, 1’objectif est de créer de la valeur, une politique
achats devient nécessaire a long terme afin d’optimiser la performance de ces résultats. Au vu
du positionnement de la fonction achats au sein du GHT, la politique achats se doit d’inspirer
et d’étre inspirée de la politique globale de 1’établissement. C’est a ce niveau de maturité que

la gestion du risque devient un enjeu central.

Puisque D’identification et la gestion du risque ont été rendues possible grace a
I’utilisation du digital et le traitement de I’information, le pilotage de la fonction achats peut
étre bas¢ sur les résultats de I’analyse. L’acheteur devient manager, il va adapter son
comportement en fonction du marché et des risques que celui-ci présente pour sa production.

Un exemple : les ruptures d’approvisionnement / de stocks, elles peuvent étre beaucoup mieux
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anticiper car I’information de rupture peut étre connue, dés son probléme source et chez un
fournisseur de rang 1, 2 ou n. Plus t6t I’information de rupture est connue par les acteurs de la
chaine d’approvisionnement, plus elle a de chance d’étre réduite voir annulée. L’acheteur
possede tous les outils informatiques nécessaire a ses analyses et ces outils sont utilisés par

tous.

4.2.5 Leniveau 5 de la maturité

Il est aussi marqué par un €cosysteme achats mature, celui-ci regroupe différents types

d’acteurs tous experts dans leur domaine et apportant leur expertise au sein du projet d’achats.

- Une organisation interne des achats dans toute sa transversalité fiable et des processus
d’achats établis ;

- Un réseau d’acheteurs professionnels avec une expertise excellente ;

- Des relations fournisseurs de qualité ;

- Un contrdle de gestion achats ;

- Un systéme d’information achats implément¢ et utilisé réguliérement par les usagers.

Cette fonction doit avoir une image positive et permettre d’augmenter le potentiel de création
de valeurs. Ici I’acheteur joue le réle d’acheteur innovant qui est au cceur de la Recherche & du
Developpement et de la chaine de valeur de I’entreprise. Il travaille en étroite collaboration
avec les prescripteurs et fournisseurs pour trouver les meilleures opportunités et solutions. C’est
une étape qui permet d’étre source d’innovations techniques, organisationnelles et de
productions. Les prescripteurs internes et les projets globaux viennent se faire directement
naturellement au sein de la fonction achats. L’acheteur innovation est donc capable de répondre

a des enjeux stratégiques globaux au sein d’une entreprise ou d’un systéme.

En conclusion, la fonction achats peut se catégoriser en 2 grandes maturités :
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e La traditionnelle caractérisée par son objectif de réduction des colits d’achats, une
organisation avec des process achats fiables, stables et intégrée au contrdle financier. On a

un focus sur la gestion des fournisseurs et la négociation des contrats.

e L’innovante qui s’intégre parfaitement a la stratégie globale et qui est source de projets
visant a créer de la valeur par d’autres moyens que financier pour apporter un maximum de
satisfaction aux clients internes. De plus, I’acheteur innovant sait répondre a une multitude
de situations de crises en mettant au cceur de la fonction le management du risque (ex :
rupture d’approvisionnement). Ici le réle de 1’acheteur est orienté vers :

- Les valeurs du projet d’achats, avec une vision des aspects et impacts globaux faisant
suite a la signature.

- L’alignement étroit avec les politiques de 1'entreprise

- Ainsi on se rend compte que des niveaux de maturités peuvent correspondre aux enjeux

du systéme de soins.

Défis du systéme de soins Niveau de maturité achats requis pour y répondre
o Pénuries a I'échelle mondiale Niveau 4

o Optimisation de la gestion budgetaire du syséme de soins Niveau 3

o Innovation & Progrés médical Niveau 5

o Montée en maturité de la digitalisation des GHT Niveau 3

o RSE Niveau 3

o Montée en maturité de la digitalisation des ES et pilotage de la fonction achats Niveau 2

o Optimiser le pilotage de la politique de santé Niveau 4 grice a la mise en ceuvre du contrdle de gestion

Figure 19 Alignement entre les défis du systéme de santé et les niveaux de maturité achats pour y répondre

Ainsi pour que les fonctions achats puissent monter en maturité et utiliser leur potentiel a leur
maximum il faut faire évoluer la politique achats de la mise en ceuvre de 1’acheteur traditionnel

vers ’acheteur innovation.

4.3 Politique achats a I’échelle locale : la nécessité d’un Portage institutionnel

Afin d’entamer cette évolution de la politique achats vers les achats innovants, il est
essentiel de faire intervenir les différentes instances a différentes échelles. C’est la politique

nationale et a I’échelle du GHT qui doivent étre réévaluées.
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La politique permet de déterminer les objectifs, en découle une stratégie qui donne les
moyens de les atteindre a partir d’un plan d’action qui est décliné a destination des équipes
opérationnelles. La politique globale du GHT doit répondre et s’inspirer de la remontée
d’informations de tous ses établissements pour définir ses axes. Cette définition peut étre
faciliter grace a la place transversale d’une fonction achats GHT innovante. Par ailleurs, plus
la politique achats intégrera des composantes de la politique du GHT plus elle prendra de la
valeur aupres des acteurs qui se sentiront impliqués. Ensuite pour aborder la stratégie d’achats

il faut d’abord connaitre et valider le périmetre en :

- Cartographiant les achats : Connaitre toutes les dépenses du GHT et les présenter de
manicre organisée par segment de marché ;

- Priorisant les segments achats selon la stratégie du GHT

Le but d’appréhender 1’achat sous toutes ses composantes et d’aboutir a celui le plus
performant et efficient. La fonction achats est encore peu connue et exploitée, il est donc
important de communiquer autour de ses projets pour lui permettre d’avoir la place qu’il lui

faut au sein du GHT.

Prenons I’exemple d’un GHT ou les offreurs de soins sont sensibles a la RSE et souhaitent que
ce soit dans les valeurs de 1’établissement. Le comité pilotage doit inscrire dans sa politique
globale I’objectif « d’augmenter sa responsabilité sociétale et environnementale (RSE) ». Sa
politique achats sera « Réduire I’impact environnemental des achats ». Le comité stratégique a
partir de ces ¢léments définira la stratégie du GHT qui sera « Pour intégrer la valeur RSE, la
fonction achats GHT doit étre responsabilisée ». Ainsi lors du projet d’achats, la stratégie
d’achats sera orientée vers « Avoir des fournisseurs a faible empreinte environnementale ou
permettant a ’entreprise X de réduire la sien » et le Plan d’action peut étre « questionnaire

d’évaluation de I’impact environnemental des fournisseurs, grille de comparaisons ».
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Les politiques achats et globale du GHT doivent étre déclinées en stratégie. On peut les

répartir en 2 dimensions :

e La déclinaison de la politique achats (inspiré de la politique globale) en stratégie
d’achats lors du processus d’achats. Pour prévoir une bonne implémentation des
axes de ces 2 politiques, il est important que la stratégie d’achats soit en lien avec la
politique du GHT et sera un des moyens de réalisation de celui-ci. De plus, plus la
stratégie achats est une partie prenante efficace, plus ’entreprise répondra a ses
objectifs et sera efficace.

e La déclinaison de la politique globale en stratégie de repositionnement des roles et
position de la fonction achats au sein du GHT. Cette seconde composante est
primordiale est une implémentation efficace dépend du portage institutionnel par le

GHT et ses comités.

Par ailleurs, les démonstrations concernant la valeur ajoutée dans le processus achats ont montré
qu’un investissement financier et humain était primordiale pour la performance. Une
revalorisation salariale tant qualitatif que quantitatif ainsi que I’implémentation d’outils comme
un ERP global et un SI achats sont primordiaux pour la montée en maturité, mais ceci n’est
possible que si les Directions Financi¢res et Administratives des GHT le décident. Ici c’est

encore le portage institutionnel qui fera la différence.

4.4 Politique a I’¢échelle centrale : Un pilotage national remis en cause & Une stratégie

nationale de « cost killers »
4.4.1 Gains achats : un critéere de pilotage efficace ? (25)
La politique nationale selon un critére économique uniquement et le pilotage exclusivement

tourné vers des gains achats ont permis de dégager des économies financiéres. Le tableau 5

récapitule les gains revendiqués par la DGOS versus les gains cibles.
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2012 - 2014 910 M€ 840 M€

2015-2017 1,4 M€ 1,58 M€

2018-2022 2,6M€ Non évaluable a date a la crise du
covid-19

Total 2,310 Mds € 2,420 Mds €

Tableau 4 Récapitulatif des gains achats revendiqués par la DGOS

Cependant ces gains achats sont fortement remis en question tant par les corps de contrdle
qui estiment que leur méthode de remontée est floue. Le rapport fait au nom de la commission

d’enquéte sur la situation de I’hopital et le systéme de santé en France le confirme.(1)

L’orientation des stratégies achats dans les GHT sont encore trés focus sur un gain
économique, ils vont privilégier une action en coit direct et non en colit complet. C’est une
conséquence du fait que les GHT ont une faible marge de manoeuvre concernant leur budget
puisque qu’il est attribué année par année et avec peu d’orientations longs termes. Il est vrai
qu’une méthode d’achats direct basée sur une économie de cofit correspond le mieux au mode

de financement de la Sécurité Sociale.

Ainsi, la fonction achats GHT a une image de cost killer qui nuit & son image. D’autant plus
que la pression économique a été ressentie dans un contexte ou le retard pris sur les
investissements financiers a eu des impacts négatifs sur le renouvellement des infrastructures
et la R&D publique. La confiance des acteurs du terrain et notamment des offreurs de soins a
pu étre réduite. De plus, la remise en cause des indicateurs a aussi décrédibilisé les gains

revendiqués par la DGOS.

Cependant c’est le financement qui devrait s’adapter a la réalité. Il faut pouvoir redonner
flexibilité et indépendance afin de permettre aux ES de réfléchir a horizon économique long.
La vision comptable des achats soutenue par le programme PHARE incite les établissements a
voir leurs catégories d’achats uniquement comme des lignes budgétaires dont la valeur doit étre
réduite au maximum et non pas comme des vecteurs d’investissement, de progres,

d’innovations.
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4.4.2 Un systéeme institutionnel complexifiant le pilotage

Dans un premier temps, d’un point de vue institutionnel la fonction achats GHT est
soutenue par le Ministere de la Santé et de la Prévention et le programme PHARE. Cependant
pour augmenter sa proximité territoriale, son efficacité et adapter son pilotage, le programme
PHARE s’appuie sur les Agences Régionales de Santé (ARS). A cette échelle on retrouve des

comités d’acheteurs et de contrdle de gestion achats.

Le programme PHARE ¢étant affilié¢ a la Direction Générale de 1’Offre de Soins doit
respecter le cycle de communication imposé par les réglementations. Ce qui signifie que les
membres de PHARE ne peuvent pas communiquer directement avec les directions achats GHT.
Ils doivent systématiquement passer par le biais des Agences Régionales de Santé et ses
commissions. Les directions achats GHT qui souhaitent communiquer avec le programme
PHARE doivent dans un premier temps s’adresser a leur ARS, si celle-ci ne sait pas répondre
a leur demande, celle-ci sera remontée au niveau national. L’ajout d’un interlocuteur tel que
I’ARS est trés intéressant dans le cadre des remontées d’informations ou de la communication
générale. En effet, ils garantissent la fiabilité des informations et les consolident. Cela permet
a I’équipe PHARE d’avoir un rapport par région sur I’état d’avancement de la mise en place de
la fonction achats GHT et donc une vision d’ensemble. Ainsi, PHARE peut adapter sa stratégie

de pilotage national et proposer des solutions répondant directement aux enjeux des régions.

A Dinverse, le programme PHARE pour piloter doit donner aux ARS les actions, les outils et
les indications qui permettront aux GHT de mettre en place leur fonction achats commune. Ces
¢léments sont préalablement définis et élaborés par les membres du programme PHARE en
fonction des objectifs nationaux et des problématiques rencontrées par les GHT. Par la suite,

les ARS et leurs commissions régionales d’acheteurs devront s’occuper de transmettre ces
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informations et de les personnaliser en fonction des situations locales. Ils connaissent les

capacités de leurs GHT et peuvent garantir une efficacité de la communication et des échanges.

Cependant, on constate des lacunes dans les outils de pilotage engendrant des difficultés
de communication entrainant une mauvaise concordance dans la définition des besoins, des
problémes et des indicateurs entrainant une non-validation des politiques de santé par les
acteurs du systéme de soins. Les répercussions sont directes et la stratégie globale s’implémente
difficilement au niveau opérationnel. Ses lacunes sont principalement issues du manque d’un
systeme d’information et de la création d’indicateurs et la mise en ceuvre d’un SI achats. Ce

sont deux prérequis au pilotage national mais aussi local des achats.

4.5 Quels sont les prérequis au pilotage de la fonction achats GHT ?

4.5.1 Redonner du sens : Utilisation de la place transversale des achats

L’acheteur est au cceur de la vie quotidienne tous les services de 1’établissement ce qui
en fait un acteur transversal. Il peut générer de la valeur en servant de lien entre les différentes
fonctions et ce a I’échelle verticale par exemple entre un service juridique et un prescripteur
mais aussi entre les prescripteurs et les comités pilotage et stratégique. Au sein d’une structure
il peut porter le role de vecteur de l’information et avoir une place stratégique dans
I’amélioration de la communication des différents acteurs. Ce modéele est aussi applicable a la
définition des politiques a partir d’une connaissance pointue des besoins dans chaque catégorie.
L’intégration des organisations opérationnelles est primordiale pour regagner la confiance des
acteurs du terrain. C’est un moyen d’inverser la verticalité de la hiérarchie et de faciliter la
remontée les projets du terrain vers le haut. C’est d’autant plus recommandé au sein des GHT

au vu du défi d’alignement des politiques.
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A une plus grande échelle, ’acheteur joue aussi un rdle transversal avec les institutions de
réglementation : ARS et Ministére de la Santé notamment. Ce principe de communication et de
transmission des projets est aussi applicable a cette échelle et peut donc permettre de faire
remonter plus facilement les risques et projets d’envergure du terrain vers les instances
centrales. Cela répond parfaitement au défi du systeéme de santé : « Améliorer la connaissance

du terrain par les acteurs centraux ».

En conclusion, ce qui se passe c’est qu’on prend en compte I’opinion et le ressenti des acteurs
du terrain dont les offreurs de soins, ce qui augmente leur satisfaction d’autant plus qu’a ce
niveau de maturité, ces acteurs sont aussi satisfaits de leur fonction achats. Cette satisfaction
valorise les dynamiques : politique & stratégique et donc augmente la confiance des offreurs

de soins.

Prenons I’exemple des « risk management » des ruptures de stocks, c¢’est un probléme qui est
ressenti en premier lieu par les offreurs de soins et bénéficiaires et qui a été¢ remonté au niveau
national. Il faudrait que les instances centrales prennent des mesures a 1’échelle globale pour
casser le monopole et d’augmenter le nombre possible de fournisseurs en maticres premicres et
ainsi gérer le risque de rupture aupres d’un des fournisseurs. Ce n’est pas un risque qui peut

uniquement étre géré a 1’échelle locale au vu de sa complexité.
Puis lors de I’¢laboration des différentes stratégies d’achats, il faut au cas par cas :

- Définir le juste besoin complet et précis ;

- Faire une matrice des contraintes : Capacité a déterminer en avance les freins internes
et externes aussi bien commerciaux que techniques afin de trouver des solutions avant
I’exécution du marché ;

- Evaluer les risques : déterminer I’impact et la probabilité d’occurrence d’un risque
externe ou interne. Ils doivent étre corrigés ou les parties prenantes doivent étre alertées

et disposées des moyens pour y remédier en cas de survenu du risque ;
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- Connaitre son marché fournisseurs et évaluer sa position.

4.5.2 Redonner confiance et éthigque en fiabilisant les résultats : Systeme d’Information

achats et Controle de Gestion Achats

Un des prérequis est de répondre a la complexité de I’organisation du systéme de soins et donner
des outils de partage de I’information entre les ES et EP dans le GHT et entre les GHT et les

instances centrales. Pour ce faire, deux moyens doivent étre exploités :

¢ Lamise en ceuvre d’indicateurs communs a tous les protagonistes : Controle de gestion

achats

Le rdle du contrdleur de gestion achats(26) dépend des enjeux et des objectifs définis dans les
projets d’achat. Il doit permettre d’évaluer I’avancement et de garantir une amélioration
continue du pilotage de la fonction. C’est un poste d’autant plus important car les offreurs de
soins souhaitent la création d’indicateurs communs aux acteurs locaux, nationaux, privés et
publics. Dans le cas de la gestion des flux de patient et I’indicateur « nombre de lits ouverts »,
les avis divergent car pour les établissements de santé il est primordial dans leur organisation
quotidienne alors que pour le ministére c’est un indicateur non utilisable : « Faute d’interface
appropriée, leur collecte au niveau régional ou national exigerait qu’elles soient retraitées de
maniére homogeéne, pour une charge jugée disproportionnée, le ministére invoquant en outre la
variabilité des notions de lits ouverts ou fermés et les fluctuations importantes des capacités
dans le temps. » ; « ARS et Ministéres ont une visibilité trés réduite de 1’état réel, a un instant
donné, des lits disponibles au sein des établissements. »(1). C’est une nouvelle fois une preuve
que la communication entre les GHT et les instances centrales est difficile et qu’il est essentiel

de faire remonter de I’information fiable.(1)

Dans ces circonstances, le contrdle de gestion achats peut présenter des tableaux de bord a partir

des criteres définis dans la politique du GHT et celle nationale et ainsi vérifier la performance
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des stratégies d’application. Ainsi il sera possible de fiabiliser les données diffusées et de
prouver les résultats notamment la remontée des gains. C’est aussi le moyen de définir des

indicateurs communs et utiles a toutes les parties prenantes peu importe le domaine concerné.

Le contrdle de gestion achat puisqu’il évalue la performance intrinséque de la fonction achats,
doit le faire en lien avec D’activité médicale et les critéres plus globaux (ex: RSE,
approvisionnement). La fonction achats GHT pourra étre valorisée grace a ses résultats témoins,
de sa performance d’un point de vue analytique et statistique tant a 1’échelle nationale que

locale.

¢ Une fiabilité des résultats de ces indicateurs : SI achats

Le Ministere de la Santé et de la Prévention et notamment le programme PHARE ont vu leurs
résultats de performance achat remis en cause, dii a une faible fiabilité des résultats issus des
indicateurs économiques. Cette fiabilité ne peut étre augmentée que par la mise en ceuvre d’un
systeme d’information adéquat qui doit étre renseigné en temps réel. Le Ministére de la Santé
et de la Prévention est actuellement sur un projet de mise a disposition des GHT un SI

d’information.

Ces outils vont permettre de construire le pilotage des achats, il permettra d’évaluer le niveau
de performance réelle et améliorera la communication et la motivation des équipes et parties

prenantes des projets achats. Il peut aider a fédérer les acteurs autour d’un objectif commun.

De plus, tout au long de la thése nous avons mis en exergue I’importance de la digitalisation

tant des établissements de santé mais aussi des GHT.
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5 Conclusion

Au cours de cette thése nous avons donc pu comprendre que les défis du systeme de soins
pouvaient prendre leur origine dans leur propre organisation et gestion mais aussi provenir de
causes exogenes. Les enjeux mis en exergue répondent a des problémes touchant
principalement la pratique médicale et I’offre de soins : les ruptures d’approvisionnement et de
stocks, I’innovation médicale, les risques financiers, la digitalisation de la santé. La RSE et le
vieillissement de la population sont des enjeux globaux impactant tous les systémes de tous les
pays, ils ont donc aussi une influence majeure sur le systéme de soins. De plus, la politique de
santé subit des pressions budgétaires et a chercher a faire des économies financieres jusqu’en
2020 (avec I’apparition de la crise de la Covid-19), ce qui a amplifi¢ le retard d’investissement

dans le systéme de soins.

La professionnalisation de la fonction achats est une solution qui a été mise en ceuvre par le
gouvernement pour répondre a ces enjeux budgétaires. Il est remarquable que la fonction achats
GHT répond déja a certains défis du systeme de soins, notamment a son défi budgétaire. En
effet, sur un déficit de 4 milliards d’euros le programme PHARE annonce 1,4 milliards de gains
achats financiers cumulés. De plus, ils ont été a ’origine de la mise en ceuvre d’une organisation
achat qui certes a encore des lacunes mais qui voit son environnement et son intérét augmentés

chaque jour.

Cependant le constat des défis du systeme de soins montre qu’il est primordial de
massivement investir dans la santé, notamment dans les établissements de soins de santé. Il
existe un probléme d’investissement dans la masse et la revalorisation salariale, également
présente au sein des directions achat. L’enjeux d’attribution d’ETP et de salaires compétitifs
permettra de faire monter en maturité 1’acheteur hospitalier vers 1’acheteur du futur et de

permettre des innovations touchant 1’activit¢ médicale. En effet, cette transformation est
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nécessaire pour permettre de faire évoluer les roles des acheteurs avec les défis du systéme de
soins et devenir une fonction achats GHT innovante. Celle-ci se caractérise par des opportunités
d’actions dans les domaines de la RSE, de la digitalisation notamment pour le traitement de
I’information, de I’innovation des pratiques médicales, et de la gestion des ruptures en produits

de santé.

Les prérequis a la performance d’une fonction achats GHT sont dominés par 1’alignement des
politiques locales et centrales associ¢ a une forte intégration des stratégies aupres des acteurs
du systeme de soins. Pour se faire plusieurs options sont disponibles mais la principale réside
dans la fiabilisation et I’augmentation de la communication entre les différents acteurs internes
et externes. C’est pourquoi, stimuler la collaboration entre les acteurs du systéme de soins, faire
remonter des projets des opérations hospitaliéres vers les niveaux centraux est indispensable.
Une chaine de valeur doit étre mise en place et I’investissement dans les outils digitaux a la

communication et a la gestion des informations est prioritaire.

Pour finir, la fonction achats GHT en montant en maturité tant dans son organisation
que dans son pilotage et deviendra une « fonction achats GHT innovante » et aura la
combinaison pour répondre aux enjeux du systeme de soins a 1’échelle locale. De plus, si toutes
les « fonctions achats GHT innovante » sont harmonisées sur tout le territoire francais, leur
potentialisation et synergie permettra de répondre aux enjeux du systéme de soins a grande

échelle.
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Annexe

Fiche de poste
Controleur de gestion achat

Environnement et contexte de poste

Le Contrdleur de Gestion achats exerce ses missions au sein de la fonction achats
du GHT.

Il est rattaché au Directeur des Achats et est basé physiquement au sein de
I'établissement xx.

Missions principales

- Mesure et suit la performance achats au niveau du GHT et de chaque
établissement
o Collecte, vérifie les données achats au fil de I'eau et les consolide
semestriellement
o Définit les indicateurs de performance achats de pilotage en lien avec
les attentes de la direction des achats du GHT et du COSTRAT

- Participe a I'élaboration du PAAT
o Réalise les différentes cartographies nécessaires a I'acheteur
o Consolide et analyse les données achats (ABC, Pareto, ...)
o Aide I'acheteur pour le calcul de gain prévisionnel

- Contribue a I’élaboration et au suivi budgétaire de chaque établissement

o S'assure de la bonne communication et de la prise en compte des
prévisions de gains/pertes, des révisions de prix, des impacts exogénes
a la fonction achats lors de I'élaboration de I'EPRD

o S'assure de la bonne communication et de la prise en compte du
réajustement des prévisions budgétaires et du suivi des
consommations lors du suivi de I'exécution de I'EPRD

o Sassure de la bonne communication et de la prise en compte du
réajustement des gains budgétaires suite aux volumes réalisés, des
remises de fin d’année lors du bilan de 'EPRD

- Congoit les outils et les tableaux de bord
o Met en place des outils afin d’automatiser I'accés aux données achats
o Participe a la structuration du SI-HA
o Rend les données lisibles, disponibles, synthétisées, dynamiques et
interprétables
o Définit les indicateurs pertinents

Fiche de poste: Contrdleur de Gestion Achats 1/4
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- Elabore et met en ceuvre les procédures et modes opératoires
o Elabore des modes opératoires et des procédures internes dans le but
d’homogénéiser les pratiques et les méthodes au sein de la fonction
achats
o Déploie les procédures et vérifie la bonne application
o Participe a I'élaboration des modes opératoires sur la saisie des
données dans les GEF

- Accompagne opérationnellement les acheteurs
o Aide au calcul de gains/pertes prévisionnels et notifiés
o Modélise les colts complets lors de I’élaboration de marchés
spécifiques
o Aide ala décision stratégique par la réalisation d’études médico-
économiques
o Analyse les différents modeéles économiques proposés par les
fournisseurs
o Met a la disposition des acheteurs différentes données achats
Alerte sur les consommations
o Aide a la construction des paramétres de performance lors de
I’élaboration du DCE (révision de prix, clause de performance,
bonus/malus, plan de progrés, ...)

(¢]

- Communique aupres des différentes parties prenantes (ARS, COSTRAT, DG
d’établissement, comité achats, direction des finances, acheteurs)
o Remontée de gains
o Suivide la performance
o Tableaux de bord

Compétences

Compétences managériales et organisationnelles

- ldentifie, analyse, priorise et synthétise les informations relevant de son domaine
d'activité

- Anime les réunions et les discussions avec des prescripteurs-acheteurs

- Rédige et met en forme les notes, documents, relatifs a son domaine de compétence,
en vue d’'une communication orale et/ou écrite

- Décide, arbitre entre différentes propositions, dans un environnement donné
- Met en place et pilote les tableaux de bord de suivi d’activité et de la performance
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Compétences techniques

- Analyse les données, les tableaux de bord

- Maitrise les outils bureautiques (Word, Excel, Access, ...) pour formaliser 'ensemble
des documents servant de support a la communication et a la diffusion de
I'information

- Maitrise la construction des tableaux de bord

- Maitrise la décomposition des prix de revient, la reconception a colt objectif

- Evalue les résultats économiques des achats

- Mesure les résultats et évalue les performances

- Participe a la maitrise des co(ts (élaboration de calcul de coGt complet, analyse des
modeles économiques proposés)

- Solides connaissances économiques et financiéres requises

- Connaissances comptables et fiscales et notamment les régles de la comptabilité
publique, indispensables

Compétences relationnelles

- Eclaire les interlocuteurs, de fagon pédagogique, sur les analyses effectuées - Evalue
I'état général d'une situation, d’'un fonctionnement, d'une organisation dans son
domaine de compétence

- Assure la communication et le reporting auprés des contributeurs internes a I'achat

- Maitrise les flux d’informations relatifs aux approvisionnements et aux achats

- Est en relation étroite de collaboration avec les différents acteurs du processus achats
(Approvisionneurs, Finances, Clients internes, ...)

- Rend compte a sa hiérarchie des difficultés rencontrées et de I'avancement des
modalités de résolution

- Préserve la qualité des relations de travail au sein de I’équipe interne d’achat avec les
clients internes, les prescripteurs, les approvisionneurs

- Contribue a I'image de marque de la direction des achats aupreés de ses clients internes
par la qualité des informations transmises

Aptitudes

- Sens de larelation, et de I’équipe

- Ecoute, rigueur

- Ouverture d’esprit et curiosité intellectuelle

- Qualités relationnelles en interne

- Force de proposition

- Culture du résultat

- Esprit d’analyse et de syntheése

- Intégrité, confidentialité et déontologie exemplaires
- Aisance naturelle en termes d’expression et de communication
- Orientation client

- Autonomie
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Connaissances requises

Description Niveau de connaissance

Achats Connaissances approfondies
Communication / relations interpersonnelles Connaissances approfondies
Comptabilité analytique Connaissances générales
Comptabilité publique Connaissances opérationnelles
Conduite de projet Connaissances opérationnelles
Contrdle de gestion / techniques quantitatives Connaissances approfondies
Droit de la fonction publique Connaissances générales

Droit des marchés publics Connaissances opérationnelles
Gestion administrative, économique et financiére Connaissances opérationnelles
Gestion de données, relatives a son domaine Connaissances approfondies
Logiciels de gestion économique et financiére Connaissances approfondies
Marchés, produits et fournisseurs Connaissances opérationnelles

Connaissances opérationnelles : Connaissances détaillées, pratiques et théoriques, d'un champ ou d'un domaine
particulier incluant la connaissance des processus, des techniques et procédés, des matériaux, des instruments,
de I'équipement, de la terminologie et de quelques idées théoriques. Ces connaissances sont contextualisées.
Durée d'acquisition de quelques mois a un / deux ans.

Connaissances approfondies : Connaissances théoriques et pratiques approfondies dans un champ donné.
Maitrise des principes fondamentaux du domaine, permettant la modélisation. Une partie de ces
connaissances sont des connaissances avancées ou de pointe. Durée d'acquisition de 2 @ 4/ 5 ans.

Connaissances générales : Connaissances générales propres @ un champ. L'étendue des connaissances
concernées est limitée a des faits et des idées principales. Connaissances des notions de base, des principaux
termes. Savoirs le plus souvent fragmentaires et peu contextualisés. Durée d'acquisition courte de quelques
semaines maximum.

Informations complémentaires

Relations professionnelles les plus fréquentes :

- Directeur des achats, responsable de département achat, référent achat
- Acheteurs et Prescripteurs d’achat

- Direction des Finances

- Instances GHT et les directions générales des établissement

- Organismes de tutelles (DGOS, ARS)

Nature et niveau de formation pour exercer le métier :
- Dipléme universitaire BAC+ 3 a Bac+5
- Ecoles supérieures de commerce
- Master en contrdle de gestion et audit
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SERMENT DE GALIEN

Je jure d’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et de leur témoigner
ma reconnaissance en restant fidéle a leur enseignement.

D’exercer dans I'intérét de la Santé publique ma profession avec conscience et de respecter
non seulement la législation en vigueur mais aussi les régles de I’Honneur, de la Probité et du
Désintéressement.

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade et sa dignité humaine.

De ne dévoiler a personne les secrets qui m’auraient été confiés ou dont j’aurais eu
connaissance dans I’exercice de ma Profession.

En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes connaissances et mon état pour corrompre les
meeurs et favoriser les actes criminels.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois méprisé¢ de mes Confréres si je manque a mes engagements.
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DOS SANTOS Sabrina

La place de la fonction achat GHT dans le systeme de soins de santé en France.
Th. D. Pharm., Rouen, 2022, 97 p.

RESUME
Le systétme de soins francais se démarque par son importance et son offre de soins

particulierement efficace (maillage territorial et financement). La crise de la Covid-19 a mis en
exergue les fragilités du systéme de soins de santé en France : les difficultés budgétaires (déficit de
la sécurité sociale et dettes des établissements de santé), les ruptures d’approvisionnement ou le

manque de personnel soignant et médical, un ralentissement du progres médical.

Afin de répondre a ces enjeux, la politique de santé depuis les 20 dernieres années s’adapte et
propose des lois dont la transformation de la fonction achats GHT. Les achats hospitaliers sont
devenus un levier de performance pour le syst¢tme de sant¢ depuis 2011, principalement dans le
cadre de la gestion budgétaire des établissements de santé étant leur deuxiéme poste de dépenses.
La professionnalisation de la fonction achats est une solution qui a ét¢ mise en ceuvre par le
gouvernement pour répondre a ces enjeux budgétaires et commence €tre une solution aux défis du
systtme de soins RSE, innovations des pratiques, risk management de I’approvisionnement.
Cependant la fonction achats GHT doit monter en maturité par un investissement et une
revalorisation salariale, un alignement des politiques de santé locales et centrales associé a une forte

intégration des stratégies aupres des acteurs du systeme de soins et la mise en ceuvre d’un SI HA.

La fonction achats GHT tant dans son organisation que son pilotage si elle monte maturité et devient
une « fonction achats GHT innovante » mettre a disposition une combinaison permettant de
répondre aux enjeux du systéme de soins a 1’échelle locale. De plus, si toutes les « fonction achats
GHT innovante » sont harmonisées sur tout le territoire frangais, leur potentialisation permettra de

répondre aux enjeux du systeme de soins a grande échelle.

MOTS CLES : Achat hospitalier — Pénuries — Approvisionnement — Achat innovants - RSE

JURY

Président: M VERITE Philippe, Professeur des universités, Docteur en Pharmacie et
enseignant-chercheur au département Pharmacie de I'UFR Santé de Rouen

Membres : Mme MILLET Florence, Consultante achat

M. BOUNOURE Frédéric, Docteur en Pharmacie, maitre de conférences en
pharmacie galénique et praticien hospitalier




