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1.1 Exemple canton Argovie : contrôle de gestion de s prestations et 
coûts 1 

 

                                                           
1 Voir Gesundheitsdepartement Kanton Aargau, 2002. 

Leistungscontrolling 
 
Controllinggrösse Datenherkunft  Periodizität  

 Anzahl Patientenaustritte  Monatsabrechnung: Fachbe-
reichspauschalen und So-
ckelbeitrag 

monatlich  

 a) nach Fachbereich   monatlich  

 b) nach Fachbereich und Versicherungsklasse  monatlich  

 Diese Messgrösse bildet je Fachbereich die Basis für  die Verrech-
nung der Fachbereichspauschalen .. Die Differenzierung nach 
Versicherungsklassen ist seit der Entrichtung des Sockelbeitrages bei 
Halbprivat- und Privatversicherten sowieso notwendig. Damit sind 
auch Trendänderungen je Fachbereich (z.B. Verlagerungen von  
privatversicherten zu grundversicherten Patienten) ersichtlich.  

  

 c) nach Herkunft  je Fachbereich   jährlich 
 

 Im kantonalen Vergleich bildet die Patientenherkunft ein wichtiges 
Controlling-Instrument für die Beurteilung der Erfüllung des Versor-
gungsauftrages. Kantonal gesehen inte-ressieren vor allem die Pati-
entenströme zwischen den einzelnen  Spitalregionen , die auch für 
die Spitalleitung von Interesse sein dürften. 
Die Unterscheidung nach Fachbereichen bringt die notwendigen 
Zusatzinformationen , welche bei überdurchschnittlichen Abwei-
chungen wichtig sein können (Beispiel : erfolgt eine Abwanderung in 
eine andere Spitalregion bei chirurgischen oder medizinischen Patien-
tinnen/Patienten?) 

  

 Überweisung von Patienten an andere Spitäler und 
Überweisungen von anderen Spitälern 

Monatsabrechnung: Fachbe-
reichspauschalen 

monatlich 

 Diese Controllinggrösse soll Hinweise darauf liefern, ob die Versor-
gungspflicht  durch das Spital wahrgenommen wird, sobald die 
diagnosebezogenen Pauschalen eingeführt worden sind. 

  

 Ausserkantonale Hospitalisationen   Statistik des Kantonsärztli-
chen Dienstes 

 quartalsweise 

 Diese Angaben dienen zur Verifizierung  der vertraglich vereinbarten 
Preisen und Mengen von Spitalabkommen mit andern Spitälern und 
zur Überprüfung der Versorgung der aargauer Patientinnen und 
Patienten mit Leistungen, welche innerkantonal nicht angeboten 
werden. 

 

  

 Ambulante Behandlungen   

 a) Anzahl Konsultationen je Disziplin Jährliche Kennzahlenerhe-
bung 

jährlich 

 Die Entwicklung der Leistungszahlen des ambulanten Bereichs ist vor 
allem  im Vergleich zur Entwicklung des stationären Bereichs interes-
sant. 

  

 Anzahl Pflegetage  jährlich 

 a) nach Fachbereich Jährliche Kennzahlenerebung  
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 Kostencontrolling  
 
Controllinggrösse Datenherkunft  Periodizität 

 Qualität der Kostenrechnung  jährlich 

 Hier geht es vor allem um eine qualitative  Beurteilung sowie um die 
Vergleichbarkeit. 

  

 Kostencontrolling   

 a) Kostenrechnung detaillierte Kostenrechnung jährlich 

 Für verschiedene Verwendungszwecke  sind verschiedene Rechnun-
gen zu führen. Für die jährlichen Taxberechnungen, 
Betriebsvergleiche usw. werden diese Daten benötigt.  

Dem Gesundheitsdepartement  wird ein detaillierter Einblick in die 
Kostenrechnung gewährt. Gründe: 

- Grundlage für Taxberechnungen/-verhandlungen 

- Grundlage für Staatsbeiträge (Fall-/Abteilungspauschalen) 

- Grundlage für Vollkostenrechnung (Betriebsvergleiche) 

  

 b) Nachweis Unterhalt/Reparaturen  Kostenrechnung jährlich 

 Dies Controllinggrösse soll sicherstellen, dass nicht auf Kosten des 
Unterhalts eine Politik der kurzfristigen Gewinnoptimierung verfolgt 
wird. 
 
Deshalb muss die Verwendung der Mittel für die Kontogruppe 43 
(Unterhalt und Reparaturen der Immobilien und Motilien klar) 
ersichtlich sein. 

  

 c) Nachweis Investitionen  Kostenrechnung jährlich 
 wie b): Es muss transparent sein, in welchen Bereiche investiert 

wurde. Werden Investitionen nicht benötigt, dürfen diese nicht zu 
einem verbesserten Betriebsergebnis herbeigezogen werden. 
Vielmehr sind mit den nicht benötigten Investitionsmittel 
Rückstellungen zu bilden. 

  

 d) Ausweis Fondsguthaben  Fondsabrechnung jährlich 
 Gemäss Rahmenvertrag muss das Spital mit ihm zustehenden 

Betriebsgewinnen einen Reservefonds äufnen. Der Stand dieses 
Fonds ist auszuweisen. 

  

 e) Ausweis Rückstellungen Aufstellung Spital jährlich 
 Die Rückstellungen  sind jährlich auszuweisen.   

 

Controllinggrösse Datenherkunft  Periodizität  
 b) nach Versicherungsklasse  Jährlich Kennzahlenerhabung jährlich 

 Im Hinblick auf die durchschnittliche Bettenbelegung sowie auf die 
Bestimmung der Abteilungs- und Fachbereichspauschalen. 

Wichtig ist diese Grösse für Langzeitpflegefälle. 

  

 Bettenbelegung  jährlich 

 a) nach Fachbereich  Jährliche Kennzahlenerhe-
bung 

 

 Im Zusammenhang mit der Globalbudgetierung ist die Bettenbele-
gung vor allem in Verbindung mit anderen Messgrössen (Anzahl 
Austritte, Pflegetage, Ueberweisungen, Uebertritte von ambulant zu  
stationär, vor allem aber mit der mittleren Aufenthaltsdauer) relevant. 
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1.2 Exemple canton Argovie : contrat-cadre 

 
 
 
 
 

zwischen dem Kanton Aargau vertreten durch das 
Gesundheitsdepartement 
und der Spital Muster AG 

(nachfolgend Spital genannt) 
 

für die Behandlung und Pflege von Akutpatientinnen und -patienten  
 

 
 
Präambel 
 
Am 1. Januar 2004 tritt das neue Spitalgesetz vom 25. Februar 2003 in Kraft. Damit 
verbunden ist der Übergang zur leistungsbezogenen Finanzierung der Spitäler auf der 
Grundlage von mehrjährigen Rahmen- und einjährigen Leistungsverträgen. 
 
Der Übergang zur leistungsbezogenen Finanzierung soll dabei in zwei Schritten erfolgen: 
Für das Übergangsjahr 2004 in Form eines einjährigen Rahmen- und Leistungsvertrags, der 
sich auf die unabdingbar erforderlichen Regelungen beschränkt, ab den Jahren 2005 ff in 
Form von langfristigen Rahmen- und Leistungsverträgen, die im Verlauf des Jahres 2004 auf 
der Grundlage der voraussichtlich am 1. April 2004 in Kraft tretenden Spitalverordnung und 
im Zusammenwirken mit den Spitälern erarbeitet und abgeschlossen werden. 
 
1. Zielsetzung 

1.1 
Sicherstellung der bedarfsgerechten, kostengünstigen stationären und ambulanten 
medizinischen Grundversorgung allgemeinversicherter Patientinnen und Patienten im 
Rahmen des Leistungsauftrags. 
 
1.2 
Regelung der Leistungsabgeltung. 
 
1.3  
Regelung des Controllings, der Information und Dokumentation, insbesondere bezüglich 
Kosten, Qualität, Patientenstatistik. 
 
2. Geltungsbereich 

Dieser Vertrag gilt für die stationäre und ambulante Behandlung von allgemeinversicherten 
Patientinnen/Patienten mit Wohnsitz im Kanton Aargau im Rahmen des Leistungsauftrages 
für das Spital, wie er in der Spitalkonzeption 2005, Seite 95 ff, des Kantons Aargau 
festgelegt ist. 
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3. Notfalldienst und Aufnahmepflicht 

3.1  
Das Spital garantiert einen durchgehenden, fachärztlich geleiteten Notfalldienst (24-
Stunden). 
 
3.2  
Das Spital ist im Rahmen von § 8 des Patientendekretes zur Aufnahme aller Patientinnen 
und Patienten im Rahmen seines Leistungsauftrages inkl. Pflegenotfälle verpflichtet. 
 
4. Qualität 

Für die Qualität der zu erbingenden Leistungen wird auf das Controllingkonzept, Version 
1996, verwiesen, das integrierender Bestandteil des vorliegenden Rahmenvertrags bildet. 
 
5. Taxverträge 

Das Spital schliesst mit den Krankenversicherern Taxverträge ab. Diese Verträge sind 
gestützt auf die Krankenversicherungsgesetzgebung dem Regierungsrat zur Genehmigung 
zu unterbreiten. 
 
6. Verfahren für die Abgeltung des Kantons 

6.1  
Aufgrund der Ist-Daten (Anzahl Fälle) erstellt das Spital dem Gesundheitsdepartement 
monatlich eine Abrechnung. 
 
6.2 
Monatliches Reporting: 
- Gesamtfälle pro Fachbereich SOLL und IST 
- Patientenmix auf Spitalebene Halbprivat / Privat / Selbstzahler / Allgemein / 

Ausserkantonale 
- Subventionsberechtigte zur Auszahlung pro Fachbereich unterteilt nach 

Fachbereichspauschalen (allg. Versicherte AG) und (HP/P-Versicherte AG) 
 
6.3  
(Kantonsspitäler) 
Die aufgrund der Abrechnung des Spitals vom Kanton geschuldete Abgeltung wird mit den 
vom Kanton übernommenen Lohnzahlungen verrechnet. Details sind im 
Dienstleistungsvertrag zwischen Finanzdepartement und Kantonsspitäler geregelt. Der 
Saldo ist innert 30 Tagen seit Rechnungstellung zu bezahlen. 
 
7. Regelung bei Über- oder Unterdeckung 

7.1 
Da die Beiträge von Kanton und Gemeinden für den Betrieb und die übrigen Investitionen 
gemäss § 15 SpiG in den Spitälern als Ertrag verbucht werden, resultieren am Jahresende 
Ertrags- oder Aufwandüberschüsse, welche wie folgt geregelt werden sollen: 
  
bei Ertragsüberschuss (Überdeckung): 
· 50% des Ertragsüberschusses werden (analog zu den ordentlichen 

Leistungsabgeltungen) dem Kanton und den Gemeinden zurückerstattet. 
· bei den andern 50% handelt es sich um den von der Spitalaktiengesellschaft 

ausgewiesenen offiziellen Gewinn. Dieser unterliegt den aktienrechtlichen Vorschriften 
über die Gewinnverwendung (Reservebildung und/oder Dividende). 
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bei Aufwandüberschuss (Unterdeckung): 
· 50% des Aufwandüberschusses werden beim Kanton und den Gemeinden (analog zu 

den ordentlichen Leistungsabgeltungen) nachgefordert. 
· bei den andern 50% handelt es sich um den von der Spitalaktiengesellschaft 

ausgewiesenen offiziellen Verlust. Dieser unterliegt ebenfalls den aktienrechtlichen 
Vorschriften über die Verlustverrechnung (Verrechnung mit bestehenden Reserven oder 
Vortrag auf neue Rechnung). 
 

7.2 
Beteiligung an Über- und Unterdeckung Nebenbetriebe: 
Keine Beteiligung der öffentlichen Hand an Über- und Unterdeckung der Nebenbetriebe; 
Voraussetzung ist die Transparenz bezüglich Abgrenzung zwischen Akutspital und 
Nebenbetrieben vor allem bezüglich Kontengruppen 43/44. 
 
8. Controlling  

8.1 
Das Gesundheitsdepartement ist berechtigt, in Zusammenarbeit mit dem 
Finanzdepartement die Einhaltung des Leistungsauftrags und der getroffenen 
Vereinbarungen zu überwachen und auszuwerten. Das Gesundheitsdepartement kann auf 
ihre Kosten Überprüfungen selber vornehmen oder durch Dritte ausführen lassen. Die 
Datenschutzbestimmungen sind einzuhalten. Die Überprüfungen können insbesondere mit 
Bezug auf die Kostenstruktur, die Zahl der behandelten Personen, die Überweisung in 
andere Spitäler, den Versorgungsauftrag im Einzugsgebiet und die Einhaltung der Qualität 
erfolgen. 
 
8.2 
Das Controllingkonzept, Version 1996, ist integrierter Bestandteil des vorliegenden 
Rahmenvertrages bezüglich dem Jahresabschluss 2003 (Controllinggrößen: Anhang 1). Mit 
in Kraft treten der Verordnung zum Spitalgesetz gelten die darin enthaltenen Vorgaben zum 
Controlling. Die darin aufgeführten Controllinggrößen können im Einverständnis beider 
Vertragspartner bei Bedarf periodisch an neue Bedürfnisse angepasst werden. 
 
9. Revisionen 

Es können periodisch Revisionen durchgeführt werden. Diese kann das 
Gesundheitsdepartement auf ihre Kosten selber durchführen oder im Auftragsverfahren 
durch Dritte durchführen lassen. 
 
10. Informationsbereitstellung 

10.1. 
Das Spital stellt dem Gesundheitsdepartement die für das Controlling notwendigen 
Informationen innert den im Leistungsvertrag vereinbarten Fristen zur Verfügung. Dies 
betrifft alle im Controllingkonzept des Gesundheitsdepartementes festgelegten 
Controllinggrössen.  
 
10.2 
Das Gesundheitsdepartement stellt dem Spital alle relevanten und dem 
Gesundheitsdepartement zugänglichen Kennzahlen periodisch (nach Möglichkeit 
quartalsweise) zur Verfügung. Dies betrifft vor allem Daten zur ausserkantonalen 
Hospitalisation sowie zur Analyse des Patientenflusses. 
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11. Geltungsdauer 

Dieser Vertrag gilt für das Jahr 2004. 
 
12. Spezielle Bedingungen  

12.1 
Wechsel des Fachbereichs: 2 Diagnosen begründen dann einen neuen Fall, wenn dies auch 
von der Krankenkasse akzeptiert wird. In der Regel dient die Austrittsdiagnose zur 
Begründung der Fallzuordnung.  
 
12.2 
Wiedereintritte innert 7 Tagen mit dem gleichen Behandlungsgrund sowie nach Urlauben 
(z.B. über das Wochenende) gelten nicht als neuer Fall. 
Bei Todesfall und Verlegungen innert 24 Stunden gelten die Definitionen gemäss 
Bundesstatistik. 
 
 

 
13. Ort und Datum des Vertragsabschlusses, Vertrags parteien: 

 

Aarau, den REGIERUNGSRAT 
DES KANTONS AARGAU 
(v.d. GESUNDHEITSDEPARTEMENT) 

 
 
 
 
......................................................................... 

 
 
 
 
.......................................................................... 

Muster, den Spital Muster AG 
 
 
 
 
......................................................................... 

 
 
 
 
.......................................................................... 
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1.3 Exemple canton Schwyz : accord annuel 
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1.4 Exemple canton Berne: définition de la médecine  hautement spéciali-
sée 
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1.5 Exemple canton Vaud : définition de la médecine  universitaire 

Outil développé par le canton de Vaud pour sélectio nner les cas hospitalisés relevant d’une 
activité universitaire/tertiaire dans le cadre de s es travaux de planification 
 
(Outil présenté le 16 février 2005 au groupe de travail « planification par les prestations » de la CDS) 
___________________________________________________________________ 
 

Cadre général 

Afin de mieux répondre au besoin de la population dans un contexte de ressources limitées, 
le canton de Vaud propose une nouvelle organisation hospitalière en concentrant la prise en 
charge de soins aigus sur : 

- un hôpital universitaire (CHUV et hôpitaux spécialisés), 

- 3 centres hospitaliers des secteurs Nord, Ouest et Est (hôpitaux de secteur), le CHUV 
fonctionnant également comme hôpital du secteur Centre. 

Ce dispositif est complété par quelques hôpitaux régionaux à mission limitée pour les ré-
gions excentrées. 

Afin de définir les missions respectives de l’hôpital universitaire et des hôpitaux de secteur 
au sens de l’article 39 LAMal et préciser le champ de leurs prestations respectives qui fera 
l’objet de mandats au sens du projet fédéral de révision de la LAMal, le canton de Vaud a 
lancé une réflexion avec les partenaires hospitaliers du réseau d’intérêt public. 

L’étape initiale de cette « planification par les prestations » consiste à pouvoir identifier les 
cas universitaires/tertiaires des autres cas hospitalisés à partir des données 2003 de la sta-
tistique médicale utilisant le système APDRG de regroupement des cas. Un outil informati-
que a été développé dans ce but. Notons que la fourniture des prestations universitai-
res/tertiaires sera concentrée sur l’hôpital universitaire mais qu’une collaboration concertée 
permettra, cas échéant, d’attribuer aux hôpitaux de secteur des mandats spécifiques pour ce 
type de prestations. 

 

Descriptif de l’outil 

Sur la base de 6 critères de sélection qui peuvent être combinés entre eux, l’outil permet 
d’établir divers scénarios permettant l’identification des APDRG à considérer comme :  

- totalement universitaires/tertiaires, 

- partiellement universitaires/tertiaires, 

- non universitaires/tertiaires mais dont certains cas qui en raison de risques particuliers 
(comorbidité, sévérité, rareté, grand âge, …) doivent être considérés comme des cas 
universitaires/tertiaires bien qu’imputés à un APDRG non universitaire/tertiaire. A priori 
tous les APDRG restants peuvent être concernés. 

Les deux premiers critères de sélection sont basés sur une appréciation clinique. Ils consis-
tent en deux listes différentes fixant les APDRG à considérer comme totalement universitai-
res/tertiaires établies par deux groupes d’experts (1 et 2). 

Les quatre autres critères basés sur une sélection statistique sont : 

1. les APDRG dont la grande majorité des cas sont hospitalisés en hôpital universitaire 
(cette proportion est une variable d’entrée propre à chaque scénario); 
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2. les APDRG dont le cost-weight est supérieur à une valeur fixée (cette valeur est une 
variable d’entrée propre à chaque scénario) ; 

3. les APDRG dont certains cas ont dû être transférés dans un hôpital universitaire en 
raison de risques particuliers susmentionnés ; 

4. les APDRG comprenant des cas hors canton hospitalisés en hôpital universitaire. 

Les critères 3 et 4 permettent de retenir les APDRG partiellement universitaires/tertiaires. 
Les critères 5 et 6 retiennent les cas universitaires des APDRG restants non universitaires. 

Pour chaque APDRG sélectionné, l’outil indique le nombre de cas par catégorie d’hôpital 
(universitaire, de zone et régionaux) et les équivalents en journées et en lits nécessaires 
calculés à partir de la durée moyenne de séjour (DMS) standard de l’APDRG. Il signale éga-
lement pour chaque APDRG les missions générales et particulières impliquées dans la 
planification hospitalière et, via une fonction complémentaire, énumère les interventions et 
diagnostics principaux concernés. L’outil permet d’établir ainsi un lien logique entr e les 
prestations médicales fournies, les missions hospit alières planifiées et le regroupe-
ment à la base du financement à la prestation.  

 

Scénario retenu 

Le scénario finalement retenu figurant ci-dessous prend en compte tous les critères de sé-
lection à l’exception de celui basé sur le cost-weight jugé peu discriminant. La valeur du cri-
tère 3 (nombre de cas minimum hospitalisés en hôpital universitaire par APDRG) est fixée à 
80%. 

La qualité de la sélection de chaque scénario (combinaison de critères) est évaluée à partir, 
d’une part, de la proportion sélectionnée2 de cas universitaires/tertiaires par rapport à la 
l’ensemble des cas et, d’autre part, de la fraction de cette proportion dont les cas sont effec-
tivement hospitalisés en hôpital universitaire. 

Dans le scénario retenu, la proportion sélectionnée de 13.8% de cas universitaires/tertiaires 
est très proche des 14% évoqués précédemment et la fraction de cette proportion dont les 
cas sont hospitalisés en hôpital universitaire s’élève à 92%, indice d’une bonne sélectivité.  

Parmi ces 13,8% :  

· 3,3% correspondent aux APDRG figurant sur l’une ou les deux listes dont la totalité des 
cas est à considérer comme universitaire, soit 59 APDRG totalement 
universitaires/tertiaires ; 

· 6.1% des cas correspondent à des APDRG dont une partie seulement est universitaire 
(critère 80% de cas minimum hospitalisés en hôpital universitaire), soit 50 APDRG 
partiellement universitaires /tertiaires ; 

· le solde de 4.4% (1.5% intracantonaux + 2.9% hors canton) correspond à des cas 
transférés dans un hôpital universitaire classés dans des APDRG non 
universitaires/tertiaires, soit 435 APDRG non universitaires incluant des cas 
universitaires/tertiaires en raison de risques particuliers. 

                                                           
2 L’étude vaudoise de besoin en lits hospitaliers de mars 1997 a mis en évidence que 13,8 % des patients du Nord vaudois 

sont hospitalisés dans les hôpitaux universitaires (Perspectives des besoins en lits hospitaliers A et B dans le canton de 
Vaud à l’horizon 2005. SCRIS. Mars 1997. p.27). De plus, l’étude ANTARES sur le dimensionnement de l’hôpital Riviera-
Chablais fixe à 13.5% les cas du bassin pris en compte devant être hospitalisés en hôpital universitaire (Etude préliminaire 
du dimensionnement physique du futur Centre Hospitalier Riviera-Chablais. Rapport final SSP-Vaud, SSP-Valais. 17 
décembre 2003). Ainsi, la proportion de 14% de cas à considérer comme universitaires/tertiaires est retenue. Elle comprend 
les cas classés dans les APDRG totalement ou partiellement universitaires/tertiaires et les cas transférés en hôpital 
universitaire appartenant aux APDRG restants non universitaires. 
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L’ensemble de ces cas est distribué sur 544 APDRG dont seuls 109 sont à considérer 
comme totalement ou partiellement universitaires/tertiaires (respectivement 59 et 50). La 
capacité en lits nécessaires pour accueillir l’ensemble des cas de cette sélection est de 373 
équivalents lits universitaires/tertiaires. 

 

La suite du travail consistera à demander à des groupes de médecins par spécialité de: 

· réexaminer et valider la liste des 59 APDRG totalement universitaires, 

· désigner les interventions (CHOP) ou les diagnostics (CIM-10) correspondant à des 
prestations universitaires/tertiaires appartenant aux 50 APDRG partiellement 
universitaires3, 

· définir la liste des critères médicaux justifiant un transfert dans un hôpital 
universitaire/tertiaire pour les cas qui ne peuvent être classés dans un APDRG non 
universitaire /tertiaire. 

Lorsque cela sera possible, l’outil pourra être adapté au système SwissDRG. 

 

Scénario retenu : 

 

 

Critères de sélection 
retenus  

Nb d’APDRG 
concernés 
/Total APDRG 

(en 2003, 615 
APDRG concernés) 

% des cas 
concernés 

/ Total des cas  

(en 2003, ~106'400 
cas)  

Part des cas 
en hôpital uni-
versitaire (%) 

Pour info ! 

CW moyen 

/DMS calculée 

/Equivalents en 
lits 

1ère liste des APDRG 
100% univ. (ISE) 

27 /615 1.5 % 

(1'620 cas) 

91% 2.48 

/ 11 j   / 58 lits 

2ème liste des APDRG 
100% univ.(SSP) 

+ 32  /615 + 1.8 % 

(+1'840 cas) 

80% 3.41 

/ 14 j / +76 lits 

80 % cas minimum en 
hôp. univ. (APDRG par-
tiellement univ.) 

+ 50 /615 + 6.1% 

(+6'570 cas) 

91% 1.47 

/ 8 j / +124 lits 

Cas transférés univ. 

(APDRG non univ)  

+268 /615  +1.5 % 

(+1'570 cas) 

100 % 1.08 

/ 8.3 / + 42 lits 

Cas hors cant. univ.  

(APDRG non univ) 
+167 /615  +2.9 % 

(+3'130 cas) 

100 % 1.4 

/ 7.6 / + 41 lits 

TOTAL scénario re-
tenu 

= 544 (109 
APDRG univ) 
/615  

= 13.8 % 

(=14'730 cas) 

(littér. : ~14%) 

92 % 1.41 

/ 7.9 j 

/ = 373 lits 

Source des données utilisées par l’outil: Statistique médicale 2003 des hôpitaux 

                                                           
3 Donc en plus du pourcentage indicatif de cas hospitalisés en hôpital universitaire, ces APDRG partiellement universitaires 

/tertiaires seront également définis par les interventions ou diagnostics universitaires /tertiaires qui les concernent. 


