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Le présent rapport constitue la deuxieéme phase de 1’évaluation de la politique de
péréquation des dotations régionalisées des dépenses hospitalieres. Il recouvre 1’analyse,
dans les régions, de I'impact budgétaire et sanitaire du dispositif national, et de sa
déclinaison au plan infra régional, tant au niveau de ’ARH que des établissements
concernés.

Son objet est, conformément a la lettre de mission du 5 mars 2001 de madame la
ministre de ’emploi et de la solidarité, de vérifier, a I’aide d’études monographiques
obéissant a un canevas d’examen commun, si [’effort demandé aux régions
contributrices a pour contrepartie une réelle amélioration de 1’efficience des hopitaux
des régions bénéficiaires, et donc de 1’offre de soins.

A cette fin, la mission a choisi, en accord avec la DHOS, de s’attacher aux deux
premieres régions prioritaires (Picardie et Poitou-Charentes) et aux deux premicres des
trois régions contributrices : 1’Ile de France (y compris I’AP-HP) et Midi Pyrénées.

Dans chacune d’elles, le role, la place et la politique des ARH ont été analysés,
ainsi que I’impact particulier de la péréquation dans les hopitaux de ces régions. Dix
huit établissements ont été choisis, volontairement différents en taille, en nature et en
structure d’activité, les CHU des régions concernées étant systématiquement étudiés.

1/ Concernant la premiere des régions contributrices, I’Ile de France, la mission a
procédé a I’examen d’une part de la région hors AP-HP et de I’AP - HP en propre.

Cette approche était nécessaire compte tenu de la singularité de cette derniere
structure qui représente, a elle seule, un ensemble de 41 établissements et une dotation
budgétaire supérieure (27,5 MdF) a celle de la seconde région en termes de budget, a
savoir la région Rhone-Alpes (25 MdF).

1A/ Sur la région Ile de France hors AP-HP, la mission constate que malgré
I’importante contrainte que représente 1’abondement régional au dispositif de
péréquation (86,6 % du total), celui-ci joue encore imparfaitement son role de levier
dans la recomposition du tissu hospitalier francilien.

Ce dernier continue de présenter a la fois un excédent global de I’offre en court
s¢jour, et d’importants déséquilibres géographiques. On observe, notamment, un
excédent de lits de médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) dans les secteurs sanitaires
situés au centre de la région et, symétriquement, dans ces mémes secteurs, un déficit de
lits de soins de suite et de réadaptation (SSR) et de psychiatrie.

En 1999, les quatre secteurs parisiens (sur 14 que compte la région) présentaient
ainsi un indice MCO plus de deux fois supérieur (7,99) a celui de la Seine et Marne
(3,38).

Dans ce contexte, le rapport souligne 1I’importance de I’incidence financiere de
la péréquation, méme étalée sur 28 ans. Elle conduit, toutes choses égales par ailleurs, a
une réduction de la dotation régionale de 0,92 % pour les exercices 2001 a 2003 (fin de
la période de péréquation accélérée, soit-550 MF par an) et de 0,85% (-504 MF par an)
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ensuite. A terme, en francs constants, la dotation régionale de I’lle de France, devrait
étre réduite de 12,7 milliards de francs, soit 21,22% de la dotation 2001.

En réalité, les effets report, les mesures générales et spécifiques atténuent cette
réfaction, mais ils conduisent, néanmoins, a une augmentation plus faible de la dotation
(+2,11 % en 2001) que ’ONDAM national (+3% en 2001).

Le rapport constate que, face a la contrainte budgétaire, les centre hospitaliers
franciliens ont, dans leur majorité, plutot préféré mobiliser leurs marges de manceuvre
traditionnelles (reports de charges, déficits, retards de paiements, différés de
recrutement,...) que de s’engager dans de véritables restructurations. Ainsi la
diminution de lits (-6280) mesurée de janvier 1997 a juin 2000 est-elle essentiellement
le fait du secteur privé (-4292 lits) et le nombre d’opérations de restructuration ne suffit
pas a garantir le financement futur des efforts attendus. Les visites de sites ont fait
apparaitre que rares étaient les établissements ayant réellement la volonté de
s’interroger sur leurs missions, leur organisation et leur devenir.

Par ailleurs, la mission a également constaté, sur le terrain, que les mesures
ciblées et générales, reposant sur un principe d’affectation proportionnelle aux effectifs
ou a lactivité (par ex : protocole Aubry ) favorisaient dans les faits, des politiques
attentistes et donc des retards dans les nécessaires adaptations de 1’offre sanitaire.

Pourtant, le rapport constate que I’ARH s’est attachée a jouer pleinement le jeu
de la péréquation en s’efforcant de répartir I’essentiel de sa dotation ( 33,55 MdF en
excluant ’AP-HP) de la facon la plus mécanique et la plus transparente possible. A
cette fin, la dotation des établissements est calculée a partir de la valeur du point ISA
modifié, a la marge, pour tenir compte des charges sociales dans les établissements
PSPH et de la sous valorisation de la chirurgie ambulatoire par le PMSI. Par ailleurs,
I’ARH conserve un volant de dotations complémentaires aux fins de financement de
mesures spécifiques ou de contractualisation, en cours d’année, avec les établissements.
Le rapport constate que I’ARH pratique cette contractualisation dans le respect des
priorités nationales et de celles du SROS d’Ile de France.

1B/ S’agissant de I’AP-HP, la mission considere que la situation n’est pas satisfaisante
au regard du dispositif de péréquation.

Tout d’abord, ’AP-HP ne fait ’objet que d’une péréquation indirecte. En effet
son taux de reconduction annuel est établi apres la fixation du taux global régional et
apres réunion de son conseil de tutelle. Ce dernier, qui réunit entre autres les directeurs
du budget, de la sécurité sociale, de 1’hospitalisation et le directeur de ’ARH d’lle de
France, lui attribue le taux régional diminué forfaitairement de 0,3 point. La mission
note que cette réfaction n’a pas de réelle justification méthodologique.

Ainsi, en 2001, pour un taux régional moyen de +1,97 %, I’lle de France hors
AP a obtenu +2,11 % et ’AP-HP + 1,81 %.

Pour gérer ce taux, la direction de I’AP-HP s’appuie sur sa procédure budgétaire
interne. Elle se comporte vis a vis des établissements plus comme une direction
d’hopital vis a vis de ses services que comme une « ARH ». Elle n’utilise pas de
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formule de péréquation interne. A ce stade, I’utilisation du point ISA (que la direction
n’a intégré dans son approche qu’en 2000) est restée sous-jacente en 2001. La direction
est ainsi conduite a répartir les moyens des établissements selon une logique égalitaire.
La dotation dont elle dispose pour mener des actions de rééquilibrage ou financer des
priorités (appelée contribution de solidarité) se limite ainsi a 90 MF en 2001.

Le rapport note que cette méthode, qui répond a de nombreuses contraintes, n’a
pas conduit I’AP-HP a se restructurer en profondeur. Sa direction ne peut faire état que
de rares opérations et son plan stratégique 2001-2004 ne répond que trés imparfaitement
aux nécessités qui sont ou vont étre liées aux contraintes budgétaires. A structures
inchangées et procédures inchangées, la mission estime que I’AP-HP ne pourra plus
assumer la péréquation dans les toutes prochaines années.

Il apparait deés lors souhaitable a la mission que I’AP-HP, ou bien soit
véritablement intégrée dans le systtme de péréquation de la région Ile de France, ou
bien fasse 1’objet d’un traitement clairement isol¢ dans le cadre de la péréquation. Cette
alternative offre le mérite de la clarté. Elle ne résoudra pas pour autant les exigences de
restructuration.

En tout état de cause un soutien politique fort a la mise en ceuvre d’une vision
stratégique audacieuse pour recomposer 1’offre est la condition indispensable pour
espérer une évolution de I’ AP- HP.

2/ En région Midi Pyrénées, la situation est fondamentalement différente puisque
I’ARH a conduit, depuis 1997 six opérations de restructurations et les fermetures de
sites prévues par l’atlas et les circulaires ministérielles. A 1’inverse l’exercice de
péréquation intra-régional est contesté officiellement par le directeur de I’ARH.

Ce dernier a privilégié, en 2001, la reconduction des moyens (+2 % sur un taux
d’évolution total de la dotation régionale de + 2,72 %) alloués aux établissements, au
détriment d’une politique de rebasage. L’utilisation du point ISA est, dans le dispositif
adopté, ultra marginale.

La seule modulation constatée par la mission est un taux majoré a + 2,10 % pour
les établissements psychiatriques et a + 2,05 % pour les établissements de petite taille.
Cette politique revient, concretement, a vider de toute portée restructurante le dispositif
national.

Le directeur la justifie par les trés importantes tensions et difficultés rencontrées
par les établissements de la région.

La mission a observé ces difficultés, notamment au CHU de TOULOUSE, et a
un moindre titre a I’hopital de CAHORS, pourtant gérés avec rigueur. Elle n’a pourtant
trouvé aucune situation d’ensemble, qui justifie cette approche clairement contraire a la
logique, aux instructions nationales et aux objectifs du dispositif de péréquation.

Par ailleurs, la mission considére que cette attitude, par nature de court terme, est
¢galement inconciliable avec les ambitions affichées par ’ARH de poursuivre la
modernisation de ses établissements. La région s’est, en effet, dotée d’un plan
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pluriannuel d’investissements (PPI) pour la période 2000/2005 de plus de 1 MdF.
L’ARH réclamera inévitablement un soutien national (via le FIMHO, notamment) qu’il
sera difficile d’obtenir dans un contexte de négation par I’ARH de la politique générale
de péréquation conduite par le ministere.

Le directeur de I’ARH, pour justifier sa position, conduit un raisonnement par
soldes et affectations. Il considere que le taux de 2 % alloué uniformément, lui laisse un
solde de 0,72 point qu’il peut affecter a des actions ciblées, conformément aux priorités
nationales et du SROS. 1l a ainsi affecté¢ 0,48 % du taux, au financement d’appels a
projets et 0,16 % aux engagements pris dans le cadre des COM. Les 0,06 % restant, soit
6 MF correspondent aux crédits de péréquation intra-régionale.

Ce dispositif est sans doute simple. Il est toutefois contraire a 1’objectif de la
péréquation. Extrapolé au plan national, il signifierait la fin du dispositif.

3/ Concernant la région Picardie, bénéficiaire, la mission constate le bon usage général
des crédits supplémentaires obtenus. Le rebasement progressif des établissements se fait
majoritairement dans le cadre de contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens et sur la
base de leurs points ISA par rapport a la valeur moyenne nationale, mais aussi
régionale. Les établissements ayant un point supérieur a cette derniere (12 dans la
région) sont pénalisés au bénéfice de ceux dont le point est inférieur (10 dans la
région).Une zone de tolérance de 5 % d’écart par rapport a la valeur régionale du point

est intégré dans la mise en place du dispositif.

L’objectif d’ensemble de la péréquation est ainsi respecté. Pour autant, la
mission formule deux constats :

-Tout d’abord, la gestion de ’ARH reste pragmatique. Cette derniere conserve 20 % de
I’enveloppe de péréquation pour financer les projets, définis sur appels d’offres, des
¢tablissements, mais aussi en intervenant plus ponctuellement en cours d’exercice..

La mission note toutefois un nombre limité de contrats d’objectifs et de moyens.
Cinq ont été signés a ce jour, excluant le CHU. L’ARH semble éprouver des réticences
a entrer dans des engagements pluriannuels qui seraient pourtant les vecteurs d’une
véritable réflexion stratégique au moment ou la région bénéficie d’un abondement
exceptionnel pour recomposer son offre hospitaliere.

-Les crédits supplémentaires sont trés majoritairement utilisés pour renforcer les
moyens en personnels. Au CHU d’AMIENS, les 27,6 MF obtenus en 2000 et les 20,7
MF affectés en 2001 se sont ainsi traduits par la création d’un total de 112 postes (72 en
2000 et 40 en 2001). Le méme constat est fait par la mission dans les autres
¢tablissements visités. Cette politique de renforcement systématique des moyens
humains, reposant sur les écarts constatés avec les autres régions, devra, dans I’avenir
faire la preuve de sa pertinence.

A ce titre, la mission regrette que les fiches de suivi des crédits obtenus par les
¢établissements dans le cadre de la péréquation, premiere étape d’un dispositif
d’évaluation, n’aient pas été exploitables au moment de son passage, en partie en raison
d'une conception trop complexe et peu explicite de leur premiere version, définie par
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I’ARH. De ce fait, la mission n’a pu isoler les crédits issus de la seule péréquation de la
totalité des crédits supplémentaires obtenus et a dii raisonner de fagon trop globale.

4/ En région Poitou-Charentes, premicre bénéficiaire de 1’effort national, la mission a
¢galement observé une politique de ’ARH conforme aux objectifs nationaux. La
péréquation s’est traduite, en cinq ans, par un accroissement de la dotation régionale de
17, 22 %, soit un apport de 410 MF. Il a permis d’améliorer et d’équilibrer I’offre de
soins régionale. Pour y parvenir ’ARH consacre environ 60 % des apports de
péréquation a répondre aux projets des établissements, apres approbation de leurs
priorités. Ces dernieres doivent s’inscrire dans le cadre des priorités nationales et de
celles retenues par le SROS régionalement.

L’ARH manifeste sa volont¢ de généraliser, d’ici la fin 2002, la démarche
contractuelle avec les 28 hopitaux de la région afin de renforcer la cohérence
d’ensemble de I’offre sanitaire autour de ses cinq pdles urbains de référence. La mission
s’interroge sur le réalisme de cet objectif contractuel alors, qu’a ce jour, seulement huit
COM ont été signés.

Par ailleurs, la mission a relevé deux insuffisances dans le dispositif d’allocation
des moyens mis en place par ’ARH :

-d’une part, le parti pris par celle ci de répondre aux demandes des hopitaux sur la base
de leurs projets est susceptible de critiques si les moyens dispensés répondent a des
insuffisances de gestion ou a des facilités contestables ;

-d’autre part, ’attribution du solde des crédits issus de la péréquation s’effectue en
tenant compte, sur la base du PMSI, de la productivité relative des personnels. L’ARH
entend privilégier les personnels « en moyenne plus productifs » dans les différents
établissements. Cette approche ne s’inscrit pas forcément dans 1’esprit de la péréquation
intra-régionale. En clair, ceci autorise un systeéme d’avancements d’échelon et de grade
plus généreux qu’ailleurs, ce qui ne se justifie pas et constitue un frein a la mobilité du
personnel.

Concernant, enfin, le point particulier de la psychiatrie, la mission a pu
constater, en Poitou-Charentes, les conséquences sur le terrain de 1’absence d’indicateur
ISA approprié. Le critere retenu en substitut (dépenses hospitalieres par habitant) n’est
pas satisfaisant et retarde la nécessaire adaptation d’un secteur qui représente pres de 15
% de la dotation nationale. Ce constat, amene la mission a réaffirmer qu’il faut
dissocier, dans I’actuelle formule de péréquation, la dotation psychiatrique et lui donner,

des la campagne 2002, des regles d’évolution propre.

Au-dela de ces remarques, la mission juge plutot positivement la politique
d’ensemble conduite par I’ARH et I’utilisation globale des crédits de péréquation qui lui
ont ¢été alloués. Il appartient cependant a I’ARH de mieux définir ses délégations a
I’échelon départemental pour que ses objectifs de planification et de contractualisation
aboutissent plus rapidement, dans un meilleur esprit de dialogue avec les établissements
hospitaliers.
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En conclusion, la mission constate que ses observations et préconisations de
premicre phase se trouvent validées par ses analyses de terrain. En ce qui concerne les
deux régions bénéficiaires, elle considére qu’il a été globalement fait bon usage des
apports de la péréquation et qu’une réflexion pluriannuelle- certes encore a parfaire et a
doter d’outils d’évaluation- a été engagée.

La mission estime cependant que ces résultats auraient pu €tre obtenus avec une
allocation de moyens moins importante.

La mission a pu vérifier, dans les établissements de ces régions bénéficiaires,
I’apport concret de la péréquation accélérée et donc, symétriquement, les effets a
attendre de la fin de cette derniere. Les hopitaux concernés doivent s’y préparer dans la
mesure ou le rapport confirme la nécessité de ne pas renouveler le dispositif a compter
de la campagne 2004.

En ce qui concerne les deux régions contributrices, la mission considere qu’il
convient d’apporter au traitement budgétaire de I’AP-HP une attention particuliere.
Celle-ci est en réalité une région a part entiere en termes de dotation. Il convient de
revoir, en conséquence, le mode de péréquation indirecte dont elle fait I’objet. La
direction de I’AP-HP doit, par ailleurs, s’attacher a assurer une réelle péréquation entre
ses 41 établissements.

La mission fait un constat analogue pour I’ARH Midi Pyrénées. Son refus de
mettre la péréquation au centre du dispositif de rééquilibrage infra- régional conduit a
fragiliser le dispositif d’ensemble mis en place par le ministére. La logique méme de la
péréquation est de servir de vecteur a la nécessaire recomposition du tissu hospitalier.

Enfin, la mission confirme son constat d’une nécessaire révision du mode de
traitement de la psychiatrie dés 2002. Par ailleurs il conviendra de veiller a ce que
I’allocation des moyens dans le cadre de I’ARTT ne contrarie pas les efforts entrepris au
titre de la péréquation par une attribution proportionnelle des moyens nouveaux.

Le rapport souligne que le principe méme de la péréquation, n’est et ne doit, non
seulement, pas €tre remis en cause, mais que de plus il reste I’aiguillon indispensable
pour inciter les établissements a engager des restructurations.
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Introduction

Par une lettre du 5 mars 2001, madame la ministre de I’emploi et de la solidarité
a saisi ’IGAS d’une demande d’évaluation de la politique de péréquation des dotations
régionalisées des dépenses hospitalicres.

La mission désignée a cet effet devait, dans un premier temps, procéder a I’audit
de la méthode utilisée qui vise a réduire les inégalités inter-régionales et formuler des
propositions en vue d’améliorer la cohérence du dispositif.

Cette premicre phase a fait I’objet du rapport déposé en juillet 2001.

La deuxieme phase recouvre 1’analyse dans les régions de 1I’impact budgétaire et
sanitaire du dispositif national et de sa déclinaison au plan infra-régional, tant au niveau
de I’ARH que des établissements eux-mémes.

Il s’agit principalement de vérifier a I’aide d’études de type monographique,
conformément a la recommandation ministérielle, si ’effort demandé aux régions
contributrices, au premier rang desquelles I’Ile de France, a pour contrepartie une réélle
amélioration de ’efficience des établissements hospitaliers des régions bénéficiaires.

Ce volet de la mission a servi également a s’assurer de la validité des
recommandations faites dans le rapport de juillet 2001, non seulement en matiere de
modulation et de modification des critéres de péréquation, mais aussi sur 1’opportunité
de la sur-péréquation au profit de trois régions prioritaires.

En contre point, apparait la question du colt supporté par les régions
contributrices : est-il ou non compris par les hopitaux concernés ? a quelles conditions
et pendant quelle durée sera-t-il supportable ?

La mission a choisi de s’attacher aux deux premieres des trois régions
prioritaires, a savoir Poitou-Charentes et Picardie et aux deux premieres régions
contributrices : L’lle de France, y compris I’AP de Paris qui pourrait constituer une
«région » a elle seule et la région Midi-Pyrénées.

La méthode d’approche retenue par la mission pour chaque région obéit a un
méme canevas.

En premier lieu, I’ARH fait I’objet d’une analyse sur son rdle, la compréhension
de sa politique par ses partenaires, ses méthodes de répartition de la dotation et les
résultats constatés tant en termes sanitaires que d’efficience.

En second lieu 18 établissements hospitaliers dans quatre régions ont été visités
par les membres de la mission et font I’objet, chacun, d’une analyse technique
essentiellement orientée sur les effets de la péréquation et les attentes des
¢tablissements.

Ces hopitaux sont non seulement les quatre CHU (y compris I’AP-HP) mais
aussi des établissements de différentes dimensions, pour donner une illustration la plus
fidele possible des conséquences de la politique de péréquation et de son vécu par les
responsables de terrain.
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Premiere partie - La Région Ile de France
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L’ARH de I’Ile de France

A I'image des autres agences régionales de I’hospitalisation, I’ARH de I’Ile de
France est une petite structure. Elle comprend outre le directeur, douze agents et trois
secrétaires.

Le directeur, Mr Dominique Coudreau, est en fonction depuis la création de
I’agence en 1997. Ancien administrateur civil de la direction du budget au Ministere des
Finances et ancien directeur de la Caisse Nationale de 1’Assurance Maladie, il est, de
par ses précédentes fonctions, non seulement un spécialiste de 1’assurance maladie, mais
aussi un grand praticien des discussions budgétaires.

1.1.1 Le cadre général

1.1.1.1 Présentation de la région Ile de France

Avec une population de plus de onze millions d’habitants, soit prés d’un
cinquieme de la population francaise la région ne peut se comparer a aucune autre
région. Qui plus est, les caractéristiques des huit départements qui la composent sont
extrémement hétérogenes.

La population a principalement augmenté au sein des banlieues et communes
rurales dans un rayon de 20 a 40 Km de Paris. Entre 1990 et 2000 la population totale a
progressé¢ de +5,6%. La région comporte quatorze secteurs sanitaires. Les quatre
secteurs sanitaires couvrant la capitale sont tous en déclin démographique, les dix autres
en progression, atteignant méme +39,3% pour le Val d’Oise Ouest et +30,2% pour la
Seine et Marne Nord. Les villes nouvelles ont accueilli chaque année en moyenne 26
000 habitants supplémentaires.

La structure par age est €également totalement contrastée entre Paris et les autres
départements de I’Ile de France. La proportion des 60 ans et plus est de 19,7% a Paris,
soit proche du niveau national (20,1%) alors que pour I’ensemble de I’lle de France le
taux global est de 15,4%. Le taux de natalité est de 14,8% soit deux points au-dessus de
la moyenne nationale (12,6%). A I’inverse le taux de mortalité avec 7,0 est deux points
en dessous des données France entiere. L espérance de vie en région Ile de France est
supérieure de 0,8 années pour les hommes (74,8) et de 0,4 années pour les femmes
(82,3) a la moyenne nationale.

En matiere d’emploi la région est également plus favorisée que 1’ensemble du
territoire. Le taux d’activité¢ est le plus élevé de toutes les régions frangaises, la
proportion des diplomés de 1’enseignement supérieur y est trés forte, les cadres et les
professions intellectuelles sont sur - représentés. Sur la base des données au 31/12/1997,
le taux de chomage(10,8%) est plus faible que la moyenne nationale (12,2%). 1l existe
cependant de fortes disparités entre les huit départements de la région : la Seine St
Denis avec 15,0% a le plus fort taux de chomage de 1’lle de France et se situe plus de
quatre points au-dessus de la moyenne régionale.
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1.1.1.2 La situation de l’offre de soins hospitaliére en Ille de France

De méme que I’offre de soins en médecine ambulatoire est sensiblement plus
¢levée en région lle de France que sur ’ensemble de la France, les moyens hospitaliers
sont également nettement plus importants.

Densité pour 100 000 habitants des médecins généralistes : 168 contre 148
Densité des médecins spécialistes : 213 contre 149

Densité des psychiatres libéraux : 20 contre 11

Densité des chirurgiens dentistes : 86 contre 68

Les moyens de 1’hospitalisation francilienne en termes de capacité hospitaliere,
densité des équipements et ressources financieres, sont sensiblement plus élevées
(MCO)que ceux de la moyenne des régions francaises.

Avec un taux d’équipement de 5,14 lits et places installés en MCO pour 1 000
habitants, I’Tle de France se situe au 6°"° rang des régions frangaises (moyenne nationale
4,81). C’est en chirurgie que 1’écart est le plus fort (2,34 contre 2,05).

A I’inverse, en matiere de soins de suite et de réadaptation, le taux d’équipement
de la région la place en avant derniere position des régions francaises 1,15 contre 1,64
pour 1 000 habitants France entiere, soit un écart de — 30%. La situation n’est guere plus
favorable dans le domaine de la psychiatrie ou le taux d’équipement est de 1,15 pour
une moyenne nationale de 1,52.

La dotation régionale notifiée pour 1999 (AP incluse, hors soins de longue
durée) représente 5 297 F par habitant soit 19,8% de plus que la moyenne de la France
métropolitaine (4 422F).

L’ensemble de ces données fait clairement apparaitre la situation trés privilégiée
de la région Ile de France.

De¢s lors, quelle que soit la méthode utilisée, elle ne peut qu’étre partie versante a
la péréquation ou a tout autre schéma de la nécessaire et légitime réduction des
inégalités entre régions. Qui plus est, compte tenu de sa taille et de son poids cette
région représentera nécessairement des masses financieres tres importantes a rétrocéder.

1.1.1.3 Les outils de la Planification

Le SROS de 1994 a diagnostiqué des excédents tres importants en MCO : pres
de 10 000 lits et places excédentaires en court sé¢jour sur un total de 58 600. Une
répartition intra régionale déséquilibrée avec en MCO sur Paris un fort surnombre,
couplé avec des taux d’occupation faibles. D’autre part pour les SSR une implantation
sur la périphérie de la région, imposant a de nombreux malades hospitalisés sur Paris
d’étre transférés dans un établissement de banlieue, de grande banlieue, voire hors Ile de
France.

Au cours du SROS I, de 1994 a 1999, on a assisté a un rééquilibrage avec une
croissance de 17% du nombre des lits de SSR (De 12 729 a 14 860, soit + 2 131 lits),
compensée par une baisse de 8% de la capacité en MCO (- 4 557 lits pour un total initial
de 58 582).
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Prés de 50 établissements ont été reconvertis en SSR ou ont cessé leur activité,
presque exclusivement dans le secteur privé et le secteur PSPH.

Le SROS II a dressé ’état de la situation en 1999. Le déséquilibre persiste entre
Paris et les autres départements : 7,99 lits de MCO a Paris pour 1 000 habitants contre
3,38 en Seine et Marne. En SSR c’est la situation inverse qui prévaut.

Il serait beaucoup trop long de rentrer dans le détail des priorités du SROS II,
mais on doit cependant rappeler en quelques mots ses grandes lignes directrices :

- Poursuite du rééquilibrage entre Paris d’une part, la petite et la grande couronne
d’autre part.

- Poursuite du renforcement prévu dans le SROS I des domaines du SSR, de la
psychiatrie, de I’accueil et du traitement des urgences. En second lieu ont été
rajoutées dans le SROS de 1999 quatre nouvelles priorités concernant la
périnatalogie, la cardiologie, la cancérologie et la chirurgie.

La mise en ceuvre de ce schéma suppose qu’il soit procédé a une véritable
recomposition de 1’offre hospitaliere, concernant aussi bien 1I’implantation géographique
que les manifestes incohérences organisationnelles.

On ne peut formuler le reproche a I’ARH- IDF de ne pas s’engager dans cette
logique, mais force est de constater que les pesanteurs du systeme sont telles que la
progression est lente et difficile. Il n’est a I’évidence pas facile de faire admettre des
reconversions des disciplines «nobles » comme le MCO, vers d’autres « moins
nobles » comme les SSR.

Les Contrats d’Objectifs et de Moyens (COM) sont un des outils dont dispose
I’ ARH pour avancer sur le chemin ardu qu’elle s’est tracée. Malheureusement il est plus
facile de négocier des contrats dans une région disposant d’une dotation relativement
large, que dans une région dont les crédits sont réduits. La majorité des établissements
voient dans les COM, sans doute pas a tort, plus une arme de I’ARH qu’un moyen pour
eux de finaliser et de réaliser un objectif pluriannuel.

Au cours des campagnes budgétaires 1998 et 1999 ont été signés 13 contrats.
Pour 2000- 2001 le nombre des contrats en cours de négociation se monte a 14.

1.1.1.4 La Campagne Budgétaire

Les propositions budgétaires des établissements sont établies et votées par leurs
conseils d’administration au cours de 1’été n-1. Elles sont transmises a I’ARH fin
septembre/début octobre. Celle-ci procede a leur examen au cours du mois d’octobre en
tenant compte de la dotation régionale limitative, des orientations du SROS, des
priorités de la politique de santé, des projets d’établissement, des COM et de I’activité
et des colits appréhendés a travers les résultats du PMSL
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Le CROSS formule un avis vers la fin octobre. A la mi-novembre la
Commission exécutive de la région Ile de France (COMEX) se prononce sur les
demandes budgétaires. Apres la réunion de la COMEX, ’ARH fait connaitre a
I’établissement ses observations. L’ARH attend alors deux textes dont I’absence la met
en situation de «stand by ». Le premier est la circulaire de la DHOS relative a la
campagne budgétaire de I’année n qui lui fournit le montant précis des crédits dont elle
va disposer, le second est la publication de la loi de financement de la Sécurité Sociale
qui lui donne la base juridique de son action.

Au cours du mois de janvier I’ARH adresse aux établissements, via les DDASS,
la notification individuelle de chaque budget arrété.

Cette procédure est certes un peu lourde, le nombre des hopitaux avec lesquels
I’ARH doit travailler est important, et le contexte de réduction des crédits ne facilite pas
les choses, mais globalement on peut considérer qu’une concertation assez satisfaisante
régit le dispositif. D’autre part, contrairement a ce qui est observé dans d’autres régions,
les relations entre I’ARH et les différentes DDASS sont bonnes. C’est d’ailleurs une
nécessité vitale pour une structure aussi légere que I’ARH, compte tenu de la taille de la
région et de ’importance du nombre des établissements concernés.

1.1.2  L’application de la péréquation en lle de France

1.1.2.1 Le calcul des dotations

» Ladotation de la région

La premiere partie du travail de la mission sur la péréquation hospitaliere a
donné lieu au rapport IGAS 2001 — 073, de juillet 2001. Au chapitre 6 de ce document
figure I’analyse du calcul de la ventilation entre les régions de la dotation nationale.
Pour la région Ile de France I’application de la formule de la péréquation nationale, pour
la fixation des budgets de I’année 2001, repose sur les ¢léments suivants :

La base de départ du calcul est :

Base MCO 99...... 35 654 500 KF

SSR etER.......... 16 966 538 KF

Psy 1998............. 7222260 KF
TOTAL 59 843 298 KF

Ce total se décompose-en : IDF hors AP =32 863 474 KF et AP =26 979 824 KF
Les quatre termes de la formule de péréquation apportent les éléments suivants :

1°" terme : Dépenses hors MCO péréquées par POPH*ICM = 17 907 513 KF
2?““’“ terme : Dépenses MCO péréquées par POPH*ICM = 13 499 119 KF
3°" terme : Dépenses MCO péréquées par les points ISA = 15 387 941 KF
4°" terme : Flux des patients valorisés = 352 316 KF
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Le total de ces quatre termes fait : 47 146 889 KF. C’est ce montant qui doit, en
2028 date théorique finale de la péréquation, étre atteint par la région Ile de France. Il
représente par rapport a la base 2001 un écart de 12 696 409 KF soit plus de douze
milliards et demi de francs et un pourcentage de —21,22% !

La dotation budgétaire finale en 2028 de la région Ile de France doit donc étre
abattue de plus d’un cinquieéme par rapport a la dotation de départ.

Ces deux chiffres montrent I’ampleur de I’effort que doit accomplir la région
francilienne, il est vrai sur une période tres longue : 28 ans.

Sur les 21 régions soumises a la péréquation, 1'Ile de France occupe la 217 et
derniere place pour trois des quatre criteres, il est donc logique qu’elle soit
particulierement touchée par la péréquation.

- Pour les dépenses hospitalieres par habitant hospitalisable : 36 614 F soit 27,2% de
plus que la moyenne nationale (28 786 F)

- Pour la valeur du point ISA : 14,91F soit 15,9% de plus que la moyenne nationale
(12,87F)

- Pour I’indice comparatif de mortalité : 89 soit 11% de moins que la moyenne, base
100

Ce n’est que dans les flux valorises de patients entre régions que I’lle de France
occupe une position favorable : le 2°™ rang avec — 704,6 MF. Ceci veut dire que la
région accueille un nombre important de patients en provenance des autres régions. La
Picardie classée 21°™ correspond a un flux de + 657,4MF.

Comme cela est démontré dans le rapport de juillet 2001, 1’effet des quatre
facteurs joue dans des proportions extrémement différentes. En effet 1’effort de
12 696 MF a accomplir en 28 ans trouve sa source principale (pres de 70%) dans les
dépenses hospitalieres par habitant hospitalisable : 8 762MF. La valeur du point ISA
n’est générateur que de 2 439 MF et I'ICM de 1 896 MF. A I’inverse les flux régionaux
de patients minorent la charge de I’IDF de — 352 MF.

Si, comme le recommande la mission, il est accordé une pondération plus forte
au sein de la formule générale au point ISA, 1’écart de la région a la dotation cible
devrait en étre réduit. L explication tient au fait décrit ci-dessus, qui montre que 1’écart
n’est que de 15,9% au niveau du point ISA, alors qu’il est de 27,2% sur POPH.

Conformément a sa méthode mathématique de calcul, la DHOS résorbe I’écart
de — 21,22% de I'lle de France en 28 ans en prenant la racine vingt-huitieme de ce
chiffre soit un taux annuel de —0,85%.

Mais en raison de la péréquation accélérée applicable dans les trois régions sur —
bénéficiaires,(dont deux sont examinées par la mission) ce taux doit &tre majoré de
0,07%, ce qui conduit a un taux de — 0,92%.

Ainsi les trois exercices budgétaires 2001,2002 et 2003 se verraient appliquer,
toutes choses égales par ailleurs, le taux de — 0,92%, les 25 budgets suivants de 2004 a
2028 le taux de —0,85%.
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Ce sont ces chiffres qui mesurent ’effort de péréquation de la région Ile de
France.

Traduits en francs ’effet de la seule péréquation ferait passer le budget 2001
d’une base de calcul de 59 843 298 KF a un budget péréqué de 59 292 740 KF, soit une
diminution de plus de 550 MF. La fin de la péréquation accélérée ramenerait a 508 MF
I’effort annuel de I’Ile de France a partir de 2004.

» La détermination du budget notifié¢ de 2001

Les résultats auxquels aboutit mécaniquement la formule de péréquation ont, par
I’ampleur de 1’effort qu’ils supposent, un effet d’annonce particulierement sévere. Les
—0,92% ou — 550MF peuvent paraitre inaccessibles. Dans la pratique les effets bruts
sont sensiblement atténués par des coefficients qui sont chargés de prendre en compte :

- Des effets report : 0,49%

- Des mesures générales, comprenant I’augmentation de la valeur du point et le GVT :
1,19%

- Des mesures spécifiques, y compris la dotation incompressible de santé publique et
d’organisation des soins: 1,22% (ce dernier taux donne lieu a des arbitrages
politiques, servant dans les faits d’ajustement)

L’addition de ces quatre grandeurs a conduit ainsi au taux de 1,97%. Celui-ci a
été notifi¢ a ’ARH par la circulaire DHOS-2000/603 du 13 décembre 2000. Cette
circulaire rappelle par ailleurs que le taux national est de 3% en métropole et de 5,14%
dans les DOM.

Le budget 2001 ainsi fixé en début d’exercice atteint donc 61 025 036 KF.

Continuant la pratique des années précédentes, et sans que cela donne lieu a un
calcul spécifique de péréquation, ce que la mission regrette, la progression de 1,97% est
ventilée entre I’IDF hors AP et I’AP sur la base d’un écart, dont on ne peut que
constater le caractére forfaitaire, de 0,30%.

Ceci donne au final : Taux IDF hors AP = 2,11% ; AP = 1,81% ; Ensemble de
I’IDF =1,97%

L’ARH de I’IDF en possession de ce taux et de sa traduction en francs procede
alors a un calcul de péréquation intra — régionale. Elle détermine la dotation de chacun
des hopitaux relevant de sa compétence. Elle transmet ces éléments aux DDASS qui
notifient les budgets aux hopitaux au cours de la deuxiéme quinzaine de janvier. Par
exemple, la date de la lettre de notification au CH de Rambouillet est le 17 janvier 2001.

» La péréquation en région Ile de France

I - Comme on vient de le voir, la base de départ du travail de I’ARH est le montant de la
dotation régionale de dépenses hospitalieres arrété par la DHOS a 61 025 036 KF ( AP
incluse), en progression de 1,97% sur la base de référence 2000 (59 843 298 KF).

La décomposition de ce montant donne :

ARH-IDF hors AP = 32 863 474 KF (base 2000)* 1,0211= 33 556 893 KF, soit +
693,4 MF, auxquels s’ajoutent 61 MF de crédits déja inclus dans la dotation régionale
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2000 mais attribués sous forme de crédits non reconductibles et donc disponibles pour
2001.

Au total les crédits supplémentaires 2001/2000 s’¢levent a : 754 984 069 F
L’ AP pour sa part passe a 26 979 824 KF* 1,0181 =27 468 159 KF soit + 488,3 MF

II — La ventilation du crédit supplémentaire de 755 MF en 2001 est décomposée de la
fagon suivante par I’ARH :

- Effets 2001 des engagements antérieurs 130324 850 F
- Adaptation régionale des priorités nationales de santé publique 45 000 000 F
- Priorités du SROS 1999-2004 150 459 665 F
- Reconduction 429 199 554 F

TOTAL 754 984 069 F

Sous la premicre rubrique figurent a titre principal les engagements pris dans le
cadre des contrats d’objectifs et de moyens déja signés.

Sous la seconde rubrique, les 45 millions de francs sont consacrés a 1’adaptation
régionale des priorités nationales, soit :

- Soins palliatifs................... 7 500 000 F
- IFSI (postes enseignants)....... 5000 000 F
- Plan greffes..................... 4000 000 F
- Stérilisation/désinfection...... 20 000 000 F
- HeépatiteC ...l 1 500 000 F
- Addictologie...................... 5000 000 F

- Etudes de santé publique...... 2 000 000 F

Sous la troisieme rubrique figurent les priorités du SROS 1999 — 2004, soit :
- Psychiatrie 40 MF
- Urgences 25 MF
-SSR 20 MF
- Périnatalité 25 MF
- Réseaux 5 MF

A ces crédits s’ajoutent 20 millions de francs pour les contrats d’objectifs et de
moyens dont la signature est prévue en 2001 et 15,5 MF au titre de priorités ponctuelles.

C’est sous la quatriéme rubrique : Reconduction des moyens (hors protocole du
14 mars 2000) que va prendre place effectivement la péréquation intra — régionale.

Dans la continuité des politiques et des choix effectués les années précédentes,
I’ARH répartit les ressources sur la base d’une discrimination positive au profit de la
psychiatrie et des soins de suite et de réadaptation.

Les 429,2 MF supplémentaires, rapportés a la base 2000 (32 863,5 MF)
correspondent a un taux de croissance de 1,31% qui est ventilé comme suit :

- Reconduction MCO............... 1,04%
- Reconduction psychiatrie......... 1,86%
- Reconduction SSR................ .1, 68%

En ce qui concerne la psychiatrie, le taux de reconduction a ét¢ modulé en tenant
compte des niveaux de dépenses constatés par habitant. Cette méthode bien qu’elle
puisse paraitre sommaire est, en I’attente du point ISA-PSY, la seule véritablement
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utilisable. Elle est d’ailleurs effectivement et généralement utilisée par les autres ARH.
Ainsi Paris se voit appliquer le taux de +0,20%, les Yvelines le taux de +1,68% hors
protocole médical, 1,86% y compris protocole médical.

En ce qui concerne les SSR, un taux de reconduction uniforme de 1,20% hors
protocole médical, 1,68% y compris protocole médical, a été appliqué.

» Le taux de reconduction MCO
C’est ici que I’ARH joue totalement le jeu du mécanisme de péréquation.

Le calcul de la dotation MCO des établissements d’hospitalisation s’effectue en
plusieurs étapes.

La premiere étape concerne I’enveloppe de reconduction; ses modalités
générales sont définies en distinguant les établissements publics de santé (EPS) et les
établissements participant au service public hospitalier (PSPH).

Les modulations effectuées sur les taux de reconduction budgétaires MCO sont
le résultat du processus suivant :

La donnée de base prise en compte est la valeur du point ISA de chaque
établissement, publiée par I’ARH-IDF. Par la suite, deux correctifs sont appliqués pour
tenir compte des charges sociales spécifiques aux PSPH (abattement de 4%) et de
I’insuffisante rémunération par le PMSI de ’activité effectuée en chirurgie ambulatoire.
Le taux d’évolution de I’enveloppe de reconduction de chaque établissement est calculé
a partir de la nouvelle valeur du point ISA de chaque établissement, qui résulte des deux
correctifs précédents. Il est appliqué a cette valeur un coefficient d’évolution situé entre
—1% pour les établissements dont la valeur du point ISA est la plus ¢élevée et de + 2,5%
pour ceux dont la valeur est la plus basse.

En outre, conformément a 1’objectif fixé par le SROS, de redéployer les
ressources du centre de la région vers la périphérie, un correctif départemental
proportionnel au taux d’excédent en lits de chaque département est mis en place. Il
conduit, selon les départements & minorer ou a majorer les bases budgétaires résultant
des calculs fondés sur le PMSI.

Dans une seconde étape, le plus souvent en cours d’année en raison des
concertations nécessaires, des dotations complémentaires sont apportées aux
établissements au titre des priorités nationales de santé publique, des priorités régionales
de santé du SROS, des contrats d’objectifs et de moyens et de diverses mesures
spécifiques. Il apparait ainsi a la mission que I’ARH utilise cette « soupape de sécurité »
pour pallier les difficultés que peut ponctuellement rencontrer tel ou tel établissement.

Les ressources dont bénéficient les établissements au titre des deux premicres
étapes sont en outre complétées en 2001 par celles qui résultent du protocole du 14 mars
2000.

Le tableau suivant donne le résultat pour 1’année 2001 des 73 établissements
auxquels I’ARH a appliqué sa formule de péréquation.
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Cette méthode suivie par ’ARH-IDF, présente incontestablement certaines
qualités : Clarté et transparence, puisque tout ce qui précede est expliqué et rappelé par
écrit aux établissements, lisibilité, objectivité mathématique, regles claires et stables.
Les hopitaux concernés savent ainsi parfaitement a quoi s’en tenir sur la détermination
de leur taux de reconduction.

Pour étre tout a fait complet, a I’image de ce que fait la DHOS dans sa circulaire
finale au moyen de ’enveloppe « mesures spécifiques », la mission note que les
résultats bruts du calcul mécanique fourni par la formule intra — régionale mise au point
par I’ARH, peuvent étre « atténués » par les ventilations spécifiques de certains crédits.
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(Evolution du MCO hors protocole médical A + 0,5% / tableau manquant, disponible aupres de I'lGAS)
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1.1.2.2 Les effets de la péréquation

Selon la maxime de la bouteille & moitié¢ vide ou a moitié pleine, on peut porter
un jugement positif ou négatif sur les résultats obtenus par I’ARH de I’lle de France. La
restructuration et la recomposition du tissu hospitalier francilien sont assez modestes.
Les hopitaux ont souvent tourné la difficulté budgétaire en utilisant tous les artifices
classiques leur permettant de faire face aux besoins du fonctionnement courant. Rares
sont ceux, surtout dans le secteur public, qui ont réellement eu la volonté de s’interroger
sur leurs missions, leur organisation et leur devenir.

Sauf si des mesures a répartition uniforme, comme le protocole du 14 mars ou
peut-étre demain la RTT hospitaliere, viennent leur donner un ballon d’oxygene, il ne
sera bientdt plus possible de différer davantage cette nécessaire prise de conscience. Les
¢établissements doivent comprendre que cette réflexion ne peut se faire qu’en étroite
collaboration avec ’ARH.

Quoiqu’il en soit, depuis la création de I’ARH et la mise en ceuvre de la
péréquation, certains résultats ont été obtenus.

Entre le 2 janvier 1997 et le 30 juin 2001, le nombre de lits et places en MCO
est passé de 56 544 a 50 264 soit une diminution de 6 280. C’est la chirurgie qui a été le
principal acteur de cette baisse, soit — 3 566. La diminution en médecine est pour sa part
de — 2 257, et I’obstétrique se situe a —457.

C’est le secteur privé qui pourvoit au premier chef a ce mouvement ; il est en
effet passé de 26 399 lits et places a 22 107 soit une diminution de 16,3% et 4 292 lits.
Pour le secteur public (EPS) la baisse n’est que de 6,6% avec un recul de 30 145 a 28
157 (-1 988 lits fermés ou reconvertis)

La carte de I’hospitalisation en Ile de France évolue, sans doute pas aussi
rapidement qu’il serait souhaitable, sous I’effet d’un certain nombre d’opérations.
Il peut s’agir :
- D’une fusion juridique ou de la création d’un établissement intercommunal
- De la suppression d’une activité
- De la suppression d’un site
- D’un transfert d’activité
- D’un soutien au fonctionnement
- De la mise en place d’un groupement de coopération
- D’une reconversion

L’examen dans chacun des huit départements de la région Ile de France des
opérations abouties permet de donner la liste, non exhaustive, ci apres.

1 — Paris

- Fusion de la clinique de la porte de Choisy et de 1’hopital international de
I’université de Paris

- Fermeture de I’hopital de I’Institut Pasteur et de [’hdpital St Jacques

- Transfert d’activité de la chirurgie de I’hopital St Antoine vers les Quinze -Vingts
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2 — Seine et Marne

Création d’un GIP entre 1’hopital de Meaux et celui de Lagny sur Marne

Transfert d’activité de 1’obstétrique de [’hopital de Nemours vers celui de
Fontainebleau

- Reconversion de I’activité Médecine en SSR a la clinique de Ferrolles -Attily

3 — Yvelines
Création d’une fédération inter hospitalieére entre le CH de Rambouillet et celui de
Dourdan (Essonne) dans les domaines de la chirurgie, de 1’obstétrique et des
urgences.

4 — Essonne

Fusion juridique a Corbeil-Essonnes du CH Louise Michel et du CH Gilles de
Corbeil

Création d’un SIH entre les CH d’Orsay et de Longjumeau

Création d’un SIH entre le CH d’Etampes et le CH de Pithiviers(Loiret)

5 — Hauts-de-Seine

Création d’un GIE/SIH entre le CLCC R.Huguenin et le CH de St Cloud

Fermeture de la clinique chirurgicale de Fontenay aux Roses

Reconversion de la chirurgie en SSR a I’hopital privé St Jean de Gennevilliers ainsi
qu’a I’hopital privé Nord 92 de Villeneuve la Garenne

6 — Seine Saint Denis

Fusion du CHI du Raincy et du CHI de Montfermeil

Fermeture de la clinique de la Ferme a Bobigny avec transfert de ses activités en
chirurgie et en obstétrique vers les cliniques de Stains, Rosny sous Bois et Bondy
Transfert a Aulnay des urgences de 1’hopital R.Ballanger vers I’hopital privé de
I’Est Parisien

7 —Val de Marne

Création d’un SIH a Créteil pour les urgences entre le CHI de Créteil et 1’hopital

APHP Henri Mondor

- Fermeture de la clinique de La Varenne St Hilaire (chirurgie), avec transfert
d’activité vers la clinique chirurgicale d’ Athis-Mons (Essonne)

8 —Val d’Oise

Création du Centre Hospitalier Intercommunal des Portes de 1’Oise entre le CH de
Beaumont sur Oise et le CH de Méru (Oise)

Reconversion de 1’activité médecine en SSR a la clinique de L’Isle Adam

- Reconversion de I’activité médecine en SSR aux cliniques d’Herblay et de
Montmorency

Création d’'une FMIH entre les CH d’ Argenteuil et d’Eaubonne
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Conclusion

L’ARH de I’lle de France est dans une situation particuliere dont la gestion peut
étre considérée comme difficile.

Sur le plan budgétaire les moyens qui lui sont alloués sont en proportion,
sensiblement plus faibles que ceux des autres ARH. Ceci est loin d’étre illogique ou
injustifié, compte tenu de la situation qui peut étre qualifiée de privilégiée dont ont
bénéfici¢ par le passé les hopitaux franciliens. Cela nécessite de la part de I’ARH une
grande rigueur et beaucoup de fermeté, tout en jouant pleinement le jeu de la
concertation avec les établissements.

En second lieu, la plus importante structure hospitaliecre de la région est
extérieure a son champ d’action. L’AP HP représente en poids financier une masse
presque équivalente a celle de I’ensemble de toutes les autres structures de la région.

Méme si I’ARH fait partie du comité de surveillance de I’AP, et qu’elle donne
son avis sur le plan stratégique, elle ne dispose d’aucuns moyens concrets face a I’ AP.

Il n’est sans doute pas ais¢ d’expliquer a un CH pourvu d’un point ISA plus
faible que celui de I’ AP, qu’il sera moins bien traité que I’AP HP.

Dans ce contexte ’ARH a joué la carte de 1’automaticité en répartissant les
moyens budgétaires alloués a la région de la fagon le plus mécanique possible, tout en
se préservant quelques marges pour parer aux situations les plus délicates et en jouant
dans ce domaine la carte de la transparence vis a vis des établissements.

L’ARH a également, car seule elle n’en aurait pas les moyens, jou¢ la carte de la
décentralisation et de la confiance avec les DDASS.

Il n’en reste pas moins que de 1’avis du directeur de I’ARH, les hopitaux sont
arrivés a la limite de ce qui peut &tre fait sans douleur ; il faut donc désormais jouer sur
I’organisation méme du tissu hospitalier francilien. Ceci suppose qu’une volonté
politique tres forte accompagne 1’action de I’ARH.

Mais apres tout le but méme de la péréquation n’est- il pas d’inciter a la
recomposition de la carte hospitaliere ?
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L’Assistance Publique — Hopitaux de Paris
1.2.1 Un ensemble atypique au regard de la péréquation

Il serait illusoire de vouloir traiter des multiples facettes de I’Assistance
Publique- Hopitaux de Paris en quelques pages. De nombreux rapports et études ont
régulierement été présentés sur ce sujet aussi considérable par sa taille qu’important par
ses enjeux.

La présente partie du rapport de la mission IGAS ne peut qu’étre succincte et
uniquement consacrée a [D’application et aux conséquences du mécanisme de
péréquation hospitaliere a ce vaste ensemble.

Avec un budget, tel qu’il découle de la dotation régionale péréquée, de 27,468
milliards, I’ Assistance Publique — Hopitaux de Paris représente une structure atypique
non seulement dans le tissu hospitalier frangais, mais aussi dans le cadre de 1’exercice
de péréquation régionale.

L’AP-HP est beaucoup trop importante pour €tre considérée comme un CHU.
Elle est composée de 41 établissements dont certains regroupent plusieurs centres
hospitaliers. Parmi eux 15 ont un statut d” Unité de Formation et de Recherche (11 en
médecine, 2 en odontologie, 2 en pharmacie). A titre de comparaison, dans les autres
régions francaises il y a en général un CHU, exceptionnellement deux ou trois.

Le budget de I’AP -HP est plus important que les dotations de toutes les ARH de
France a I’exception de I’ARH Ile de France. L’ARH de Rhoéne — Alpes, pourtant
deuxieme ARH de France avec un budget d’un peu plus de 25 milliards, se situe deux
milliards en dessous de ’AP - HP.

11 est paradoxal de parler de I’AP — HP dans le cadre de la péréquation régionale,
puisque sa dotation n’est pas directement déterminée par la formule générale de calcul,
mais seulement indirectement au travers de son application a I’ensemble de la région Ile
de France (IDF hors AP + AP).

Qui plus est, quatre des quarante et une structures se situent, méme si elles sont
plutot de petites tailles, dans quatre régions extérieures a I’lle de France, a savoir a
Berck (Région Nord — Pas de Calais), Hendaye (Région Aquitaine), Hyeres (Région
PACA) et Liancourt (Région Picardie). On notera que deux de ces établissements sont
installés dans des régions bénéficiaires de la péréquation accélérée.

1.2.2 Présentation sommaire de I’AP — HP, dans I’optique de la péréquation.

Le tableau suivant fourni la liste des 41 établissements composant I’AP — HP
avec leur département d’implantation et leur nombre de lits et places.

19 établissements sont situés dans Paris intra-muros, 2 dans I’Essonne, 6 dans
les Hauts de Seine, 3 en Seine St Denis, 6 dans le Val de Marne et 1 dans le Val d’Oise.

Il n’y a aucun établissement de I’AP — HP dans les Yvelines et en Seine et
Marne.

La taille de ces établissements est extrémement variable puisqu’elle va des 2014
lits du Groupe Hospitalier Piti¢ — Salpetricre aux 200 lits de I’hopital Maritime de la
Ville de Paris, sis a Berck dans le Pas de Calais
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ETABLISSEMENT DEPARTEMENT | LITS + PLACES
HOPITAL ALBERT CHENEVIER 94 566 + 74
HOPITAL AMBROISE PARE 92 468 + 21
HOPITAL ANTOINE BECLERE 92 439 + 30
HOPITAL AVICENNE 93 576 +50
HOPITAL BEAUJON 92 615+ 14
HOPITAL MARITIME DE LA VILLE DE PARIS 62 200+0
CHU DE BICETRE 94 1002 + 88
GROUPE HOSPITALIER BICHAT 75 1147+ 72
HOPITAL BOUCICAUT 75 283 +9
GROUPE HOSPITALIER BROCA LA ROCHEFOUCAULD |75 480 +5
GROUPE HOSPITALIER CHARLES FOIX JEAN ROSTAND | 94 1080 + 42
HOPITAL CHARLES RICHET 95 520+0
GROUPE HOSPITALIER COCHIN TARNIER 75 1399 + 28
HOPITAL CORENTIN CELTON 92 471+ 52
HOPITAL GEORGES CLEMENCEAU 91 368 +22
CENTRE HOSPITALIER EMILE ROUX 94 1010+ 0
HOPITAL EUROPEEN GEORGES POMPIDOU 75 827+0
CENTRE HOSPITALIER HENRI MONDOR 94 907 + 76
HOSPITALISATION A DOMICILE 75 0+0
HOTEL DIEU DE PARIS 75 411 +61
HOPITAL JEAN VERDIER 93 330 + 24
GROUPE HOSPITALIER JOFFRE 91 1100 + 12
HOPITAL LAENNEC 75 221+ 15
GROUPE HOSPITALIER LARIBOISIERE 75 1030 + 29
CHU LOUIS MOURIER 92 585+ 39
HOPITAL MARIN 64 320+0
HOPITAL SAN SALVADOUR 83 355+ 10
GROUPE HOSPITALIER NECKER 75 722+ 110
HOPITAL PAUL BROUSSE 94 772+0
GROUPE HOSPITALIER PITIE SALPETRIERE 75 2014+ 0
HOPITAL RAYMOND POINCARE 92 416 + 50
HOPITAL RENE MURET 93 732+ 10
HOPITAL ROBERT DEBRE 75 436 + 64
HOPITAL ROTHSCHILD 75 282 +32
HOPITAL ST ANTOINE 75 738 + 75
HOPITAL ST LOUIS 75 612 +56
GROUPE HOSPITALIER STE PERRINE 75 654+0
HOIPTAL TENON 75 832 +65
HOPITAL ARMAND TROUSSEAU 75 353 +36
HOPITAL VAUGIRARD 75 315+ 11
GROUPE HOSPITALIER VILLEMIN 60 247 + 5

Soit au total 25 835 lits et 1 260 places pour 878 services hospitaliers.

L’AP dispose de 20 IFSI. II existe 9 écoles spécialisées (Infirmieres
anesthésistes, Sages-Femmes, Masso - Kinésithérapie, Puériculture,....), 5 centres de
formation (Cadres de santé, personnel hospitalier, techniques administratives,....) et 4

centres d’enseignement des secours d’urgence.

Les équipements dont dispose I’AP sont également considérables : 32 scanners,

16 IRM, 173 appareils d’hémodialyse et 6 lithotriteurs.

Au vu de ces chiffres, il serait hasardeux de considérer que I’AP — HP ne dispose
pas de moyens conséquents, méme si son activité¢ 1’est également avec 994 600
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hospitalisations, 900 000 urgences, 4 750 000 consultations, 1581 greffes réalisées, et
que sa réputation dans les secteurs de haute technicité, 1’enseignement et la recherche
est incontestable et incontestée.

L’effectif du personnel médical atteint en 1999, 17 706 médecins (en croissance
de 218 unités sur 1998), se répartissant en :

- praticiens hospitalo-universitaires........ 3021
- praticiens hospitaliers..................... 2109
- attachés ... 7132
- internes et résidents........................ 2 004
- ¢étudiants hospitaliers....................... 3136

L’effectif du personnel non médical atteint en 2000 le total de 68 160 personnes,
se répartissant en :

- personnel administratif .................... 9103,5
- personnel socio-éducatif..................... 976,5
- personnel hospitalier....................... 52 623,5
- personnel technique et ouvrier............ 5456,5

11 faut noter qu’entre 1992 et le BP 2001, le personnel non médical a augmenté
de 2 409 unités, dont 1 469 pour le personnel hospitalier.

Le budget primitif 2001 tel qu’approuvé par arrété se répartit selon les quatre
groupes de charges de la facon suivante :

- charges de personnel............. 20 429 MF (66,3%)
- charges médicales.................. 4 377 MF (14,2%)
- charges hotelieres................... 4 353 MF (14,1%)
- charges financieres.................. 1 650 MF ( 5,4%)

Les deux tableaux suivants donnent, pour le premier, la valeur du point ISA des
23 hopitaux de court séjour de I’AP pour les années 1998, 1999 et 2000, pour le second
les taux d’occupation et DMS en 2000.
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(Résultats des hopitaux de court s¢jour, colit du point ISA / tableau manquant disponible aupres de 1'lGAS)
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(Activité 2000 - DMS - taux d'occupation / tableau manquant disponible aupres de 1'GAS)
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1.2.3 L’AP — HP et le mécanisme de péréquation

Comme cela a été examiné dans le chapitre relatif a ’ARH — IDF, le calcul de la
dotation péréquée de I’AP — HP doit étre considéré comme étant a la marge de la
formule de péréquation.

En effet pour 2001, on commence par déterminer la masse péréquée de
I’ensemble de la région Ile de France AP-HP incluse, soit +1,97% pour un taux national
de +3%.

Le taux de 1,97% se répartit comme suit :

- effet péréquation — 0,92%

- effets report + 0,49%

- mesures générales +1,19%

- mesures spécifiques + 1,22%

Le taux de + 1,97% est ventilé entre 1’lle de France hors AP d’une part et I’ AP-
HP d’autre part, sur la base d’un écart de 0,30% qui conduit a : IDF hors AP =2,11% et
AP = 1,81%. La mission note, d’une part que cet écart de 0,30% reste invariant depuis
plusieurs années, et d’autre part que la justification de cette valeur est a peu pres
inexistante.

La mission ne dispose pas des ¢léments de calcul permettant de déterminer le
niveau auquel on arriverait si on appliquait la formule de péréquation aux deux blocs
séparés AP-HP et IDF hors AP. Il lui parait tout a fait probable que ce type de partage
conduise a un résultat moins favorable pour I’AP. Cette remarque est importante car
ceci voudrait dire que I’IDF hors AP verrait sa situation améliorée a due concurrence, et
qu’elle subit, aujourd’hui, indiiment les conséquences des résultats de I’AP-HP.

Le taux d’évolution applicable a I’AP est a I’évidence un sujet ayant de tres
fortes incidences politiques. Il est sans doute difficile de faire jouer le résultat
mécanique de la formule, mais dans le cadre d’un dispositif qui a été mis en place pour
réduire les inégalités, instaurer davantage d’équité et de transparence, il semble a la
mission que le traitement particulier réservé a I’AP introduit une distorsion
dommageable, qui nuit au mécanisme mis en place et a sa crédibilité.

1.2.4 La procédure budgétaire spécifique a I’AP

La procédure budgétaire de I’AP a été fixée par le décret 92-1098 du 2 octobre
1992. Elle est également atypique au regard des pratiques en vigueur pour 1’ensemble
des hopitaux publics de France. L’AP se comporte vis a vis de ses établissements
comme une pseudo ARH. Pour autant elle n’utilise pas de formule de péréquation entre
ses 41 établissements (cf. infra). En fait, a ce titre, I’AP correspond plutdt a un centre
hospitalier dont ses établissements seraient des services.

A titre d’illustration le calendrier d’¢élaboration du Budget Primitif 2001 s’est
présenté comme suit :
Vers la mi-septembre, lors de la présentation du Projet de Loi de Financement de la
Sécurité Sociale, ’ONDAM général d’une part, ’ONDAM hospitalier d’autre part, sont
connus. Sur ces bases, ’AP fait une estimation du taux qui lui sera appliqué. Elle
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procede a I’envoi a tous ses directeurs d’hopitaux (3 octobre 2000) d’une note de
cadrage pour préparer le projet de Budget. Les propositions des établissements doivent
lui étre retournées pour le 16 octobre 2000. Forte de ces ¢léments et des calculs qu’elle
a pu conduire au niveau central, I’AP ¢élabore un dossier pour ses tutelles : la Direction
des Hopitaux et de I’Offre de Soins principalement, mais aussi la Direction de la
Sécurité Sociale, la Direction du Budget du Ministere des Finances dont le rdle s’est tres
amoindri, et I’ARH, bien que ce soit un abus de langage de la classer parmi les tutelles.
Ce dossier est adress¢ fin octobre. Pendant tout le mois de novembre, I’AP organise
d’une part des conférences budgétaires avec ses établissements, d’autre part participe a
des réunions techniques avec ses tutelles.

Début décembre se réunit un pré-conseil de tutelle dans le bureau du directeur du
budget au Ministere des Finances. C’est au cours de cette réunion qu’est arrété le taux
d’évolution pour 2001 (1,81%), et confirmé I’écart de 0,30% entre I’IDF et I’AP.

Un mémoire au conseil d’administration de I’ AP proposant le budget primitif est
envoy¢ aux administrateurs (7 décembre) en vue de sa réunion du 20 décembre.

La date du 20 décembre est une date impérative fixée a I’article R 716-3-35 du
code de la santé publique. Son non-respect entrainerait la reconduction de la dotation et
des tarifs précédents.

Quelques jours avant le conseil, se réunit la commission médicale
d’établissement qui se prononce sur le projet. Son vote revét une grande importance,
dans la mesure ou les membres siégeant au conseil d’administration se rangent
généralement a I’avis des médecins.

Le conseil d’administration se prononce ; si son vote est négatif, le budget est
fixé d’autorité par arrété du Ministre de la Santé. Si le vote est positif, cas heureusement
le plus fréquent, le budget est définitivement fix¢é lors de la réunion du conseil de tutelle,
qui se tient début janvier dans le bureau du directeur des hopitaux.

Un arrété du Ministre de I’Emploi et de la Solidarité fixant la dotation globale et
les tarifs applicables est alors publié (16 janvier 2001).

Derniere ¢tape de la procédure, la direction de ’AP — HP notifie a ses
¢tablissements, compte tenu des conférences budgétaires qu’elle a tenues avec eux, le
budget primitif a la fin janvier ou au début février.

Les hopitaux recoivent des autorisations de dépenses, mais les amortissements et
les frais financiers sont gérés au siege central.

1.2.5 Les effets de la péréquation

Jusqu’a ’entrée en vigueur (campagne budgétaire 1997) de la péréquation, I’AP
avait réussi a conserver une position assez privilégiée. Méme s’il ne lui a pas été
directement appliqué, le mécanisme de péréquation a été pour I’AP une véritable
révolution. Une contrainte forte s’est effectivement mise en place.

Alors que le PMSI n’était pas réellement entré dans les meeurs, I’AP-HP ayant
longtemps fonctionné sur un systtme différent d’évaluation de [Dactivité,
progressivement le point ISA qui en découle a di étre pris en considération. Le corps
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médical commence a lui accorder un certain intérét méme s’il a encore une réticence
évidente a ’utiliser.

En 2000 la direction des finances de I’AP a intégré la valeur du point ISA dans
son approche de discussion avec ses établissements. Pour 2001 le point ISA est resté
sous-jacent. Le poids des habitudes conduit I’AP, plutdt contre son gré, a répartir les
moyens selon une logique égalitaire, les directeurs d’établissements et surtout les
médecins trouvant normal que chacun participe a 1’effort demandé en fonction de la
masse que représente chaque établissement.

La Direction générale a, pour sa part, conscience de 1’enjeu que représentent la
masse des points ISA et sa valeur moyenne. Elle essaye d’inculquer cette culture a ses
¢tablissements. La circulaire de préparation budgétaire débute en rappelant la valeur
moyenne du point ISA (15,27 F). Celle ci est plus élevée que celle observée en Ile de
France et dans les autres CHU.

La baisse régulicre observée de la valeur du point ISA traduit les efforts de
gestion qui conduisent a une moindre évolution des dépenses du champ MCO. Elle peut
étre relevee, le cas étant peu fréquent.

Méme si elle est encore d’un montant limité (90 MF en 2001), I’AP a mis en
place une contribution de solidarité entre ses établissements. Son objet principal est de
financer ses priorités institutionnelles.

Il faut rendre cette justice a la direction générale de 1I’AP, qu’elle incite tous ses
¢tablissements a procéder, ou en tout cas a réfléchir, aux opérations de restructuration
de plus en plus nécessaires pour répondre a la contrainte de son taux d’évolution. Elle
liste une série d’options :

- suppression des services dont la chefferie devient vacante dans les cas ou ils sont en
doublon sur le site ou avec des sites voisins

- réexamen des structures de petite taille dont I’absence de spécialisation ne justifie
pas le maintien

- suppression de lits dans les services dont le taux d’occupation est faible

- utilisation optimale des plateaux techniques en particulier des laboratoires

Les conséquences pratiques sont encore de portée limitée, les rares exemples
suivants en sont I’illustration :
- regroupement de deux services a I’hdpital Tenon
- fermeture d’un service a I’hopital Trousseau, consécutivement a un départ en retraite
- reconversion de 1’hopital Rothschild en SSR
- baisse des effectifs a I’hopital Beaujon sur doté

Il y a bien slr un cas particulier trés important. C’est la fermeture de trois
centres hospitaliers : Broussais, Boucicaut et Laennec, mais dans le cadre de la création
de I’Hopital Européen Georges Pompidou. Il n’est pas indifférent de noter que cette
opération, prévue de longue date, a pu se réaliser dans une paix sociale certaine.

L’ AP tente de finaliser son plan stratégique 2001 — 2004, mais ce dernier, outre
un important retard, ne répond que tres imparfaitement aux nécessités qui sont et vont
étre liées aux contraintes budgétaires.

- Le projet social n’est pas finalisé
- Le projet de gestion est bloqué, rejeté par les directeurs et la CME
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- Le projet médical connait de tres sérieuses difficultés sur ses trois opérations les
plus restructurantes : St Vincent de Paul, Jean Rostand et Hotel Dieu

Conclusion

Il apparait, au terme de la cinquieme année d’application de la péréquation, que
I’ Assistance Publique n’est pas véritablement rentrée dans la logique qu’implique cette
derniére, c’est a dire une véritable restructuration de 1’offre.

L’AP a pu tenir, jusqu’ici, en consommant toutes ses marges de manceuvre. Le
protocole Aubry de mars 2000 lui a apporté une bouffée d’oxygene, mais une fois que
les marges sont épuisées, si ’on ne procede pas a des restructurations le systeme n’est
plus gérable. A structure inchangée, I’ AP ne pourra plus assumer la péréquation.

L’action des pouvoirs publics est d’inciter I’AP — HP, en lui apportant un soutien
politique fort, & concevoir une vision stratégique longue pour recomposer son offre
hospitaliere.

La péréquation est un outil qui doit jouer pleinement son role pour I’AP, comme
elle le joue pour les autres régions de France.

La mission souhaite que le mécanisme de péréquation soit appliqué de fagon
clairement individualisée au niveau de I’AP prise dans sa globalité. Elle estime d’autre
part que I’ AP doit s’engager plus nettement dans un véritable processus de péréquation
entre ses établissements, en poursuivant, par exemple, les études du groupe de travail
mis en place lors de la conférence des directeurs du 6 juillet 2001.
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Le Centre Hospitalier d’Orsay

1.3.1 Le Cadre Général

Le Centre hospitalier d’ORSAY appartient au secteur sanitaire de I’Essonne
Sud. Les frontieres de sa zone d’attractivité sont délimitées par I’AP- HP au nord, par le
CH de Versailles au nord-ouest, par le CH de Juvisy au nord-est, par le CH de
Longjumeau a I’est, par le CH d’Arpajon au sud et par les CH de Rambouillet et de
Dourdan a I’ouest et au sud-ouest.

Sa zone d’attractivité comprend 188 053 habitants en 1999, répartis sur 16
communes au profil tres diversifi¢ : Des communes a la population plutot aisée
(Chevreuse, Bi¢vres), d’autres a I’inverse nettement défavorisée (Les Ulis) et le siege de
grandes écoles (Polytechnique a Palaiseau).

Sur le plan démographique, le secteur sanitaire de I’Essonne Sud se situe en 4°™
position, sur les 14 secteurs de I’Ile de France, au titre de la croissance de la population,
avec +14,5% pour la période 1996/2005 contre +4,2% pour le total de la région.

Le CH d’Orsay a une part de marché sur sa zone de 19,7%, chiffre qui montre
qu’il est soumis a une forte concurrence. Il est en effet concurrencé par I’AP (part de
marché 16,4%), 1’hopital Antoine BECLERE étant trés proche, et surtout par des
cliniques privées. La clinique appartenant a la Générale de santé (L’ Institut Jacques
Cartier a Massy) dispose de pres de 500 lits soit davantage que le CH d’Orsay lui
méme. Cette clinique spécialisée dans la chirurgie cardiaque, la dialyse et la réanimation
dispose d’un service d’urgence et a été récemment autorisée a avoir un IRM.

De plus, le CH recrute 80% de ses malades sur sa zone, 20% seulement venant
d’autres zones.

1.3.2  L’Activité

Le nombre de lits du CH d’Orsay peut étre qualifié de relativement moyen pour
un hopital de la région Ile de France. Il y a en effet 433 lits au 30 juin 2001 se
répartissant en : 151 pour le MCO, 162 en psychiatrie, 20 en SSR et 100 en soins de
longue durée. Ce nombre de lits est par ailleurs remarquablement stable dans le temps
puisque ces chiffres sont exactement les mémes que ceux du 31 décembre 1997, sauf le
MCO qui était a 154 lits. Pour étre tout a fait précis, en 1997, on comptait 14 lits
supplémentaires, transformés depuis pour étre décomptés en consultation, au titre de la
médecine nucléaire. Cette particularité du CH d’Orsay vient d’une liaison étroite avec le
Commissariat a I’Energie Atomique qui dispose de batiments a 1’intérieur du CH, d’un
cyclotron et de deux IRM hors carte sanitaire. Le service de médecine nucléaire est géré
conjointement par le CEA et le CH.

Le nombre des entrées en MCO est également stable puisqu’il est passé de
10 031 en 1997 a 10 520 en 2000 soit une croissance moyenne annuelle de 1,6%. A
I’intérieur de ce chiffre, c’est 1’obstétrique qui progresse le plus avec une croissance
moyenne annuelle de 5,6%. Cette situation vient sans doute de I’arrivée en 1997 d’une
nouvelle équipe de gynécologie ; le service qui périclitait semble ainsi repartir.
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La DMS est faible et sensiblement inférieure a la moyenne nationale : 4,35 jours
en MCO. De I’avis du directeur du CH, cela traduit une volonté d’assurer une rotation
rapide des malades dans la mesure ou les cas traités ne sont ni plus, ni moins légers
qu’ailleurs.

Le taux d’occupation est important avec 83,5% en MCO dont 88,2% en
médecine. En pédiatrie le taux est constamment au dessus de 100% Le CH est en
discussion avec la DDASS pour exploiter 6 lits supplémentaires de néonatologie et
I’accord serait donné a la condition de les prendre sur le quota des lits de médecine.

DMS et OM sont stables sur la méme période.

Les passages aux urgences progressent de 1997 (28 105) a 2000 (32 697) soit
une croissance moyenne de +5,2%.

Le nombre des consultations externes évolue sur la méme période de 20 199 a
23 579 (croissance moyenne : 5,3%). Rapportée a 17 000 habitants pour la ville d’Orsay
et 188 000 pour la zone on ne peut juger cette activité comme particulicrement
importante.

Le CH d’Orsay a passé un accord avec le CH de Longjumeau, chacun des deux
¢tablissements a son SMUR, mais c’est le syndicat inter-hospitalier qui a regu
I’autorisation SAU.

Le résultat PMSI de I’établissement a progressé de 3,8% en trois ans pour
atteindre 13,7 millions de points ISA en 2000. La valeur du point ISA a augmenté a
hauteur de 13,24 F en 1999, avec une moyenne régionale Ile de France de 14,57 F (-
9,1%). Ceci place 1’établissement au 19°™ rang (sur 71) des CH de la région, et au 3™
rang sur les 9 hopitaux de I’Essonne.

Au global, le CH d’Orsay est typiquement un hopital de proximité a vocation
locale, sa seule spécificité réside dans les activités conjointes avec le CEA.

1.3.3 Les Ressources Humaines

L’effectif de personnel médical est passé (au 31/12 en ETP) de 75,1 en 1995 a
87,5 en 2000. Cette progression réside essentiellement dans la création de 11 postes de
PAC et a un moindre titre de 4,1 postes de PH. Ces créations répondent principalement
a la mise a niveau du service des urgences conformément a la politique nationale, des
lors que le Service d’Accueil des Urgences du CH a été reconnu. En second lieu
quelques créations correspondent a un effort sur la psychiatrie conformément aux
orientations de I’ARH. Une étude de la DDASS a d’ailleurs fait apparaitre que le CH
était, dans cette discipline, trés nettement sous — doté. La mission note que la mesure
résulte du calcul sommaire mais classique de: dépenses de psy par habitant. Elle
considere que ceci renforce son analyse (cf. tome 1) sur la nécessité de sortir du calcul
de la formule de péréquation, dans la variable Population Hospitalisable, la part
Psychiatrie. Il n’y que peu de signification a la traiter conjointement avec le MCO qui
lui dispose d’un point ISA.
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Ceci renforce également la nécessit¢ de pouvoir se doter le plus rapidement
possible d’un point ISA spécifique a la psychiatrie.

La difficulté a laquelle est confronté le CH d’Orsay réside dans une utilisation
forte des PAC qui sont soumis a un turn-over important, le CH ne pouvant supporter le
surcolit de 300 KF que représente le passage de PAC a PH. Un PAC anesthésiste est
parti au 1° septembre, mettant cette activité au niveau de la rupture, un PAC radiologue
devrait également partir faute pour le CH de pouvoir le rémunérer a la hauteur de PH,
alors qu’il pourrait y prétendre.

Le taux d ‘encadrement médical du CH n’est pas tres €levé. Des postes se
trouvent, par 1’effet financier de la péréquation, gelés.

En ce qui concerne le personnel non médical on note une remarquable stabilité
des effectifs : 751,5 en 1995 et 753,8 en 2000. Les créations de postes ont concerné la
remise a niveau des urgences et des services de psychiatrie adultes. Le CH utilise la
technique malheureusement classique du retard au remplacement des départs, pour
économiser sur la période ou le poste n’est pas pourvu. Le taux d’absentéisme est élevé
(11%), avec beaucoup de congés maternité.

Il y a 12 postes non pourvus d’IDE suite a des difficultés de recrutement. Ceci
concerne presque exclusivement la psychiatrie. Cette situation n’est pas forcément
surprenante, mais est encore aggravée par des locaux vétustes et peu attractifs. A
I’inverse, le CH ne fait pas mention de difficultés particulieres pour le recrutement
d’aides soignantes. Le turn-over est treés fort sur le personnel féminin dont les maris,
affectés dans les universités et écoles du secteur, changent fréquemment d’affectation.

L’établissement offre aux étudiants infirmiers de troisiéme année une allocation
d’¢études de 3 000 F/mois moyennant un contrat de un an avec le CH.

1.3.4 Les Finances

Les dépenses du compte administratif 2000 représentaient 294,084 MF, en
progression de 6,10% sur 1997. Le budget général dégage un solde trés légerement
excédentaire, proche de I’équilibre, sauf en 2000 (+3,3 MF). Cet excédent résulte d’un
choix délibéré du CH en prévision d’opérations d’investissement que nous examinerons
plus loin.

En 2000 les dépenses du groupe I avec 228,314 MF représentent 77,6% du total
des dépenses. Ce ratio, plus €levé que celui que rencontré habituellement, résulte de la
volonté délibérée de la direction de 1’établissement d’affecter systématiquement tout ce
qui est disponible sur le groupe 1.

Le CH s’efforce de ne pas avoir de report de charges, mais des virements de
groupe a groupe présentés en décisions modificatives ont été nécessaires pour alimenter
des chapitres insuffisamment dotés.

Il y a relativement peu de frais financiers, 1,097 MF en 2000 représentant 1,27
jours de fonctionnement contre 2,51 jours en 1997. Plusieurs emprunts anciens,
souscrits aupres du CLF banque avec laquelle traite habituellement le CH, sont arrivés a
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terme au cours de ces dernieres années. En 1997, ont été menées des opérations de
renégociation de la dette pour éliminer les emprunts a deux chiffres du début des années
80.

Par contre 1’établissement ne pratique manifestement pas la technique du zéro
trésorerie. La trésorerie atteint en effet au 31/12/2000 le niveau élevé de 27,158 MF soit
31,8 jours d’exploitation. Qui plus est ce niveau est en augmentation de +18,8% sur
trois ans. La trésorerie excédentaire est a la TG, et n’est pas productrice d’intéréts. Un
calcul simple montre que sur la base d’une trésorerie moyenne de 25 MF qui serait
placée, les intéréts produits couvriraient plus que les frais financiers. Mais dans
I’optique du projet d’investissement du CH, I’intention de la direction est d’assécher
totalement la trésorerie avant de réaliser des emprunts.

Le délai moyen de paiement aux fournisseurs est trés sensiblement inférieur a la
moyenne nationale, avec 32 jours contre 49 jours.

1.3.5 Les perspectives de I’établissement

Les investissements du CH d’Orsay au cours des dernieres années relévent plus
d’opérations courantes que d’un schéma de grande envergure. On retrouvent des
dépenses courantes d’équipements médicaux, informatiques et de bureau. Les seules
opérations notables concernent I’acquisition de deux centres médico-psychologiques et
les travaux indispensables de sécurité incendie.

En fait, rien n’a été fait au CH d’Orsay dans le domaine immobilier depuis plus
de vingt ans. Le ratio de vétusté qui était pourtant de 0,64 en 1997 s’est dégradé pour
passer a 0,69 en 2000.

Pour 2002 et les années suivantes un ensemble d’opérations sont prévues :
Un scanner pour 5 MF

Un grand projet de rénovation des batiments MCO pour 45 MF. Le CH espere
une participation du FIMHO mais qui devrait étre limitée a SMF.

Une réhabilitation, poussée par la DDASS, des batiments de psychiatrie pour 80
a 100 MF

Par le passé des projets ont été refusés dans le cadre du SROS en particulier la
création d’un nouveau service de chirurgie.

Ce point est intéressant a noter, car dans les raisons du refus, figure 1’absence de
projet médical approuvé.

Le CH n’a pas de projet d’établissement approuvé. On note des délibérations du
conseil d’administration, mais ponctuelles et a portées réduites. En fait, tout semble
s’articuler autour d’une activité de proximit¢é en MCO que 1’on souhaite simplement
maintenir, et un SAU bisite avec Longjumeau.

En 1998 la DDASS a imposé la création d’un syndicat inter hospitalier pour
faire fonctionner le SAU.
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Manifestement le CH d’Orsay est sur la défensive vis a vis du CH de
Longjumeau dont il craint «une volont¢é hégémonique » selon 1’expression du
directeur.

La DDASS attend un projet médical de la part de Longjumeau pour approuver
conjointement les projets des deux centres hospitaliers.

11 serait souhaitable de faire une addition des deux projets et d’en faire alors un
projet d’établissement.

Il n’y a pas de COM au CH d’Orsay car selon les termes utilisés devant la
mission :
« Il n’y a pas maticre a » !

I1 serait pourtant souhaitable qu’il y ait un COM et qu’elle soit commune aux
deux centres.

1.3.6 Les effets de la péréquation

En 2001 le budget du centre hospitalier d’Orsay a été fixé par 'ARH a
300,929 MF en progression de 2,43%, soit un niveau plus élevé que celui de la région
(2,11%)

Calculé mécaniquement par I’ARH en application des résultats du PMSI, le CH
bénéficie en MCO d’une hausse résultant, d’une part de son point ISA favorable
(13,09 F) a hauteur de 3 058 682 F, d’autre part du correctif départemental de I’Essonne
a hauteur de 186 586 F

Les demandes spécifiques du CH en mesures nouvelles pour 2001 ont
pratiquement toutes fait I’objet d’un examen différé par I’ARH :
- Remise a niveau des effectifs du service des urgences et du SMUR dans le

cadre du SAU

- Remise a niveau des effectifs dans le cadre de 1’extension du podle mere —
enfant

- Augmentation des moyens consacrés a la lutte contre les infections
nosocomiales

- Mise en assurance qualité de la stérilisation

Dans un autre domaine, les centres hospitaliers d’Orsay et de Longjumeau ont
présenté un projet commun de création d’un centre de consultation ambulatoire en
alcoologie. Une enveloppe de 780 000 F est attribuée au CH de Longjumeau ; elle doit
faire 1’objet d’une mutualisation de moyens avec le CH d’Orsay ; elle correspond a la
création de deux postes de PH temps partiel et de 0,5 ETP poste de secrétariat.

Le CH d’Orsay bien qu’étant en situation plus favorable que la moyenne de la
région au regard de la valeur de son point ISA voit donc son budget construit sur la base
d’une progression 0 de I’activit¢é MCO, la majoration de crédits ne résultant que du
calcul PMSL

Les relations du CH avec la DDASS sont bonnes. Le directeur apprécie la clarté
du processus décisionnel de I’ARH et la lisibilité de la lettre budgétaire. Par contre les
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redotations en cours d’année sont jugées peu claires et ne sont pas incitatives a mieux
faire.

Pour le CH, les enveloppes fléchées sont le seul moyen d’obtenir des
financements nouveaux, mais le directeur considere comme difficile a gérer en interne
le fait de disposer de moyens supplémentaires sur les actions ciblées, alors qu’il est
obligé de geler des moyens pour faire face a 1’existant.

Enfin, dans le domaine de la psychiatrie, 1’établissement recoit de I’ARH des
moyens supplémentaires, mais ceci résulte de la politique régionale voulue par I’ARH.

Conclusion

Le CH d’Orsay est assez proche du seuil critique. Si I’on consideére qu’il a sa
place dans la carte sanitaire, il ne doit pas descendre en dessous de cette masse critique.

On est ici en présence d’un cas assez typique d’un hopital de taille limite dont
I’évolution depuis vingt ans n’a pas été susceptible d’attirer particulierement 1’attention.
Il est soumis a la concurrence pressante d’une grosse clinique voisine et ses actions de
rapprochement, qui vont dans la bonne direction, avec le CH de Longjumeau sont
intellectuellement freinées par la crainte de voir cet autre établissement le supplanter.

Le processus de péréquation, alors qu’il n’est pas trés pénalisant pour le CH, le
conduit a davantage utiliser des expédients qu’a mener une véritable réflexion
stratégique et prospective. Pourtant lorsque 1’on regarde les effets de la formule de
péréquation a horizon 2028, il est vital pour ce centre de penser et de formaliser son
devenir personnel. Un projet d’établissement suivi d’'un COM sont donc une priorité
immédiate.
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1.4 Le Centre Hospitalier de Rambouillet

1.4.1 Le Cadre Général

Le centre hospitalier de Rambouillet se situe dans le secteur sanitaire des
Yvelines Sud. Il appartient par sa superficie a un bassin de vie (Dourdan- Rambouillet)
particulierement étendu (cf. cartes). Celui-ci englobe méme une partie de I’Eure et Loir
qui, pourtant, sur le plan sanitaire releve de la région Centre et du secteur de Chartres.
Sa densité, avec seulement 131 habitants au Kmz est la plus faible de la région Ile de
France. Le secteur a une composante rurale forte, les exploitants agricoles représentent
en termes de catégorie socio-professionnelle une proportion 6 fois supérieure a la
moyenne de 1’lle de France .

La part des inactifs (40,1%) y est supérieure a la moyenne régionale (37,6%).

Le taux de natalité est le plus faible de la région (11,8% contre 15,7%) et le taux
de mortalité est supérieur au taux régional (7,6% contre 7,3%).

Sur le plan des criteéres socio-démographiques le bassin de vie compte parmi les
plus favorisés. En effet le revenu moyen imposable est supérieur de 18% a la moyenne
régionale, le taux de chdmage est inférieur de 4 points au taux régional et le pourcentage
de Rmistes (0,69%) est quatre fois plus faible que le taux de la région (2,46%).

La direction trés dynamique de 1’établissement dénombre de fagon extensive sa
zone d’attractivité.

Celle-ci comprend 146 767 habitants et 84 communes sur les Yvelines Sud,
auxquels elle rajoute 23 816 habitants et 12 communes de 1I’Essonne relevant de la
communauté d’établissement : CH de Dourdan — CH de Rambouillet, 28 853 habitants
sur 18 communes en Eure et Loir plus proches du CH de Rambouillet que de celui de
Chartres, enfin I’enjeu des 7 communes représentant 142 737 habitants de la ville
nouvelle de St Quentin en Yvelines.

Pour mieux «marquer» son territoire, le CH, outre la communauté
d’établissement avec le CH de Dourdan, a passé un accord avec la clinique du Mesnil
contigué a la ville nouvelle de St Quentin.

La clinique du Mesnil a fermé au 30/06/01 son activit¢ MCO et le CH de
Rambouillet vise a la reprendre par la stratégie de mise en place d’une clinique ouverte,
avec I’appui attendu de I’ARH.

Sur la ville nouvelle il n’y a pas de structure hospitaliere publique mais une
présence du service public pour les urgences (consultations avancées).

Le CH de Rambouillet a obtenu un SAU en septembre 1999 et une IRM en
février 2001. Il n’est pas concurrencé par des cliniques privées, sauf tout a fait au nord

du secteur par la clinique de Trappes appartenant au groupe ATTIA, mais cette derniere
n’apas d’IRM .
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Pour la direction de I’établissement, présidé par M. Gérard LARCHER sénateur
maire de Rambouillet et Président depuis trois ans de la Fédération Hospitaliere de
France, le CH veut étre un pdle fort entre les hopitaux de Versailles et de Chartres.

Sur le plan démographique, la population de la ville méme de Rambouillet
(24 758 habitants) est en légere décroissance mais 1I’ensemble du secteur sur la seule
partie Yvelines a augment¢ de 8,9% en 9 années.

Sur I’ensemble MCO, le CH réalise une part de marché de 30% (cf. graphique),
nettement en de¢a des parts de marché de I’hospitalisation publique nationale.

1.4.2 L’Activité

Le nombre de lits du CH qui était de 396 au 31/12/1997 est resté inchangé sur la
période. Toutefois avec la révision de la carte sanitaire en 2000, des changements sont
intervenus ou vont intervenir.

Les 19 lits d’alcoologie ont été basculés en soins de suite et de réadaptation
dégageant une possibilit¢é d’un nombre ¢quivalent de lits en court s€¢jour. Le partenariat
avec la clinique du Mesnil conduit a lui transférer le moyen séjour du CH de
Rambouillet qui pour sa part se recentre sur le MCO.

Un document fourni par 1’établissement fait état de 450 lits autorisés (mais non
encore installés) soit une création nette de 56 lits dont 10 en MCO et 34 en soins de
longue durée.

La répartition des 450 lits serait de 213 en MCO, 19 en SSR, 80 en soins de
longue durée, 80 en maison de retraite, 50 en SSIAD et 8 en hémodialyse.

Le CH a déposé en juin 2001 une demande d’autorisation de 20 lits de médecine
polypathologique pour un colt en investissements de 10 MF et de 9,890 MF en
exploitation

Le nombre des entrées en MCO est passé de 12 620 en 1997 a 14 058 en 2000
soit une progression moyenne annuelle de 3,7%, ramenée a 2,2% pour 1’hospitalisation
complete, mais atteignant 13,2% pour I’hospitalisation de jour.

La DMS du MCO est faible et en baisse, passant de 4,41 jours en 1997 a 4,05
jours en 2000.

Le taux d’occupation est stable en gynéco (86,34%) décroit en chirurgie
(73,23%) mais augmente en médecine (77,80%) sur la base des données de 1’année
2000.

La direction considere que le couple: faible DMS - forte OM, résulte d’un
manque de lits en médecine.

Le passage aux urgences est en forte progression de 17 692 en 1994 a 26 876 en
2000 soit une croissance moyenne annuelle de 7,2% ce que le CH explique par
I’étendue de la zone couverte par Rambouillet ; & noter que le SMUR ne comprend pas
Coignicres rattachée a Versailles.
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Le nombre des consultations externes, hors urgences, est passé de 80 121 en
1997 a 92 131 en 2000, soit une croissance de 15,0% en trois ans. Rapporté a la
population de la seule ville de Rambouillet (24 758 habitants) le ratio:
consultations/habitants représente 3,7.

L’ensemble de ces indications semble permettre de considérer que le CH est sur
une pente de forte expansion.

Le directeur actuel est arrivé en octobre 1998. Il a indiqué a la mission que le
CH avait été longtemps marqué par un immobilisme fort. Le directeur des finances en
place depuis douze ans, a pour sa part fait état a 1’époque d’une image d’hospice. On
voit d’ailleurs encore sur le fronton du plus ancien batiment de 1’hopital datant de 1933,
la mention : hopital- hospice....

Le directeur a été amené a se défaire, peu apres son arrivée, d’un PH chirurgien
pour service non fait.

1.4.3 Les ressources humaines

L’effectif du personnel médical est passé (au 31/12 en ETP) de 75 en 1997 a
82,7 en 2000, avec une tres forte croissance des PAC : 1 en 1997, 15 en 2000.

La direction a stabilisé 1’encadrement médical car son taux est supérieur a la
moyenne de la région. Elle considére que le corps médical est en nombre suffisant et
qu’il convient de privilégier la qualité.

En ce qui concerne le personnel non médical on note une grande stabilité :
603,65 ETP en 1997 et 601,92 en 2000, mais 2001 amorce une tendance a la hausse. La
structure des personnels non médicaux est trés proche de celle de la région avec
cependant une proportion plus faible (65,31%) des personnels soignants (67,87%en Ile
de France).

En 2000 Ia mobilité du personnel a concerné 6,9% de I’effectif moyen annuel,
taux légerement supérieur au taux national (6,6%) mais inférieur a celui de la région
(7,6%)

L’absentéisme est en décroissance réguliere depuis 1997 et se situe en 2000 au
taux de 8,39% en deca de la moyenne nationale (9,56%). Il est marqué par un nombre
important de petits arréts, symbole pour la direction d’un certain malaise.

Le CH dispose d’un IFSI avec un effectif porté récemment de 40 a 60 par
promotion. Il a absorbé I’école d’infirmieres du Centre hospitalier Charcot a Plaisir-
Grignon. Malgré cela, le CH considere avoir beaucoup de mal a recruter des infirmicres,
principalement en anesthésie ou plusieurs postes sont vacants.

Le résultat PMSI de 1’établissement est passé de 16 001 519 points en 1997 a 17
021 671 points en 2000 soit une croissance moyenne annuelle de I’activité de 2,08%.
La valeur du point ISA a augmenté de 12,72 F a 13,03 F sur la méme période plagant le
CH a la moyenne nationale et en retrait de 10,2% par rapport a la région Ile de France
ou il se classe au 25°™ rang sur 75.
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Le CH a conclu un accord avec le personnel administratif et des services
techniques sur leurs perspectives de carriere a I’intérieur du CH.

1.4.4 Les Finances

Le montant du compte administratif de [’hopital est passé de 227,893 MF en
1997 a 252,603 MF en 2000 soit une progression de 10,84% en trois ans. En outre, les
comptes administratifs de la maison de retraite, long séjour, représentent 32 MF en
2000.

Le résultat de 1’hopital est chaque année a I’équilibre a quelques francs pres.

En 2000 les dépenses du groupe I avec 180,967 MF atteignent 71,64% du total
des dépenses. La technique malheureusement classique des reports de charges, utilisée
de fagon permanente de 1994 a 1997, n’est plus reconduite depuis.

Le groupe IV s’¢leve a 12,567 MF soit 4,98% du total des dépenses. Ceci est
atteint malgré un certain nombre d’opérations visant a réduire le poids des charges
financieres :

- En 2000, sur le groupe IV ont été repris 4 MF virés sur les groupes I, IT et II1.

- L’hopital est géré en trésorerie zéro, avec un solde moyen quotidien de

200 KF.

- Les emprunts sont faits sur le long terme et lissés au maximum.

- La dette a été renégociée en 1999 sur la base de taux inférieurs a 5%, alors

qu’elle avait €té souscrite au milieu des années 80 a des taux variant de 12% a

13,25%.

- Les amortissements sont optimisés en jouant sur le prorata temporis

Le délai de paiement des fournisseurs est assez court, inférieur a 40 jours

Le ratio de vétusté est plutot élevé (0,59 en 2000) et a tendance a se détériorer
(0,55 en 1997)

1.4.5 Les Perspectives de I’Etablissement.

Le Centre Hospitalier de Rambouillet a su se doter d’un projet d’établissement.
Le premier concernait les cinq années 1998 — 2002, le second les cinq années 2003 —
2007.

Un COM a été signée, et le CH a été le premier hopital de la région a renégocier
un nouveau COM.

Les relations avec la DDASS et I’ARH sont qualifiées de bonnes par la
direction.

La direction de I’établissement fait preuve d’un dynamisme certain et
d’ambitions clairement affichées.

L’enjeu que représentent les 150 000 habitants de la ville nouvelle de Saint
Quentin a constitué¢ un puissant aiguillon. Le CH a pris de vitesse son « concurrent » de
Versailles en déposant son projet le premier, et en jouant sur le fait qu’il n’a pas
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véritablement de concurrence de la part du secteur privé, ou qu’il a su I’annihiler (cf.
clinique du Mesnil), ce qui n’est pas le cas du CH de Versailles.

Pour la direction, la problématique du CH était soit de retrouver une crédibilité,
soit d’accepter la dégradation de I’activité de I’hopital. Elle s’est mobilisée sur la
premiere alternative.

Elle a considéré que pour étre crédible, il fallait un plateau technique
performant. Elle obtenu de la part de I’ARH, dans le cadre du COM, sa restructuration.

Le premier projet d’établissement et le COM ont permis d’obtenir le statut de
SAU et surtout d’officialiser le rapprochement avec le CH de Dourdan, allant plus loin
qu'une simple juxtaposition des deux hopitaux, par la création d’une communauté
d’établissements et I’expérimentation d’un centre inter-hospitalier. Le mariage est un
peu déséquilibré, a Dourdan I’hopital de proximité et la chirurgie de jour, a Rambouillet
le SAU et le plateau technique fort.

A Dinverse la Psy et les SSR sont peu stratégiques. Le CH a passé une
convention avec le CH Charcot, et ce sont des médecins et des infirmieres Psy de
Charcot qui assurent la permanence Psy de jour aux urgences de Rambouillet, cinq lits
de Psy étant installés aux urgences.

En mati¢re d’investissements, le nouveau COM, en cours d’¢élaboration, pour la
période 2002/2005 prévoit 20 MF. Le premier COM couvrait la période 1999/2002, il
portait principalement sur le SAU.

Trois grandes catégories d’opérations sont prévues :

- Lareconstruction des cuisines, 18 MF par autofinancement.

- Le nouvel hopital, opération comprenant d’une part la restructuration du
plateau technique, d’autre part le rapprochement :Bloc opératoire/Bloc
obstétrical, cotit estimé a 120 MF

- La transformation du premier pavillon, qui date de 1933, en maison de
retraite, pour un codt de 97 MF.

L’apport du FIMHO n’est que de 16 MF, il y aura donc un gros endettement
nouveau du CH.

1.4.6 Les effets de la péréquation

La dotation régionale 2001 de la région Ile de France, AP-HP incluse, progresse
de 1,97% par rapport a la base de référence 2000, 2,11% hors AP — HP.

Sur la base d’une discrimination positive au profit de la psychiatrie et des soins
de suite et de réadaptation, les taux qui en découlent ( cf. supra) sont :
Reconduction MCO = 1,04%
Reconduction psychiatrie = 1,86%
Reconduction SSR = 1,68%
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Le CH de Rambouillet ayant une valeur du point ISA (12,90 F) meilleure que la
moyenne régionale, il se voit attribuer un taux de 1,98% majoré de 0,10% au titre du
département des Yvelines.

Le court séjour bénéficie donc d’un taux de progression de 2,08% soit
4733 976 F, c’est a dire exactement le double du taux global MCO de la région.

Cette somme est majorée de 1 923 631 F au titre des effets année pleine de trois
mesures propres au CH approuvées au cours des années précédentes : reclassement
indiciaire du personnel médical, protocole relatif aux urgences et 2,5 créations de postes
en 2000.

La péréquation 2001 permet a I’ARH d’engager les opérations suivantes :

- Poursuite de la mise en ccuvre du COM, soit 2 MF au titre de la
reconfiguration du plateau technique.

- Création de 4 lits de néonatologie et extension de la capacité de I’'IFSI a 60
places, qui font I’objet d’enveloppes spécifiques attribuées en cours d’année.

Bien qu’approuvées par I’ARH, I’extension de capacité de I’hémodialyse de 6 a
8 postes, et la création d’une consultation d’évaluation gérontologique en commun avec
le CH de Dourdan, n’ont pas pu étre financées par ’ARH au titre des mesures
nouvelles.

Compte tenu d’un taux d’évolution de 2,08% majoré de 0,85% d’effets report, le
budget allou¢ au CH est en progression de 2,93% et passe de 227 175 203 F en 2000 a
233 832 810 F en 2001, soit + 6 657 607 F correspondant a 1’addition de 4 733 976
+ 1923 631 F.

Il est instructif de noter que ’année précédente (2000) le taux de progression
était de 6,27%, soit 2,27% au titre de la reconduction des moyens + 0,60% au titre du
COM + 3,40% au titre d’autres mesures nouvelles.

En 1999 le CH avait obtenu 2,25% dont 1,25% au titre de la reconduction,
0,67% au titre du COM et 0,33% au titre des autres mesures nouvelles.

Conclusion

Le CH de Rambouillet est incontestablement un établissement dynamique et en
phase ascendante. Il a d’une certaine fagon « absorbé » la clinique du Mesnil et le CH
de Dourdan, mordu sur le CH de Chartres et repoussé¢ le CH de Versailles dans ses
frontieres, en utilisant au maximum la technique de la répartition des tiches, méme si
elle s’est faite essentiellement a son profit.

Le CH de Rambouillet fait partie des établissements de la région Ile de France
qui ne se trouvent pas pénalisés par les effets de la péréquation. De multiples raisons
peuvent expliquer cette situation assez atypique.
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En premier lieu, la valeur de son point ISA joue clairement en sa faveur. En
second lieu, le CH a eu I’intelligence de construire des projets d’établissement et des
CH a compris que la péréquation, et donc la dotation qui en découle, n’a de sens pour
I’ARH que si elle favorise les restructurations. En ce sens les opérations avec le CH de
Dourdan, la clinique du Mesnil et la Psy avec le CH Charcot, ont constitu¢ des éléments
tres positifs.

Enfin, il n’est pas a exclure que la présidence de 1’établissement assumée par le
Président de la FHF,ait joué un certain role.

IGAS Péréquation régionale des dépenses hospitaliéres Octobre 2001
Analyse dans quatre régions



(L'offre de soins hospitaliers en IDF / carte manquante)

1GAS Péréquation régionale des dépenses hospitaliéres Octobre 2001
Analyse dans quatre régions



Total MCO / carte manquante)

1GAS Péréquation régionale des dépenses hospitaliéres Octobre 2001
Analyse dans quatre régions



Part de marché MCO / graphique manquant

1GAS Péréquation régionale des dépenses hospitaliéres Octobre 2001
Analyse dans quatre régions



48

1.5 Le Centre Hospitalier de Versailles

1.5.1 Le Cadre Général

Le centre hospitalier de Versailles se situe dans le secteur sanitaire n°9 et le
bassin de vie n°15 de la région Ile de France (cf. cartes). Ce secteur sanitaire comprend
une population de plus de 600 000 habitants en 1999.Cette population est en
augmentation. Au recensement de 1990, D’effectif du bassin n°15 était de 454 112
personnes, mais le CH n’a pas fourni a la mission davantage de précisions : nombre
d’habitants par commune, évolution au cours des dernieres années, caractéristiques de la
population.....

Sur la base de données anciennes (1990,1995 ou 1996) il apparait que le bassin
de vie n°15 a une situation plutot privilégiée dans la région : taux de chomage a 7,1%
contre 10,3% pour la région, pourcentage de RMIstes a 1,2% contre 2,5%, taux de
natalit¢ de 17,4 contre 15,7, taux de mortalit¢ 5,1 contre 7,3, proportion de jeunes
supérieure a la moyenne régionale et proportion de plus de 75 ans plus faible.

La population de la ville nouvelle de St Quentin en Yvelines et de ses 8
communes pour pres de 150.000 habitants représente un enjeu que se disputent les CH
de Versailles et de Rambouillet.

1.5.2 L’Activité

Le CH de Versailles comprend trois sites géographiques distincts :

- L’hopital André Mignot qui regroupe les services de court séjour et le plateau
technique ; le nombre des lits était de 565 en 1997, il a diminué a 518 en 1998, puis
s’est stabilisé a 517 a partir de 1999.

- L’hopital Richaux qui accueille les services de psychiatrie, 55 lits nombre stable
depuis 1997, les soins de suite et de réadaptation, 62 lits nombre également stable
depuis 1997, et le long séjour 30 lits en 1997 et 28 lits depuis 1998.

- La maison de retraite Despagne qui dispose de 175 lits de long séjour et de cure
médicale.

Le nombre des entrées en MCO est passé de 28 679 en 1997 a 30 104 en 2000,
soit une augmentation moyenne annuelle de 1,6%, masquant des disparités importantes.
En effet la part médecine diminue de 0,9%, la part chirurgie augmente de 4,2%, la part
obstétrique augmente de 8,7%.

La durée moyenne de séjour du MCO est stable a 4,9 jours, avec une forte
diminution en obstétrique (4,99 en 1997 et 3,65 en 2000), une quasi stabilité en
chirurgie (5,67 jours en 2000) et une progression en médecine (5,7 en 1997 et 6,21 en
2000).

Le taux d’occupation est pass¢ de 75,74% en 1997 a 83,95 en 2000. En
obstétrique il a diminué au niveau de 79,9% en 2000, mais ceux de chirurgie (76,6%) et
surtout de médecine (79,7 a 92,3%) ont tres fortement augmenté.

Les passages aux urgences augmentent de 44 543 en 1997 a 50 500 en 2000, soit
une progression moyenne annuelle de 4,3%.
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Le nombre de consultations externes a décru de 102 834 en 1997 a 95 383 en
2000.

Le CH de Versailles, en termes de masse financiere MCO, occupe le quatrieme
rang sur 73 (hors AP) de la région Ile de France. Encore faut il noter que les trois
établissements de taille supérieure sont le CLCC Gustave Roussy, la CMC Foch
¢tablissement PSPH, et le Centre Hospitalier de Poissy Saint Germain qui résulte de la
fusion de deux établissements.

Le CH André Mignot, dans sa forme actuelle, est de création récente (1981) et a
I’époque ses initiateurs ont voulu en faire un hodpital phare, ce qui a eu pour
conséquence un financement tres lourd, des moyens obtenus trés largement, et un corps
médical vivant sans avoir de réelles préoccupations financieres. La mise en ceuvre de la
péréquation a partir de 1997 ne pouvait donc, dans ce contexte, qu’étre vécue
douloureusement.

1.5.3 Les Ressources Humaines

Les effectifs du personnel médical du CH (hors budgets annexes qui représentent
15 médecins en ETP) sont passés de 168 ETP au 31 décembre 1997 a 166 en 1998, puis
a 169 en 1999 par la création de trois postes d’assistant dans le cadre d’une enveloppe
spécifique urgences. En 2000 ’effectif a fait un saut notable pour atteindre 185 ETP.
Cette progression sur le budget 2000 correspond a la régularisation des médecins
vacataires des services des urgences et du SAMU/SMUR qui travaillaient auparavant
sous forme de gardes. Au 31 aolt 2001, les effectifs progressent de trois unités avec un
total de 188 personnes; ceci correspond principalement a 1’intégration de deux
praticiens hospitaliers d’hématologie précédemment affectés a I’Etablissement Francais
du Sang.

En ce qui concerne le personnel non médical, celui ci a évolué comme suit :

1997 1998 1999 2000
Soignant 1186,44 1183,18 1215,58 1250,34
Administratif 249,95 246,37 248,95 258,75
Meédico — Technique 122,92 121,22 109,99 110,98
Logistique 195,38 192,08 190,04 198,20
TOTAL 1754,69 1742,85 1764,56 1818,27

Apres une période ou les effectifs sont restés stables, I’année 2000 a connu une
progression de plus de 50 ETP. Ceci vient de I’intégration du secteur psychiatrique et du
renforcement des urgences. Dans les deux cas il s’agit de crédits spécifiques, mais on
note une augmentation de 10 ETP pour le personnel administratif et de 8 pour le secteur
logistique. Le personnel soignant représente 68,8% du personnel non médical,
proportion légérement supérieure a la moyenne de 1’Ile de France.

Le taux d’absentéisme est en progression : 12,56% en 1998 et 13,48% en 2000,
trés nettement supérieur a la moyenne nationale qui se situe sous la barre des 10%.

Le nombre de points ISA est passé de 37 298 423 en 1997 a 38 092 986 en 2000,
soit une faible croissance moyenne annuelle de 1’activité de 0,7%
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La valeur du point ISA est passée de 13,52 F en 1997 a 14,41 F en 2000, ce qui
correspond & une augmentation moyenne assez sensible de 2,15% par an.

1.5.4 Les Finances

Le montant du compte administratif (budget général) du Centre Hospitalier de
Versailles est pass¢ de 759,970 MF en 1997 a 810,459 MF en 2000, soit une
progression de 6,64% en trois ans.

A D’exception de 1’année 1998, tous les exercices se sont soldés par un déficit
d’exploitation. Celui-ci atteint méme 4,982 MF en 2000. La situation est de plus
aggravée par le déficit de la maison de retraite Despagne qui atteint 2,070 MF en 2000.
Chaque exercice comprend un niveau significatif de charges reportées 22,0MF en 1997,
13,5 en 1998, 15,5 en 1999 et 21,2 MF en 2000.

Le délai de paiement des fournisseurs qui atteignait 72 jours en 1997, est monté
a 78 jours en 1998. Apres une breve accalmie en 1999 ou il est redescendu a 52 jours, il
atteint en 2000 plus de 81 jours !

En 2000, le compte administratif se monte a 810,5 MF, et sa structure se
présente comme suit :

Groupe 1 Dépenses de Personnel 535,0 66,0%
Groupe 2 Dépenses médicales 136,5 16,8%
Groupe 3 Dépenses Hotelieres 86,0 10,6%
Groupe 4 Dépenses Financiéres 53,0 6,6%
TOTAL 810,5 100,0%

On notera le poids particulicrement lourd des dépenses médicales. L’ARH a
d’ailleurs fait des remarques au CH a ce sujet.

1.5.5 Les Perspectives de I’Etablissement

Le CH de Versailles comprend des services a valence universitaire, les services
d’hématologie et de cancérologie, et méme si leur poids est relativement faible (5% du
total) ils sont chers sur le poste médicaments. Le centre de traitement des hémophiles
représente une lourde charge, et peu générateur de points ISA. Le CH considere qu’il a
une activité sur les urgences importante avec 380 000 appels par an au SAMU/SMUR,
¢galement faiblement générateur de points ISA.

La direction du CH estime que les médecins de 1’établissement n’ont pas eu un
réflexe d’optimisation du point ISA, et que I’ensemble de ces considérations
expliquerait que le CH « colite cher ». En conséquence il est mécaniquement pénalisé
par I’ARH au niveau de sa dotation budgétaire. De plus le CH conteste le fait qu’a partir
du budget 2001, I’abattement de 13% pour calculer la valeur du point ISA qui est
appliqué aux CHU et qui lui était appliqué pour sa partie hospitalo-universitaire, ait été
supprimé.

Selon la direction, le souci de sécurité sanitaire au CH est fort et trés ancien,
mais ceci a pour conséquence que I’avance prise dans ce domaine ne lui permet pas de
bénéficier des actuels crédits ciblés versés a ce titre.
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La direction du CH considére, se fondant sur I’'OM et la DMS, que
I’établissement est utilis€é a plein temps et totalement ; il produit actuellement 38
millions de points ISA, il pourrait en produire 42 millions.

Le CH a été accrédité par ’ANAES sans réserve, avec 9 recommandations.

Le CH dispose d’un projet d’établissement voté en 1999 et qui couvre la période
allant jusqu’en 2004, mais ne dispose pas encore de COM approuvé. Il a procédé au
regroupement de son activit¢ MCO sur un seul site. Il a en projet de transférer la
psychiatrie de sa structure « Hopital Richaux » vers sa structure centrale « Hopital
André Mignot ».

Le principal sujet de préoccupation actuel du CH, vient de 1’enjeu que représente
les 150 000 habitants de la ville nouvelle de Saint Quentin en Yvelines, non dotés d’une
structure hospitaliére publique, et qu’il « se dispute » avec le CH de Rambouillet. Pour
le CH de Versailles il y a glissement du territoire de Rambouillet en mordant sur celui
de Versailles. Le développement de Rambouillet se fait au détriment de Versailles et
aurait pour conséquence que le CH perdrait de I’activité sans gagner sur le point ISA.

Pour la direction du CH il y a un risque de démantelement partiel qui irait a
I’encontre de ’intérét économique.

1.5.6 Les effets de la péréquation

11 est obligatoire de débuter cette section en notant, fait apparemment unique en
Ile de France, que le CH a déposé le 22 février 2001 une requéte en annulation contre
I’arrété de I’ARH fixant son budget pour 2001. Il n’appartient pas a la mission de se
prononcer sur ce recours, mais elle note que dans le cadre de I’étude qui lui a été
confiée, cette requéte en annulation est un effet direct, et sans doute inattendu, des
conséquences de la péréquation.

Depuis la premiere année d’application de la péréquation (budget de I’exercice
1997), la situation du CH, et notamment sa valeur du point ISA, était telle que les
criteres utilisés par I’ARH ont conduit mécaniquement a affecter au CH des dotations
strictes. Si pour s’inscrire a I’intérieur de telles dotations, il est rogné sur diverses
dépenses, sans procéder a une réflexion approfondie sur des opérations restructurantes,
ce type d’exercice atteint fatalement ses limites.

L’application pour le budget 2001 du mécanisme de péréquation a des effets
d’abord au plan national avec pour conséquence que la région Ile de France se trouve
affectée d’un coefficient de progression sensiblement plus faible que la moyenne. En
second lieu au plan régional, au titre de la péréquation intra régionale, le mécanisme
conduit a une attribution au CH de Versailles d’un taux de reconduction MCO de
+0,08%.

En effet le CH se situe en valeur de point ISA au 24°™ rang sur 73 en Ile de
France. Le premier (le plus cher) est le CHS Sainte Anne avec un point ISA de 29,20 F,
le 73™ et dernier (le moins cher) est I’hopital de Jouars- Pontchartrain avec un point
ISA de 11,10 F.
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Les 14,29 F de Versailles conduisent a lui affecter un taux de péréquation intra
régional de —0,02% (le premier est a —1,00%, le dernier a +2,50%) majoré de 0,10% au
titre du département des Yvelines, d'ou le taux final de +0,08%.

La psychiatrie +1,68% et les SSR +1,20% bénéficient des taux appliqués a tous
les hopitaux d’lle de France.

Les mesures nouvelles sollicitées par le CH concernant la périnatalité et les
urgences, faisant partie des priorités du SROS, font ’objet d’enveloppes spécifiques
attribuées en cours d’année 2001 par I’ARH.

Au total le budget 2001 est arrété par ’ARH a 698 396 305 F en hausse de
+3,24% par rapport au budget primitif de 2000.

Conclusion

Lors de sa création récente dans sa forme actuelle, en 1981, le CH de Versailles
a €été concu comme une véritable vitrine de 1’hospitalisation publique. Le personnel
médical a largement bénéficié du financement trés lourd consenti a I’époque et ne s’est
pas véritablement senti impliqué dans 1’ensemble des actions entreprises pour donner
¢galement une dimension économique a la vie de 1’hopital.

Le CH a vécu assez largement au dessus de ses moyens. L’introduction de la
péréquation et du PMSI a été pour lui, un réveil d’autant plus douloureux.

Une réflexion approfondie, menée en concertation étroite avec I’ARH, et sans a
priori ni de ’'un ni de P’autre, doit étre conduite. C’est la conséquence majeure de la
péréquation dans son application au CH de Versailles. C’est bien d’ailleurs dans cette
optique que les concepteurs du dispositif avaient décidés de la mise en ceuvre de la
péréquation.

Une fois que tous les moyens classiques (report de charges, déficits,...) ont été
épuisés il faut bien s’atteler aux problémes de fond et ne plus s’attacher a une splendeur
qui appartient désormais a une époque révolue.
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Deuxiéme partie - La région Midi-Pyrénées
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Agence régionale de I’hospitalisation de Midi Pyrénées
2.1.1 Le cadre général

2.1.1.1 Présentation de I’Agence régionale de I’hospitalisation

» Organigramme

L’ARH Midi-Pyrénées fonctionnait, au 1° juillet 2001, avec une équipe
restreinte, conforme a sa vocation d’administration de mission, qui couvre I’ensemble
des activités et ’ensemble des acteurs de soins des secteurs hospitaliers public et privé.

Cette équipe est composée d’un directeur, de sept cadres et quatre secrétaires.

Le directeur présente la double particularité¢ d’avoir eu des responsabilités de
direction en administrations déconcentrées (départementale et régionale) ainsi qu’en
administration centrale, au niveau de chef de service a la direction des hopitaux
(devenue direction de 1’hospitalisation et de 1’offre de soins, DHOS) et de directeur de
la direction de I’action sociale (devenue direction générale). Cette double expérience
doit s’apprécier comme une double pertinence — d’analyse et de sensibilité aux réalités
locales — dans 1’énoncé des difficultés rencontrées aujourd’hui par la région dans le
cadre de la péréquation (lettre envoyée a Mme la Ministre, cosignée avec le Préfet de
région, le 08.06.2001, cf annexe 1).

Le directeur adjoint a, lui aussi, une double expérience de praticien hospitalier et
d’économiste, notamment en matiere de santé¢ publique. Cette expérience croise et
s’enrichit de celle du chargé de mission « systemes d’information » qui possede une
compétence largement reconnue en matiere statistique, d’économie de la santé et
d’exploitation des données fournies par les différents établissements sanitaires ou
partenaires de I’ARH.

Le secrétariat général est assuré par un inspecteur principal des affaires sociales.

Le suivi du secteur public est assuré par deux chargées de mission, toutes deux
directrices d’hopital (dont I'une encore partiellement en fonction en Languedoc
Roussillon au moment de la visite). L’une suit plus particulierement les aspects
ressources humaines et 1’accréditation, 1’autre les aspects financiers et les conventions
d’objectifs et de moyens (COM).

Le suivi du secteur privé, particulierement important en Midi-Pyrénées (75% de
la chirurgie, 65% de ’oncologie, 70% des accouchements, 25% des passages aux
urgences), est assuré par un agent de direction de I’Assurance- maladie, conseiller
aupres du directeur.

Enfin, la communication est assurée par une chargée de mission, attachée
d’administration centrale.
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> Fonctionnement de I’ARH

La visite de I’Agence a permis d’apprécier les trois €léments qui ont assuré,
apres une période de mutuelle observation avec les partenaires institutionnels et les
autorités préfectorales, son bon positionnement fonctionnel et opérationnel :

D’abord, un principe d’action par subsidiarité pleinement appliqué. L’instruction
et la gestion quotidienne des dossiers reviennent aux services concernés de 1’Etat et de
I’Assurance Maladie. Le pouvoir d’évocation ou d’intervention de I’ARH ne se
manifeste que pour faire respecter les orientations ministérielles ou celles du SROS ou
des COM, opérer les arbitrages nécessaires dans I’allocation des moyens et en assurer
I’effectivité. Ainsi le directeur de I’ARH a-t-il procédé a des délégations de signatures
aux DDASS plus étendues que celles octroyées par les Préfets des départements, avant
1997.

Ensuite, un partenariat resserré avec la DRASS et la Caisse Régionale
d’Assurance Maladie (CRAM). Ce partenariat a, jusqu’ici, permis d’opérer et
d’accompagner les ajustements nécessaires dans un contexte budgétaire tendu.

Enfin, un travail de concertation avec les établissements, d’éclairage des
décisions publiques et d’animation des axes les plus ambitieux du SROS (cf. partie
suivante). A ce titre, la mission a pu mesurer la trés importante présence de ’ARH dans
I’accompagnement des réflexions internes de nombreuses structures et groupements de
structures sanitaires.

2.1.1.2 Présentation de la région Midi-Pyrénées

» cadre général

Les données du recensement général de la population de 1999 font apparaitre les
fortes particularités de la région Midi-pyrénées. Avec huit départements, c’est la plus
vaste région francaise. Elle couvre pres de 8,5% du territoire national, mais n’abrite que
moins de 4,5% de sa population, soit 2,55 millions d’habitants.

En réalité, cette région offre deux visages, dont les conséquences, en termes
sanitaires, sont importantes. La croissance démographique que I’on observe, en effet,
depuis 1936 est essentiellement concentrée sur le département de la Haute Garonne. Sa
population a triplé en un siccle et, sur la seule décennie 1990, il a gagné plus de 100 000
habitants. Les autres départements connaissent, en revanche, une croissance tres
modérée (comme le Tarn et Garonne) ou négative.

Les responsables sanitaires sont ainsi confrontés a une densité régionale de
population faible (53 habitants au km2 contre 105 au niveau national) voire tres faible
(30 hbts au km2 dans 1’Ariege, le Lot, le Gers, I’Aveyron) mais également trés inégale.
L’évolution de la structure démographique, dans 9 des 11 secteurs sanitaires de la
région va, d’ici 2010, accroitre ces disparités. En effet, ’indice INSEE de vieillissement
est de 81 contre 58 au niveau national.
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Par ailleurs, cette population vieillissante présente un profil social fragile. Pres
de 20% des plus de 65 ans relévent aujourd’hui du Fonds National de Solidarité (10%
au niveau national).

L’offre de soins, dans son organisation, doit ainsi répondre a deux types de demandes :

- celle d’une vaste zone urbaine, relativement jeune, la région toulousaine (étendue
jusqu’a Montauban, au nord) qui présente tous les types de pathologies
traditionnelles de court et moyen séjour (y compris les plus cotliteux).

- Celle de zones peu dynamiques, a la population vieillissante, parfois enclavées (sud
Aveyron) mais pour lesquelles I’offre hospitaliere est essentielle pour des raisons
médicales mais aussi économiques. Le court s¢jour est €également concerné par cette
demande puisque 47% des hospitalisations de MCO concernent des personnes de
plus de 60 ans.

2.1.1.3 L’offre de soins régionale

Concernant les capacités sanitaires offertes, la région apparait bien dotée au
regard des indicateurs nationaux (cf. premicre partie). En activités de court séjour, le
ratio est de 4,7 lits pour 1000 habitants, pour un total de 12000 lits.

Concernant les soins de suite et de réadaptation (SSR), sa situation apparait
¢galement satisfaisante, avec un peu plus de 5000 lits ( et plus de 8300 avec les soins de
longue durée, SLD).

Le double visage de la région, indiqué précédemment, se retrouve dans la
répartition de ses moyens : le secteur sanitaire de Toulouse concentre plus de 40% des
capacités MCO de la région. En revanche, la répartition des équipements dits « lourds »
et obéissant aux dispositions de la carte sanitaire (indices de besoins) apparait
satisfaisante, ainsi que son volume (23 scanners, 5 IRM, 18 gamma caméras, 15
appareils de radiothérapie).

Concernant ’activité, la région fait apparaitre un ratio, ¢élevé, de 224 entrées
pour 1000 habitants, soit plus de 560 000 entrées annuelles (en 2000), avec une
prédominance du secteur privé en chirurgie (plus de 150 000 entrées). En réalité, ici
encore, ces chiffres recouvrent des situations contrastées. Parmi les 28 centres
hospitaliers et 15 hopitaux locaux publics, beaucoup sont confrontés a une activité
décroissante ou en mutation. Leur dispersion sur des zones peu peuplées et peu
attractives entrainent la conjonction d’une baisse de fréquentation, pour certaines
disciplines, et des difficultés de recrutements des personnels médicaux.

Au global, I’offre sanitaire régionale s’organise ainsi :

Etablissements Lits (arrondis non discriminés) | Commentaires

54 Publics 12000 MCO Avec un taux d’équipement de 4,72°/00 en
22 Privés sous DGF | 8300 SSR/SLD MCO, de 1,98°/00 en SSR, 1, 28°/00 en SLD
84 Cliniques 5900 Psy. :adulte, infanto juvénile |et 2,08°/00 en Psy.adulte (1,35°/00 en

infanto-juvénile) la région apparait parmi les
mieux dotées au regard des indicateurs
nationaux (cf, premiere partie du raport)
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» Le SROS

L’actuel SROS a été arrété le 22 juin 1999. 1l organise son action prioritaire sur
cinq aspects de 1’offre sanitaire : les maternités, les urgences, I’oncologie, la chirugie-
anesthésie ambulatoire et les soins de suite. Chacun se décline dans les secteurs
sanitaires et précise les actions a entreprendre dans les annexes (opposables) du SROS.

Concernant les maternités, 1’approche de I’Agence est a la fois réaliste et
attentive a la disparité des évolutions démographiques, précédemment évoquées. Depuis
1997, plus de la moitié des naissances se concentrent en Haute-Garonne. Cette tendance
s’observe dans le moyen terme et depuis 1990, pres de 60% des maternités, effectuant
moins de 300 accouchements par an, ont été fermées.

Sur les 7 qui demeurent en activité, trois sont maintenues pour des raisons
d’accessibilité (Saint Affrique, Lannemezan, Saint Girons), deux se reconvertissent en
centre périnatal de proximité (Décazeville, Gourdon), deux se regroupent (2 Cahors) et
une (Moissac) verra son sort arrété plus tardivement en fonction de la recomposition de
I’offre entre Castelsarrasin et Montauban. A la fin du SROS, dix neuf agglomérations
disposeront, dans la région, d’'une maternité, dont un centre de niveau III (au CHU) et
huit structures de niveau II.

Autre élément particulierement structurant, les urgences. Elles sont confrontées
a la méme croissance de la demande que celle observée au niveau national (environ 5%
par an) sans augmentation des urgences graves. De plus, sur les 69 sites d’accueil,
pratiquement tous les privés (25) et 10 sites publics connaissent moins de 7000 passages
par an. L’évolution de I’offre est, elle, fortement déterminée par les regles fixées par le
décret du 30 mai 1997. A la fin du SROS, Ila région disposera ainsi, de 9 SAU et de 16
unités de proximité. Tous les départements auront au moins un SAU (la Haute Garonne
en aura trois et le Tarn deux).

Un peu plus de 70 établissements prodiguent, en Midi-Pyrénées des soins en
cancérologie. La particularité de la région est que le secteur privé assure les deux tiers
de Dactivit¢ en oncologie chirurgicale et en radiothérapie. Le SROS prévoit le
développement, pour la prise en charge des patients, d’unités de concertation
pluridisciplinaire (UCP). Des 2003, les 10 000 patients traités en Midi-Pyrénées devront
avoir été examinés au moins une fois par une UCP.

En mati¢re de chirurgie-anesthésie ambulatoire, la région Midi-Pyrénées a
adopté une approche trés volontariste. Partant du constat que seuls 5% des actes
chirurgicaux sont aujourd’hui réalisés en ambulatoire dans le secteur public contre 30%
dans le secteur privé, le SROS entend développer cette part, dans le public également, a
30% sur la durée du SROS. Cette évolution doit se lire sur la base des 40 structures
existantes et des 340 places autorisées au 1° janvier 1999, soit 6,5% de la capacité
d’hospitalisation de la région en chirurgie (5212 lits et places autorisées). Sont ainsi
prévus la création de 49 places sur I’ensemble de la région (hormis la Haute Garonne) et
un réquilibrage de 1’activité, actuellement réalisée majoritairement par le secteur privé
(sauf dans le Lot et en Aricge).

Enfin, en matiere de soins de suite et de réadaptation (SSR), le SROS n’arréte
pas d’augmentation de 1’offre (5039 lits et places), mais un redéploiement, pour
répondre a deux tendances lourdes observées : d’une part, une orientation de plus en

IGAS Péréquation régionale des dépenses hospitaliéres Octobre 2001
Analyse dans quatre régions



60

plus systématique et précoce des patients du court sé¢jour vers les SSR (que la mission a
pu constater notamment au CHIVA de Foix-Pamiers, cf infra); d’autre part, le
vieillissement, précédemment évoqué, de la population. Actuellement, pres de 60% des
personnes accueillies en SSR ont plus de 70 ans. L’objectif est ainsi de placer
systématiquement les activités de SSR au centre d’un projet médical centré sur les
besoins des patients. A cette fin, la mise en place de réseaux de prise en charge devra
favoriser les redéploiements nécessaires afin de corriger les inégalités géographiques
constatées.

Au dela de ces orientations et engagements prioritaires régionaux, le directeur de
I’ARH et son équipe s’attachent a assurer le respect, par les établissements, des actions
ciblées nationales. Il en existe actuellement dix-sept (définies en décembre 2000) au
calendrier et cadencements budgétaires différents (cf infra).

» Etat de la réorganisation de I’offre de soins (cf également I — 2)

La région Midi-Pyrénées conduit une politique de restructurations qui concerne
I’ensemble de son territoire (cf I’Atlas des restructurations de la DHOS). Apres le
regroupement des établissements de Foix et Pamiers dans un centre unique, dit du Val
d’Ariege (CHIVA cf infra) sans surcolit ni report de charges, les hopitaux de Castres et
de Mazamet ont ¢galement €té regroupés, ainsi que ceux de Millau et de Saint Afrique
(avec, dans ce cas, un report de charges évalu¢ a 17 M.F.). Les autres opérations
concernent, notamment, la mise en complémentarité des établissements de Tarbes et de
Vic-de-Bigorre, de Moissac et Castelsarrasin enfin de Saint Girons (hopital général et
psychiatrique). Est également programmeée la restructuration de I’hopital de Cahors (cf
fiche). Un rapprochement des établissements de Figeac, Decazeville et Villefranche de
Rouergue est enfin a I’étude.

A cotée de ces opérations d’ensemble, ’ARH a mené une politique active,
comme il a été vu, de restructurations ciblées, notamment pour les maternités. Certaines
opérations, plus ponctuelles, sont liées aux contraintes propres a certains établissements
qui doivent se rapprocher d’établissements, publics ou privés.

Au total, le plan pluriannuel d’investissements (PPI 2000/2005) dont s’est dotée
la région pour financer les nouveaux projets est de 1 milliard de francs (pour un cott
annuel de soutien par ’ARH de 25 MF/an). Toutefois I’évolution des comptes de
groupe IV rend la réalisation de ce plan difficile.

Aujourd’hui, enfin, la contractualisation, qui conditionne — dans les faits — le
succes des restructurations, rencontre deux freins importants : d’une part, les contraintes
budgétaires qui pesent sur la région limitent mécaniquement son attrait pour les
¢tablissements et sa portée pour la tutelle (cf IV); d’autre part, la tres forte offre
sanitaire privée en région Midi-Pyrénées réclame une approche a la fois plus fine et plus
ambitieuse de mises en complémentarit¢ et réclame du temps, mais aussi des
abondements financiers actuellement fortement contraints.
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2.1.1.4 La procédure budgétaire

> La procédure budgétaire relative a ’exercice 2001 a suivi et doit suivre un
calendrier en cing étapes :

a) En octobre 2000, sur la base des ¢léments transmis par la tutelle, deux arbitrages
régionaux ont &été arrétés, apres concertation avec les fédérations régionales
d’établissements : D’allocation d’un taux directeur unique de 2% a tous les
¢tablissements, avec une modulation Iégerement positive (cf infra) pour les petits
établissements et ceux du secteur psychiatrique (pour un taux régional de 2,72% tres
proche du taux national de 3%); I’organisation d’un appel a projets des
¢tablissements entrant dans le cadre du SROS (cf supra) ou transversaux (soins
palliatifs, infections nosocomiales, lutte contre la douleur, télémédecine ...).

b) A la fin novembre 2000, ’ARH a transmis aux directeurs d’établissement, en
réponse a leur projets de BP 2001, le cadre financier de leur examen, c’est a dire
I’ONDAM régional (11 milliards de francs) plus les regles fixées en octobre.

c) Les conférences budgétaires avec les établissements se sont tenues durant le premier
semestre 2001, incluant I’examen de leurs réponses a 1’appel a projets.

d) Enjanvier, ’ARH a notifié¢ leurs budgets aux établissements.

e) En septembre 2001, un bilan de campagne doit étre présenté aux directeurs
d’établissements de la région.

> Particularités et crédits ciblés

Le choix d’allouer, quasi-uniformément, un taux de 2% a l’ensemble des
¢établissements a surpris la mission. Il n’est pas conforme a I’esprit de la péréquation, ni
a ’'usage attendu d’outils comme le point ISA ou la contractualisation (cf 1° partie du
rapport). Le directeur de I’ARH assume pleinement son refus d’appliquer les
instructions émanent de la tutelle nationale. Il le justifie par I’insuffisance des moyens
alloués a la région. Il souligne que ce taux de base ne couvre pas le seul GVT des
¢tablissements et que la marge régionale effective (0,72%), dont il s’est doté, doit tenir
compte des 17 priorités de santé publique (crédits ciblés) définies par la DHOS en
décembre 2000 (par exemple le SROS dialyse pour 4 M.F. ou la restructuration des
urgences et de la périnatalité a ’hdpital de Rodez pour 3,5 M.F). Il estime que sa marge
réelle mobilisable pour réduire les inégalités entre établissements (hors colit des
opérations de restructuration et COM) est d’environ 6 MF cette année (0,06% de la
dotation en masses). Il estime que I'utilisation, a priori, du point ISA dans ce contexte
n’est ni réaliste, ni pertinente eu égard aux montants en jeu (cf II —2).

2.1.2 Les péréquations inter et intra-régionales

2.1.2.1 La péréquation inter-régionale

» Une méthode contestée

Lors de la visite en région Midi-Pyrénées, la mission a pris connaissance d’un
document, élaboré par 1’Agence contestant non 1’objet (les parties précédentes font
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clairement apparaitre les surdotations — relatives — en moyens, notamment en court
séjour, de la région), mais les modalités de la péréquation.

La région ne conteste ainsi pas ’effet mécanique, a méthode constante, de sa
place en fonction des quatre criteres définis.

Criteéres Rang national
Dépense hospi/pop hospitalisable 19 éme
Flux patients 9 éme
Point ISA 18 éme
ICM 20 éme

Ce qu’elle conteste ce sont, d’une part, la pertinence de 1’approche retenue et
d’autre part, les effets sanitaires induits.

Concernant la pertinence de la méthode, la critique porte essentiellement sur 3
points (on se rapportera a la premicre partie du rapport pour I’enchainement des
parametres de calcul de la dotation-cible).

a) Tout d’abord, et contrairement a son objet, la dotation-cible, avant correction de
I’ICM, ne correspondrait pas réellement a la dépense «théorique » de chaque
région. En effet, si on prend le nombre de séjours théoriques (homothétiquement
déclinés des taux de recours a I’hospitalisation, par age et sexe, du niveau national
corrigé de la part de marché régionale des établissements publics et valorisés au colt
moyen national de séjour) et qu’on établit une moyenne avec la dépense hospitaliere
théorique (sur la base d’une égalisation des points ISA, a la valeur nationale, pour le
MCO) on aboutit a une dotation-cible qui peut recouvrir des disparités entre
affichages de situations réelles et des sur ou sous dotations.

La seconde critique concerne la péréquation secteur par secteur (privé d’un coté,
public de I’autre). Elle conduit a faire peser les actions de correction sur les deux
secteurs au simple prorata de leurs parts de marché respectives, sans tenir compte de
leur éventuelle surproductions propres. Par ailleurs, 1’approche retenue, qui opere
une péréquation séparée par secteurs, ne peut intégrer les efforts de productivité
relatifs de chacun a proportion de leurs poids relatif dans I’offre régionale. Ainsi, a
variables constantes (nombre et colits des s€jours, valeurs et nombre de points ISA)
une région comme le Midi-Pyrénées, apparait pénalisée par 1’importance de son
offre privée. Dans ce cas, c’est la structure méme de 1’offre qui est source d’iniquité
alors que, isolément, chacun des secteurs est trait¢ comparablement aux autres
régions (cf IV).

La troisieme critique concerne 1’appréciation respective des écarts en volume et
¢écarts de surproductivité.

Par construction, le calcul de la péréquation détermine la dotation de chaque région
a productivité et couverture de besoins identiques (avant correction par 'ICM). Les
écarts entre dotation-cible et dotation réelle sont donc déterminés par les écarts entre
consommation de soins et productivité. Aussi, en ne comparant que les montants des
dotations réelles aux dotations-cibles, on peut conduire des régions surdotées car
faiblement productives a diminuer leurs dépenses en rationnant I’offre (ie: en
réduisant 1’activité des hdopitaux publics). Inversement, et effet tout aussi pernicieux,
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une région sous dotée, car sous consommatrice, peut étre tentée de diminuer la
productivité des hopitaux pour augmenter ses dépenses.

On peut donc voir des disparités entre régions diminuer en montant et s’accroitre en
termes d’activité réelle et donc de productivité.

b) Concernant les effets sanitaires, le directeur de I’ARH souligne que le dispositif
actuellement arrété peut conduire une région comme Midi-Pyrénées, considérée
comme surdotée, a avoir dans le méme temps des dépenses standardisées
hospitalieres (par age et par sexe) inférieures a la moyenne nationale. Ceci est
notamment di a la présence d’un secteur privé tres productif. Il génere donc de la
sur-consommation prise en compte dans le calcul de la DGF-cible, mais il augmente
la productivité moyenne qui, elle, n’est pas prise en compte.

Concretement, le directeur fait également valoir que 1’exercice de péréquation
accélérée conduit a un rationnement dans 1’acces aux soins (cas du REMICADE et
autres spécialités, cf infra) difficilement justifiable aupres de la population.

La mission a pris connaissance et a analysé ces critiques. Elle formule, en
réponse, trois observations et sa propre conclusion.

Tout d’abord, et le tome 1 du rapport le souligne, la dotation cible comme les
outils du dispositif reposent sur des choix méthodologiques, qui peuvent avoir leurs
faiblesses, mais qui ne remettent pas en cause deux principes fondamentaux : d’une
part, la nécessaire détermination d’un objectif cible moyen associ¢é a une durée de
convergence, d’autre part une pluralité de criteres dont le choix et la combinaison
peuvent toujours étre contestés, mais qui globalement assure la légitimité¢ et la
continuité de la politique de péréquation.

La seconde réponse, directement liée a la précédente, concerne le champ de la
critique retenu par I’ARH. Tel que le document est présenté, il tend a sur valoriser les
limites méthodologiques du dispositif choisi, sans s’interroger sur son efficience globale
ni sur les effets dans toutes les autres régions. Il en va ainsi, par exemple, de I’approche
secteur par secteur (2°™ critique formulée par ’ARH) qui concerne d’autre régions ou
I’offre privée est importante.

La troisitme réponse ressortit & un raisonnement par 1’absurde: si aucune
méthode ne peut étre exempte de critiques, si aucune ne peut conduire a une parfaite
équité en chacun de ses points d’application, on ne saurait en conclure que la
péréquation est illégitime, ou qu’il faut renoncer a toute action volontariste afin de
réduire les inégalités. La mission a souligné quelques insuffisances des criteres de la
péréquation, mais a clairement affirmé la nécessité de son maintien et en a donné les
raisons dans le tome 1 du rapport.

Enfin et ce point constitue une conclusion au débat précédent, il n’apparait pas
acceptable de relier une contestation intellectuelle, qui peut étre estimable, a un
renoncement opérationnel, beaucoup plus contestable en termes de politique publique.
Le choix opéré par le directeur de I’ARH, en maticre de reconduction des moyens
trouve sa justification dans un choix personnel, clairement contraire a I’esprit et aux
modalités de la péréquation.

» La contribution a la péréquation sur 5 exercices

Sur 5 ans (de 1997 a 2001 inclus), la région a versé¢ pres de 600 MF, avec des
contributions annuelles en forte croissance.
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Années 1997 1998 1999 2000 2001 Total
Contributions
(en M F.) 41,4 86,6 119 159 193,6 599

Cette contribution doit étre rapprochée du montant de la dotation hospitaliere
régionale (pres de 11 milliards de francs), mais doit aussi s’apprécier en termes de
disponibilités budgétaires marginales (cf,II-2). La sous-partie suivante montre, avec les
fiches hospitalicres, les marges résiduelles réelles dont dispose I’ARH et les arbitrages
qui en résultent.

2.1.2.2 La péréquation intra-régionale

Ainsi qu’il a été indiqué précédemment, il a été décidé de répartir les moyens
alloués (10,977 milliards de francs), sur la base d’un taux régional d’évolution de +
2,72% en deux étapes :

- L’attribution d’un taux de reconduction de 2% a tous les établissements, modulé a
2,10% pour les établissements psychiatriques et 2,05% pour les établissements de
petite taille.

- L’utilisation du reliquat (soit 0,72%) a été affecté a I’appel a projets (soit 0,48% du
taux), aux engagements pris dans le cadre des COM (0,16% du taux, soit 17,45 M
F.) et a la péréquation positive appliquée aux établissements notablement sous dotés
au regard des résultats PMSI (0,06% du taux soit 6 M F.).

2.1.3 La répartition de effort de péréquation

* L’ARH ne dispose pas de tableaux exhaustifs retragant la répartition de cet
effort, répercuté sur tous les établissements au travers du taux de base alloué. Cette
situation est la conséquence du principe de subsidiarité retenu (cf, [ — 1.2). La mission
de suivi et de contrdle ressortit aux compétences des services déconcentrés de I’Etat de
la CRAM. Pour autant, la mise en place d’un tel dispositif de suivi apparait nécessaire
eu égard, notamment, aux difficultés dans I’explication intra —régionale de I’effort de
péréquation.

* Sur la base de la procédure budgétaire retenue (cf, supra), I’ARH a inscrit ses
financements dans le respect des instructions ministérielles fixant les priorités de santé
publique : urgences, acces aux soins, douleurs et soins palliatifs, oncologie, SSR,
réseaux, infections nosocomiales ... (cf, annexe 2)

Un tableau récapitulatif d’attribution des crédits dans le cadre des appels a
projets dénombre et précise, en annexe, les opérations retenues sur 1’exercice 2001. On
y voit I’étroite concordance avec les éléments précités.

On voit plus particulierement que, en masses financieres, les actions retenues ont
essentiellement porté sur la mise aux normes des services d’urgence et la sécurité
périnatale, conformément aux termes des décrets encadrant ces activités.

* Le suivi de I’emploi des crédits est établi, directement a travers les visites de
conformité, effectuées sur place par les services de tutelle (MID et MIR) mais aussi
indirectement par le contrdle de 1’application des criteres d’évaluation figurant dans les
COM, contrats qui font 1’objet d’un bilan annuel concerté entre établissements et
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tutelles et par le suivi des éléments financiers €tablis par la DRASS (tableaux de bord
d’analyse financiere, avec point ISA éclaté) dont le contenu est porté a la connaissance
de I’établissement et contre-expertisé avec lui.

2.1.4 Appréciation générale

Au dela des difficultés budgétaires présentes mises en avant par I’ Agence, trois
constats principaux peuvent étre dégagés de I’examen de ses orientations et actions :

Premier constat, la politique de fusions d’établissements a été active, avec 5
opérations déja réalisées ou engagées et une programmeée (cf, supra). Conformes a
I’ Atlas ministériel des restructurations, elles ont été conduites dans des contextes parfois
délicats. Elles font toutes apparaitre une difficulté majeure : la nécessité d’absorber des
surcolts (en classe IV notamment, cf, supra) inhérents a ce type d’opération et qui
oberent les marges disponibles pour 1’avenir.

Second constat, la mise aux normes des urgences et des services de
maternité/périnatalité s’effectue, elle aussi, activement. Le programme a réaliser
demeure toutefois lourd (environ 70 MF en 2000) et souffre de la contrainte budgétaire.

Dernier constat, I’Agence est parvenue, avec les établissements (ce point n’est
pas contradictoire avec le précédent), a absorber I’augmentation de 1’ensemble des
groupes de dépenses, notamment depuis deux ans, sans remettre en cause les priorités
nationales et régionales. De ce point de vue, le principe de 1’appel d’offres s’est révélé
particulierement pertinent.

Pour autant, et I’examen de la situation des établissements visités le confirme (cf
infra), la situation est aujourd’hui tendue et préoccupante. Beaucoup d’établissements
sont en report de charges, ou a la limite de I’étre. Dans nombre d’entre eux, le groupe
IV est asséché et 1’Agence n’est pas en mesure d’accompagner leurs efforts de
modernisation ou de restructuration.

La traduction de cette situation est, elle aussi, triple :

- Dr’abord, on assiste a un grippage de la politique de modernisation. En 1993, les
dépenses d’investissements de la région s’élevaient a 550 M.F avec une couverture
par emprunt de 46%. En 1998 ces investissements se sont certes élevés a 710 MF,
mais qu’il convient de rapprocher des opérations de fusion ou de restructuration
évoquées (phase de surcotit) et d’un taux d’emprunt monté a 60%.

- Ensuite, on constate une incapacité a financer, dans les cinq prochaines années, les
besoins recensés dans le cadre de la préparation du plan pluri-annuel
d’investissement. Estimée, au total, a 1 milliard de F par la trésorerie générale de
région, il traduit I’assechement du groupe IV, I’effritement de I’outil de dialogue et
d’impulsion que constitue la marge d’investissement régionale (et que le FIMHO ne
corrigera qu’a la marge) et présage soit de 1’aggravation des reports de charges si
des opérations sont poursuivies, soit de tensions et de retards dans 1’adaptation de
I’offre 1a ou elles sont reportées.

- L’inquié¢tude des responsables de 1’Agence, 1’a conduit a faire établir, par les
services de la trésorerie, un recensement de 1I’ensemble des opérations a financer et a
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calculer leur impact financier attendu dans les quatre prochaines années. Cette étude
doit étre rapidement transmise a la tutelle.

Au total, le directeur de 1’Agence considére que: « Nous avons, avec les
¢tablissements, mobilisé 1’essentiel de nos marges de productivité. Au dela, c’est I’offre
de soins elle-méme qui risque d’étre remise en cause ».

Les fiches de visite de site détaillent la situation et les difficultés concretes de
trois établissements (dont un crée par regroupement) choisis pour la rigueur de leur
gestion d’ensemble et 1’adéquation de leur offre aux priorités sanitaires nationales et
régionales : le centre hospitalier de Cahors, celui du Val d’Ariege et le centre hospitalo-
universitaire de Toulouse.
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Le centre hospitalo-universitaire de Toulouse (CHU)
2.2.1 Le cadre général

2.2.1.1 Présentation générale de |’établissement

Le CHU de Toulouse est actuellement un établissement bipolaire puisque son
activité s’organise autour des sites de Rangueil et Purpan. Depuis le rachat de 1’hopital
militaire D. LARREY (budgété, en 1999, pour 41 MF) I’offre s’est géographiquement
complétée (en complémentarité avec Rangueil, mais pour un nombre de journées
modeste ; environ 3000). Cette évolution, appuyée par I’ARH, correspond, outre a une
opportunité, a la vocation de fait du CHU : établissement desservant une zone urbaine
tres large (jusqu’a la « ceinture » Montauban, Auch, Pamiers, Castres, Albi), il est a la
fois hopital de référence dans les principales disciplines et hopital d’accueil de patients
aux pathologies moins aigués. Cette situation, liée a I’organisation sanitaire de la région
(cf 1° partie du rapport) se lit au travers du poids moyen des cas traités (hors CM 24)
qui met Toulouse (avec 1636 points ISA en 1999), en deca de Lille (1 765), Bordeaux
(1 692) ou Strasbourg (1 650). On note méme un accroissement de I’écart avec Lille sur
la période 1997-1999 (écart passant de 6,9% a 7,9%). C’est donc a travers ce double
prisme — hopital régional et hopital de proximité (ou de report des hopitaux généraux)
malgré I’importance de 1’offre sanitaire privée — que doivent se lire les éléments ci-
apres.

» Evolution des capacités

a) en MCO (en lits)

1998 | 1999 | 2000
2 464 | 2239 | 2190

Nb : Part des lits MCO dans la capacité total d’accueil (2 875 lits) : 80,5%

La diminution des lits de court séjour, sur trois ans, doit s’apprécier dans le cadre des
restructurations conduites dans les services a mesure du déroulement des plans
pluriannuels d’investissement (1997/2000 ; 2000/2004). 11 fait, par ailleurs, I’objet d’un
engagement de nouvelles réductions dans le cadre du COM 1998/2000 (art 7).

b) en moyen long séjour (en lits)

1998 1999 2000
SSR 667 336 339
SLD 192 192 192

Au total et au 31.12.2000, le CHU disposait de 2 721 lits, dont 2 448 en
hospitalisation complete et 273 places. Cette offre hospitaliere est, en Haute Garonne,
tres fortement complétée par le secteur privé (cf 1° partie du rapport) et ceci, y compris
en soins de suite et de réadaptation. La diminution du nombre de lits de SSR ne doit
donc pas étre interprétée comme une dégradation de la prise en charge des patients.
D’ailleurs, le contrat d’objectifs et moyens 1998/2000 prévoit une diminution, 3 moyen
terme, de 15% du nombre de lits SSR.
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> Evolution de Pactivité

a) Evolution du nombre des entrées (ensemble de 1’établissement)

1998 | 1999 | 2000
138 646 | 139 350 | 142 054

Au dela de ces chiffres, qui font apparaitre une croissance de l’activité, on
constate que sur I’ensemble de 2000, la fréquentation des services cliniques a progressé
de 1,5%, taux deux fois supérieur a I’exercice précédent (0,7%). En dix ans, les
hospitalisations (y. ¢ moins de 24 heures) ont ainsi augmenté¢ de 19,5%. Plus
précisément, en MCO, le nombre des admissions 2000/1999 a progressé de + 1,89%.

L’exploitation de données PMSI fait, plus globalement, apparaitre une
production, par le CHU, sur ’exercice 2000, de 531 299 journées dont 59 607 en CM
24 (hospitalisation de moins de 24 heures).

Le président de la CME, tout en reconnaissant que ces chiffres sont favorables a
I’appréciation de la productivit¢ du CHU (eu égard notamment a son organisation
géographique), considere toutefois qu’ils minorent D’effet « qualité des soins» qui
caractérise les pratiques médicales dans les services du CHU.

Au dela de ces indications générales, on observe, sur les activités dites
« structurantes », les évolutions suivantes :

- Dobstétrique, qui représente 5,2% des admissions, effectue 3 051 accouchements
(+114% par rapport a 1999)

- Tactivité des urgences a cru, sur I’exercice, de 8,2% (avec, ici, un ratio de 65% des
patients ayant pu, par la suite, rejoindre leur domicile). Les 35% de patients qui ont
été transférés vers des unités de soins, ont représenté 22,5% des admissions MCO.

- Les activités particuliecrement lourdes et coliteuses connaissent, en revanche, une
évolution négative (106 transplantations d’organes soit — 19,7% ; 97 greffes de
moelle soit — 17%).

b) évolution de I’occupation moyenne (MCO)

1998 | 1999 | 2000
76,08% | 79,70% | 80,32%

On observe, en 2000, une occupation moyenne de 80,3%, en progression
réguliere et qui respecte les objectifs fixés par la direction de 1’établissement. Elle doit
étre appréciée en fonction de 1’évolution de la DMS.

c) évolution de la DMS (en jours)

Meédecine Chirurgie Obstétrique Total MCO
1998 4,1 5,2 3,9 N.D.
1999 4,0 5,1 3,9 4,98 jours
2000 3,9 5,1 3,8 4,81 jours

La diminution réguliere de la DMS est, ici également, conforme aux objectifs

fixés par la direction du CHU. Pour interpréter cette évolution, il convient de rappeler
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que 40% des patients sont hospitalisés moins de 24 heures et 34% sont hospitalisés
entre 24 et 72 heures, mais qu’au dela, et pour le solde, les pathologies et modes de
prise en charge peuvent aboutir a des hospitalisations longues, propres aux activités des
CHU, mais qui pésent sur les résultats en termes de DMS.

» Les effectifs (ETP)

a) Personnels médicaux

1998 1999 2000

PU/PH (1) 365 366 370

PH temps plein 226 233 254
PH temps partiel 46 44 45
Vacataires (attaché) 801 795 762
Autres 67 67 97

(1) y. ¢ MCU, assistants et chefs de clinique

On note une croissance des effectifs médicaux, essentiellement liée aux effets
des mesures nationales et régionales ciblées (cf infra) et au respect des nouvelles
normes de pratique dans certaines disciplines. En revanche, la direction s’est attachée a
compenser une partie de cette évolution par une diminution des vacations d’attachés (-
39 ETP sur 3 exercices).

b) Personnels non médicaux (ETP)

1998 | 1999 | 2000
9028 (1) | 8 981 | 9009

(1) y. c emplois jeunes, sans CES

Ici aussi on note un effort de maitrise des effectifs, effort qui devra étre infléchi
dans le cadre de la mise en place des 35 heures.

c¢) Colit moyen par agent (en francs)

1998 | 1999 | 2000
230219 | 237 701 | 240 921

L’évolution du colit moyen par agent fait clairement apparaitre les difficultés
auxquelles sera confronté, des 2001, 1’établissement. Le taux de reconduction est déja
tendanciellement obéré par 1’évolution des dépenses de groupe 1. Les recrutements qui
seront opérés dans le cadre des 35 heures se feront partiellement (et notamment pour les
infirmieres) avec reprise de I’ancienneté. Le colit moyen par agent s’en trouvera affecté
et accentuera la déformation de la structure des cofits et du partage de la valeur ajoutée.

» Zone d’attraction
En 2000, plus de 89% des patients hospitalisés étaient originaires de la région

Midi-Pyrénées et 63% du département de Haute Garonne (les % venant de Toulouse et
de son agglomération). Ainsi qu’il a été indiqué en présentation générale, le CHU joue
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ainsi un réle a la fois de référence et d’adressage, mais aussi de premicre intention et de
proximité.

Les données PMSI font, par ailleurs, apparaitre une attractivité extra-régionale
qui peut trouver une explication géographique ou socio-médicale (installation d’anciens
étudiants, notoriété personnelle ou de discipline pour les services). Toutefois, et ceci est
un signe des réels progres accomplis dans I’organisation de 1’offre sanitaire au travers
des schémas, cette attractivité tend a décroitre.

a) attractivité extra-régionale

Départements | 1998 | 1999 | 2000
Aude 3,50% 3,39% 3,21%
Lot et Garonne 1,62% 1,57% 1,55%
P.O. 1,50% 1,45% 1,44%

En revanche, on voit s’accroitre la proportion des admissions d’origine
« autres » (4,49% en 1998 ; 4,71% en 2000) dont I’origine peut Etre liée soit, ici encore,
a des phénomenes de notoriété, soit a la place économique et touristique de Toulouse et
de sa zone d’attraction.

> Les investissements

1998 1999 2000
Immobilisations (en KF) 272 499 269 291 257 375
Dont gros équipements 16 427 15 882 0

Au 1° janvier 2001, I’encours de 1’endettement a long terme était, pour sa part,
de 284,25 MF contre 239,3 MF au 1° janvier 1999. Cette évolution traduit une
augmentation des emprunts pour la réalisation de I’hdpital des enfants, du pavillon des
urgences, de la centrale d’énergie, des remboursements d’annuité en capital sur
I’exercice (55 MF). Globalement, le CHU de Toulouse présente un faible taux
d’endettement (cf I — 3.2) qui lui assure les marges nécessaires a la réalisation du
prochain plan pluriannuel d’investissement (PPI).

Dans le cadre du nouveau contrat d’objectifs et de moyens (COM),
d’importantes opérations sont déja engagées en 2000 : L’institut de biologie (98,5 MF),
la rénovation des urgences de Purpan (30,7MF), I’hopital de la mere et de I’enfant
(296 MF). Par ailleurs, 12 nouvelles autres opérations (dénommées plans d’action
prioritaires dans le COM 1998/2000) sont programmeées.

Au total, on observe pour 2000, des opérations programmées a hauteur de
536 MF (dont 60% pour I’immobilier), cloturant le PPI 1998 — 2000 pour un montant
total de 820 Mds. F. (125 Mds d’euros).

2.2.1.2 Les outils de planification

Actuellement, le nouveau projet d’établissement (adopté en juin 2001) et
I’achévement du dernier COM (1998/2000) se sont traduits par des effets fonctionnels
et des conséquences en termes d’investissement. Au plan fonctionnel, on observe une
mise en cohérence par regroupements, entre les activités de Rangueil et Purpan (hopital
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de La Mere, pole cardio-vasculaire, urologie, pole digestif ...) limitée par I’éloignement
des sites et leurs zones d’attraction réciproques.

L’ARH poursuit ainsi, avec la direction de 1’établissement, la polarisation des
activités entre les deux sites. Chacun des projets est complexe, eu égard a I’histoire
respective de Purpan et Rangueil, mais la réalisation de I’institut de biologie et du pole
cardiovasculaire (a Rangueil), des poles céphalorachidien et digestif (a Purpan)
traduisent 1’évolution favorable des objectifs de la direction et de I’ARH.

2.2.1.3 La situation financiere (cf également I — 2.1)

» Evolution de la valeur du point ISA

1998 1999 2000

Valeur brute 15,69 15,54 14,96

Hors enseignement et recherche 13,65 13,52 13,01

» Les ratios bilantiels

1998 1999 2000
Taux d’endettement 9,07 7,94 8,61 (1)
Autonomie financicre 1,27 1,15 1,11 (2)
Poids des charges financiéres 0,37 0,36 0,46 (3)

dans I’exploitation

(1) moyenne des CHU 1999 : 15,11
(2) moyenne des CHU 1999 : 2,51
(3) moyenne des CH 1999 : 0,62

L’ensemble des ratios bilantiels, ainsi que le souligne le rapport du Trésorier de
Haute Garonne, traduit une situation financiere maitrisée et une bonne capacité a
engager les opérations du prochain PPI.

Toutefois, on doit souligner le fort accroissement des charges financicres dans
I’exploitation qui ont augmenté, entre 1998 et 2000, de 30%. Ce ratio se rapproche de la
moyenne générale des CHU. Il est vrai que cette évolution doit &tre éclairée par celle
relative a 1’état patrimonial, qui s’est beaucoup amélioré durant le dernier PPI. Ainsi, la
vétusté du patrimoine (somme des amortissements et provisions/valeur brute de
patrimoine) est-elle faible (53,52 contre 57,43 au niveau national) ce qui traduit des
immobilisations récentes.

2.2.2 Le budget de ’etablissement

2.2.2.1 Le cadre général

Le CHU de Toulouse fait I’objet, depuis 1998, d’un effort particulier de maitrise
des colts et des flux financiers. Concernant les cofits, on se reportera aux parties 11 — 1.2
et II — 1.3 infra. Pour ce qui concerne la maitrise des flux financiers, on observe sur les
exercices 1998/2000 une évolution favorable.
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En MF 1998 1999 2000
FDR 144 55 120
BFR -104 -41 -79

Trésorerie 41 13 43

L’¢état de la trésorerie permet notamment de respecter les délais légaux de

reglement aux fournisseurs (45 jours). Toutefois, la trésorerie immédiate (disponibilités)
est tres faible (350 000F) pour un flux financier moyen de 18 MF/jour.

» La traduction dans I’évolution des groupes de dépenses (en KF)

1998 1999 2000
Groupe 1 2568 874 2 641 536 2703 320
Groupe 2 620 645 632 083 647 174
Groupe 3 374 089 369 157 359 048
Groupe 4 200 705 244 719 296 406

Les dépenses du groupe 1 représentent en 2000, 67,5% du total des dépenses
contre 67,95% en 1999 et évoluent de 2,34% par rapport a 1999. Les dépenses de
groupe 2 représentent 16,15% du total (contre 16,26% en 1999) et évoluent de 2,39%
par rapport a 1999. Le CHU a réalisé, sur ce groupe de dépenses, un effort de maitrise
particulier, en dépit de réelles difficultés (colt des produits, phénomenes — ponctuels —
d’entente). Les dépenses du groupe 3 représentent 8,97% des dépenses totales (contre
6,3%) et progressent de 21,12%. Toutefois, la Trésorerie Générale note que le poids des
achats et services extérieurs dans le produit d’exploitation régressent (depuis 1997) et se
rapprochent de la moyenne des CHU (24,54% contre 24,66%). Enfin, les dépenses de
groupe 4 représentent 7,4% des dépenses totales (contre 6,3% en 1999) et progressent
de 21,12% (cf1-1.6 et I —3.2).

» Les effets de la péréquation

Le CHU voit son activité triplement contrainte dans 1’évolution de sa dotation en
moyens :

D’abord, il est affecté¢ au premier chef par le différentiel des taux directeurs
d’évolution — national et régional — appliqué depuis 1998.

a) Taux d’évolution des dotations régionalisées

1998 1999 2000 (2001)
Midi-Pyrénées 0,97 1,74 1,84 2,72
France 1,41 2,04 2,20 3

Ce différentiel représente, sur les trois exercices de référence (98/2000) pres de
600 MF (cf 1° partie du rapport) et a pes€, prioritairement, sur le CHU qui, de surcroit, a
¢été rebasé annuellement de —4,3 MF au titre de I’indicateur point ISA (ce rebasement
étant, il est vrai, partiellement compensé¢ par un certain nombre de mesures spécifiques).

En réponse, le CHU a mis en place, sur la période 1998/2001 un plan d’équilibre
en 77 mesures et réexamine le cadre de ses investissements au travers du nouveau plan
pluriannuel (PPI évalué a 243 milliards d’euros, soit 1597 Mds F.).
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Concernant le plan d’équilibre ; il prévoit — avant prise en compte de la RTT —
une réduction des effectifs non médicaux de 373 agents, en jouant sur les mouvements
naturels (320) et sur les restructurations (53). Au 31.12.2000, ce plan était exécuté a
hauteur de 337 agents, dont les 53 suppressions nettes. Cette réduction représente 4%
des effectifs. Pour 2001, 1’action porte sur la restructuration du laboratoire de biologie,
qui correspond a un rendu brut de 60 agents et a une économie globale d’environ 6 MF.
Les personnels médicaux, pour leur part, ne font I’objet de mesures que sur les
vacations et astreintes sauf pour les urgences et 1’anesthésie (par ex en 1999: - 1 77
vacations et — 1,7 MF d’astreintes).

Lors d’un entretien avec la direction du CHU, les chiffres provisoires des
résultats du plan d’équilibre en juillet 2001 étaient de 400 ETP réduits. Ces efforts
trouvent leur traduction dans la maitrise des charges de personnel qui retrouvent, en
2000, une part dans la valeur ajoutée proche de celle de 1995 (96,59%).

Meédicalement, la contrainte budgétaire se traduit par un encadrement d’un
certain nombre d’actes propres a un établissement CHU (implants cochléaires,
prélevements et greffes, défibrillateurs cardiaques ...) mais aussi a des limitations sur
des médicaments colteux (REMICADE, VISUDYNE, MABTHERA, ZOVANT ...),
voire a des reports de projets (en oncologie et thérapie cellulaire, en cardiologie
pédiatrique, en chirurgie de la main ...). Pour autant, le respect des priorités
gouvernementales et celles du projet médical approuvé en mars 1998, est assuré
notamment pour les urgences (+ 2 ETP en 1999, + 7,5 en 2000) la périnatalité (+ 6 ETP
en 1998 ; + 11 en 2000) ou la mise en place du protocole Aubry (+ 112 ETP en 2000).
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Le centre hospitalier de Cahors

Le centre hospitalier de Cahors a fait 1’objet d’une visite motivée par sa situation
géographique (avec un secteur échappant a I’attraction sanitaire de Toulouse pour les
pathologies courantes) et sa situation d’établissement a la fois géré avec rigueur et
confrontée a des tensions financieres, au moment ou il engage un important programme
de restructuration reconnu comme prioritaire par les tutelles centrale (cf subvention
FIMHO 2000 de 5,5 MF pour le pdle mere-enfant) et régionale.

2.3.1 Cadre général

2.3.1.1 Présentation de [’établissement

L’établissement hospitalier de Cahors est de taille moyenne, jouant pleinement
son double roéle d’équilibre au plan régional et de référence dans son secteur.

Ses capacités, en lits, ont faiblement évolué, sur les trois derniers exercices

(1998/2000) :

a) en MCO
1998 1999 2000
Médecine 100 99 99
Chirurgie 66 66 66
Obstétrique 23 23 23
Réanimation 8 8 8
Lits porte 3 3 3
Total MCO 200 199 199
b) en moyen long séjour
1998 1999 2000
SSR 17 17 17
SLD 90 90 90
Maison de retraite 40 40 40

Dans le cadre du projet de restructuration et du projet médical, il n’est pas
programmé d’évolution majeure de ces capacités.

» Son activité fait apparaitre une évolution modérée

a) évolution du nombre des entrées (ensemble de I’établissement)

1998 1999 2000

11 268 11 744 11 468
(dont MCO 11 163)
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b) répartition des entrées MCO (2000)

Meédecine

Chirurgie

Obstétrique

Lits porte

Total

6 436

3 046

630

767

11 163

Pour ’ARH, ces ¢léments traduisent a la fois la position géographique de
I’hopital, en termes d’attractivité, et une répartition de 1’activité conforme a sa taille et a
sa mission.

» Le taux d’occupation en MCO apparait satisfaisant et doit étre interprété a la
lumiere d’une durée moyenne de séjour elle aussi satisfaisante.

a) taux d’occupation MCO

Meédecine Chirurgie Obstétrique
1998 79% 66% 68%
1999 82% 65% 70%
2000 79% 65% 69%

Sans étre particulierement élevé et méme un peu faible en chirurgie, (cf, a
contrario, le CHIVA) le taux d’occupation apparait, ici encore, en rapport avec la place

et la taille de 1’établissement.

b) durée moyenne de séjour (en jours)

M¢édecine Chirurgie Obstétrique
1998 4,65 4,80 3,23
1999 4,46 4,80 4,57
2000 4,42 4,82 3

Sur I’ensemble de 1’établissement, la DMS a régulierement décru depuis 5 ans,
passant de 4,71 jours a 4,39 jours. Le prolongement de cette tendance est, aujourd’hui,
liée a la réorganisation générale de I’hopital et, donc, a sa restructuration.

> Les effectifs

a) Pour les personnels médicaux, I’effectif autorisé se répartit ainsi :

Statut Nombre
PH temps plein 45
PH temps partiel 8
PAC 8
Assistants 10
Total 63

b) En 2000, I’effectif non médical rémunéré en équivalent temps plein (ETP) s’est élevé
a 624,8 postes dont 555,8 postes au budget général ; 56,5 postes sur le budget long
séjour et 12,4 postes pour la maison de retraite.

L’hopital de Cahors se caractérise par une moyenne d’age de ses personnels non
médicaux élevée : 43 ans en moyenne (42,3 ans pour les titulaires).
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Cette situation a d’importantes conséquences sur le GVT et les dépenses du
premier groupe. Ainsi le colit moyen par agent (hors astreintes et personnels mis a
disposition) a-t-il régulierement augmenté.

c¢) Colt moyen par agent

1998 (% 97) 1999 2000
Cot en francs et 228 633 234 309 238 862
évolution (+1,6%) (+2,5%) (+1,9%)

> zone d’attraction

Ainsi qu’il a été dit, I’hopital de Cahors joue un rdle essentiellement
départemental, ce que favorise sa position géographique et les habitudes des patients et
parturientes. Ainsi prés de 93% de ces derniers sont originaires du Lot. Les trois
départements limitrophes ne fournissent, ensemble, que 3,3% des patients. La présence
d’une population estivale se lit essentiellement dans les 4,1% d’origine « autres ».

> Les investissements

L’hopital de Cahors a vu, en 2000, I’avant projet sommaire (APS) de son plan de
restructuration complet approuvé par I’ARH. Cette approbation a été assortie de
I’engagement de financer les surcoiits de travaux qui seront entrepris a hauteur de 12,4
M. F. Au total, ’opération, a ce stade, est évaluée a 250 M.F. et I’effet financier attendu
est un accroissement, au moment du plein effet de sa réalisation, de 25 M.F. des charges
annuelles de remboursement (cf, également [ — 3.2).

A la fin de I’exercice 2000, toutefois, le colit de I’opération se limitait a 6 M.F.
(colit de la maitrise d’ceuvre et du controle technique) diminuant I’excédent de la
section d’investissement de 2,15 M.F. par rapport a la fin 1999 pour s’établir a un peu
plus de 26,2 M. F ; chiffre satisfaisant et traduisant la volonté d’engager cette opération
avec des groupes de dépenses maitrisés.

La mission, en effet, a constaté que 1’hopital de Cahors se prépare depuis
plusieurs exercices (1997) a cette opération. Ainsi en 2000, la capacité
d’autofinancement (surplus monétaire dégagé par 1’exploitation durant I’exercice) s’est
¢levée a 17,23 M.F. en hausse de 23,5% par rapport a 1999. Elle ne fait pourtant que
retrouver son niveau de 1998 (17,76 M.F.) sans atteindre le chiffre de 1999 (19,3 MF).
Elle a permis, enfin, une hausse du fonds de roulement de 1,3 M.F.

Au total, I’hopital de Cahors apparait jouer pleinement le jeu d’une mobilisation
de ses marges internes (qui apparait dans la maitrise de ses soldes de gestion et en 1.3)
pour cette opération. Néanmoins, la contrainte budgétaire régionale le rend dépendant
d’une action de soutien externe importante pour la mener a bien.
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» Difficultés rencontrées par 1’établissement

Aujourd’hui, I’hopital de Cahors connait principalement des difficultés liées a un
établissement vétuste et a la configuration mal commode. Ainsi le ratio de vétusté de
I’ensemble de 1’établissement (amortissements des biens affectés aux services
hopitaliers/valeur brute des mémes biens) est-il de 0,62 la ou le ratio moyen national de
référence est de 0,36 (cf, I- 3.3). Le Président de la CME souligne, régulierement, les
conséquences en termes de recrutements, de cet aspect sur les conditions de travail et la
mobilisation des équipes.

Pour autant, 1’établissement ne semble pas connaitre de problémes d’attractivité :
I’age moyen de son personnel non médical (cf, supra) le prouve, ainsi que le jeu des
nominations/démissions des médecins (sur 1’exercice 2000, 14 démissions et 15
nominations).

Actuellement, la principale difficulté, au plan médical, apparait liée a
I’incertitude sur le soutien externe au financement de la restructuration. Cette absence
de visibilité gene certains travaux de la CME dans les modalités de réexamens du projet
médical.

2.3.1.2  Les outils de planification

Ainsi qu’il a été indiqué dans la premiere partie du rapport Midi-pyrénées,
I’hopital de Cahors bénéficie de la conjonction de trois actions, sans convention
d’objectif et de moyens, de I’ARH en sa faveur.

D’abord, une action de soutien a ses projets médicaux dans le cadre de la
procédure budgétaire dite de « 2° phase » (cf, partie ARH). Ainsi, en 2000, ont été crée
une équipe mobile de lutte contre la douleur et une unité de coordination de tabacologie.
De plus, I’établissement a été autorisé a installer un équipement mobile d’IRM.

Ensuite, Cahors bénéficie d’une action de rebasement sur le fondement de ses
indicateurs PMSI. Il a ainsi obtenu, sur 2000, 0,4 M.F. au titre de la péréquation ;
montant a rapprocher de I’enveloppe régionale disponible a cette fin: 6 M.F. (cf, 1°
partie de rapport).

Enfin, I’hopital bénéficie d’un soutien actif (et conforme au SROS) a sa
politique d’investissement (cf supra).

Par ailleurs, I’ARH accompagne 1’hopital dans son action visant a réorganiser
I’offre de soins et donc 1’activité de 1’hopital de Gourdon dans le cadre d’une
communauté d’établissements. En octobre 2000, une fédération inter-hospitaliere a ainsi
été crée pour la sécurité périnatale (FISP). Un représentant de 1’hdpital de Cahors siege
au conseil d’administration de celui de Gourdon. A terme, I’opération devrait conduire a
la fusion.

2.3.1.3 La situation financiere

Elle se lit a travers I’appréciation de sa productivité (production valorisée en
points ISA) et a travers ses ratios bilantiels.
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» Evolution de la valeur du point ISA

1998 | 1999 | 2000

12,02 F | 11,90 F | 11,98 F

L’hopital de Cahors a une valeur du point ISA inférieure a celle de la région
(12,94 F), mais se voit appliquer le taux uniforme de 2%, ce qui montre les limites de la
politique pratiquée par I’ARH.

En masses, I’hdpital a produit, en 2000, 15 761 000 points ISA, en hausse de
4,8% par rapport a 1998 et 0,3% par rapport a 1999 (échelle de pondération 2001). En
réalité, cette évolution moyenne couvre de fortes hausses d’activité (chirurgie viscérale
+8,5% ISA, réanimation +14,8%) ou de fortes baisses (neurologie — 9,3%, rhumatologie
—7,4% ISA). Elles doivent, a I’évidence, étre interprétées en fonction de I’indicateur des
venues et des corrections éventuelles d’arrondies. Pour autant, 1’hopital fait apparaitre
une bonne productivité.

» Les ratios bilantiels
Concernant le coefficient de vétusté, on se référera a I’analyse du I - 1.6
Concernant ’autonomie financiere, gage du bon financement de I’opération de

restructuration, on note un ratio d’endettement trés faible et un réel effort de réduction
des charges financieres (cf également le [ — 1.6).

1998 1999 2000
Taux d’endettement 12,92 11,84 9,95
Autonomie financiére 84,9 86,2 87.8
Poids des charges
financieres dans 0,90 0,80 0,69
’exploitation

L’hopital de Cahors apparait ainsi avoir réalis¢ un important effort de maitrise
des cofts qui trouve sa traduction dans une situation financiere satisfaisante.

2.3.2 Le budget de I’établissement

2.3.2.1 Cadre général

L’examen du budget de 1’établissement n’appelle, ni dans la forme, ni sur le
fond, de remarques particulieres. Il est suivi par la DDASS et la trésorerie du Lot
(rapports de BP et DM ; rapport de compte administratif) ainsi que par la DRASS (suivi
budgétaire et médical des actions ciblées, cf partie ARH). Sur les derniers exercices, on
note, en dépit de retards dans les votes, le respect des dispositions législatives et
réglementaires (cloture des comptes et approbation en janvier de 1’année n+1 ; vote des
décisions modificatives en mai/juin et octobre ; présentation du rapport d’orientation de
n+1 en juin). L’examen des courriers €changés avec I’ARH n’appelle, lui non plus, pas
de commentaires particuliers et établit clairement le cadre d’instruction des demandes,
notamment au titre des appels a projets.
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Concretement, pour I’exercice 2000, le BP 2000, voté par le Conseil
d’administration (CA) de I’hopital le 12 novembre 1999, a ét¢ examiné en conférence
budgétaire (cf partie ARH) le 30 novembre et notifié par un courrier de la DDASS du
Lot le 3 février 2000. Le taux de reconduction initial était de 2% augmenté de la
péréquation positive (0,4 MF) et des financements complémentaires spécifiques
(revalorisation statutaires et création de postes). Au total, le budget primitif a été arrété a
206 777 000 F. A P’issue des DM (approuvées le 21.06; le 11.08 et le 17.11.2000)
I’évolution des dépenses des groupes s’est élevée comme indiqué en 11— 1.2.

En masses, on note les évolutions budgétaires suivantes

a) Evolution des groupes de dépenses (en K.F.)

1998 1999 2000 2000/1999
Groupe 1
(personnel) 161 263,5 166 416,8 173 281,9 +4,13%
Groupe 2
(Médicales) 32 597,9 33 362 35172,6 +4,59%
Groupe 3
(hotellerie logistique) 18 728,4 20 458,6 19 508,5 -4,64%
Groupe 4
(amortissements et frais 16 179,5 14 606,5 13 966 -4,38%
financiers)

L’hopital de Cahors présente la situation d’un établissement qui subit 1’évolution
fortement positive de ses dépenses de personnel et médicales et qui, en réponse,
s’attache a maitriser ses dépenses de classes 3 et 4.

Pour les personnels, ce sont les catégories médicales qui ont connu I’évolution la
plus forte (+6,8%) soit le double de celle des personnels non médicaux (+3,4%). La
direction a fait un notable effort pour maitriser certains postes (les gardes notamment,
en les forfaitisant), mais les revalorisations statutaires et les nécessités du recrutement
ont entrainé cet accroissement élevé. Ainsi, la part des dépenses de personnel dans la
valeur ajoutée est-elle passée de 93,2% en 1998 a 94,8% en 2000.

De méme, pour les dépenses de groupe 2, I’évolution du coiit des produits
pharmaceutiques (+5,4%) et des services extérieurs (+13,8%) expliquent I’évolution
constatée. Elles ne sont pas compatibles, a terme, avec le prolongement de la courbe des
moyens alloués aux établissements sur les derniers exercices. (cf II — 3).

N.B. Actuellement, I’hopital dispose d’une comptabilité analytique partielle. Dans le
cadre de la restructuration d’ensemble de I’établissement, une reconfiguration du
systeme d’information interne est programmeée.

» Les effets de la péréquation

*Ainsi qu’il a été vu, il n’y a pas de criteres combinés de péréquation intra-
régionale. La masse disponible a cette fin (0,06% du taux directeur) conduit a un
examen de la productivité relative des établissements (point ISA) corrigé de leur
situation budgétaire générale (reports de charges) et de la pertinence de leurs demandes
particulieres.
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Les effets de la péréquation nationale sur I’établissement n’ont pas été isolés en
tant que tels puisque le cycle budgétaire intra régional s’organise a enveloppe nationale
notifiée.

En revanche, et de fagon informelle, la direction de I’hopital et le corps médical
sont en mesure de se comparer avec des établissements de méme taille et a productivité
comparable (valeur de point ISA) situés dans d’autres régions.

C’est dans ce contexte qu’apparait la plus grande incompréhension, notamment
du corps médical. La politique menée par I’ARH n’est pas étrangére a cette situation.
Un établissement historiquement mal doté, rigoureusement géré, notamment depuis
I’arrivée du nouveau directeur se trouve, de facto pénalisé dés lors que les marges de
rebasage régionales (cf II — 1.2) sont contraintes par 1’évolution générale de la dotation,
la péréquation nationale, le financement des priorités ministérielles et 1’évolution des
comptes de classe I et I notamment.

Aujourd’hui, I’hdpital respecte les normes de sécurité, notamment en maticre
anesthésique, d’accueil des urgences mais son organisation générale souffre de son
implantation et de la vétusté de ses locaux (cf supra). La péréquation est percue, dans ce
cadre, comme «un frein a I’exécution de service public» (un directeur adjoint
rencontre).
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Le centre hospitalier intercommunal du Val d’Ariége
2.4.1 Le cadre général

2.4.1.1 Présentation de [’hopital

Le Centre Hospitalier du Val d’Ariege (CHIVA) est un hopital neuf. Il a ouvert
ses portes en décembre 2000 apres que les hopitaux de Foix et Pamiers aient fusionné
leurs budgets d’exploitation en 1984, d’investissement en 1991 et que la décision de
regroupement sur un site neuf ait ét¢ arrétée en juin 1992. En conséquence, 1’analyse de
I’évolution de ses moyens sur trois ans n’est que partiellement possible et pertinente
puisque, par exemple, 1’indicateur «lits » ne permet pas de passer des moyens des
anciennes structures (hopitaux de Foix et Pamiers) a la nouvelle en raison de la
réorganisation générale des moyens et des activités qu’elle implique, ici en
départements (sur le projet médical, cf, infra).

» Les capacités du CHIVA

a) Lits MCO (2000)

Départements Lits Activités
Médecine interne et SSR 77 48 Lits en médecine
29 lits SSR
Spécialités médicales 75 27 lits de pneumologie

19 lits de gastroentérologie
23 lits de cardiologie
6 lits de sophrologie

Chirurgie 63 32 lits d’ortho-traumato
31de stomato et digestive
Meére-enfant 42 23 lits de gynéco ; 8 lits

d’obstétrique
7 lits de pédiatrie ; 4 box de

néonat
Hoépital de jour 33
(toutes disciplines)
Urgences-réanimation 26 8 lits de réanimation

8 d’urgences
4 intensifs
6 lits Court Terme

Total MCO 316 Nb : Long séjour : 49 lits
Maison de retraite : 179 lits

Les capacités de I’établissement et sa position géographique le placent dans la ceinture
périphérique des hopitaux (avec Montauban, Auch, Albi, Castres) dont I’offre répond a
la fois a la demande externe de la conurbation toulousaine (avec de fortes
complémentarités, puisque le CHU est situé a moins d’une heure de transport) et a celle
de zones excentrées, voire enclavées ; ici, le sud-est ariégeois.
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» Activités

Ici, la comparaison est plus pertinente sur les trois derniers exercices complets si
I’on porte attention a la décélération constatée en 2000, liée notamment, a deux
déménagements retardés (octobre, novembre) et a la nécessaire réduction d’activité les
préparant. Il faut y adjoindre, également, I’année 2001 extrapolée. Rapprochée de
I’année 2000, elle fait effectivement apparaitre la stagnation d’activité¢ liée au
regroupement, puis sa forte augmentation en 2001, liée, en I’espece, a un effet
d’optique, mais aussi a I’attractivité du nouvel établissement (cf infra).

a) Entrées MCO
1998 | 1999 | 2000 | 2001 (extrapolées 31.05)
18 631 | 19 361 | 19 558 | 22 124

Les autres indicateurs traditionnels doivent, faire, a leur tour, I’objet de
précautions dans leur comparaison entre exercices. Il en va ainsi du taux d’occupation,
qui a souffert d’un triple phénomene de déqualification psychologique des sites anciens
dans I’attente du nouvel établissement (avec des reports discernables sur le CHU), puis
de délais dans I’accroissement des venues, propres a toute nouvelle implantation ; enfin,
dans I’intervalle, a une diminution programmée des entrées (seuls 61 patients ont été
transférés sur le nouveau site au moment du déménagement).

En revanche, on note une grande stabilité dans les durées moyennes de sé¢jour M

b) DMS MCO (en jours)

1998 | 1999 | 2000
5,7 | 5,6 | 5.8

Le taux d’occupation avoisine, en 2000, 90% (97% en médecine interne). Ici
encore, un rapprochement avec les exercices antérieurs réclamerait une approche
service par service. Toutefois, au moment de la visite de I’établissement, les
départements médicaux (hors SSR) présentaient un taux d’occupation moyen élevé
(89%) se traduisant par des saturations ponctuelles en médecine et en gynéco-
obstétrique.

» Effectifs
En décembre 2000, I’effectif total de 1’établissement était de 1 133 agents.

a) Les effectifs non médicaux (ET.P)

1998 | 1999 | 2000
ND | 687 | 722

L’accroissement des effectifs entre 1999 et 2000 (+ 35 ETP) a été affecté au
SMUR (dont I’activité a été réorganisée) et a 1I’équipe d’IRM mobile. 1l a été financé par
des économies sur le groupe IV et 'utilisation des ressources du protocole AUBRY
ainsi que du FASMO.
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Ainsi que dans les autres établissements visités, on observe un accroissement
important du colit moyen par agent sur la période 1998/2000.

b) Coilit moyen par agent non médical (en KF)

| 1999

1998 | 2000 |  Evolution 2000/1998
173 884 | 181 283 | 188 276 | +8%
c) Les effectifs médicaux
1998 1999 2000
PH 63 63 63
Résidents 17 17 17
Attachés 23 23 40
PNC 9 9 6
Assistants 9 9 6
Total 121 121 132

L’hopital ne connait aucune difficulté particuliere en matiere de recrutement de
médecins.

> Lattractivité

En 2000, plus de 12 700 patients ont été hospitalisés au CHIVA. Les patients
traités viennent pour I’essentiel de 1’axe Tarascon/Saverdun. Cette zone d’attractivité
correspond a celle définie dans le SROS et la déborde a 1’ouest et a I’est. En 2000, le
CHIVA a produit plus de 22 millions de points ISA (d’une valeur de 12,52 F). En
comparaison régionale, la combinaison de ces criteres place le CHIVA dans les
¢tablissements les plus attractifs et les plus productifs avec Rodez, Auch, Castres et
Cahors. L’année 2000 fait apparaitre une forte augmentation du point ISA liée, selon la
direction et I’ARH, aux nouvelles approches médicales adoptées ainsi qu’a la qualité
logistique et hotelicre de ’offre (cf I — 1.5 et 1.6).

Production du point ISA (en milliers) et valeur unitaire (en F.)

1998 1999 2000
Production ISA 21530 22364 22102
Valeur point ISA 11,31 11,34 12,52

> Les investissements

Ainsi qu’il a été indiqué, le CHIVA est un hopital entierement neuf. Le colit de
sa réalisation a ét¢ de 314 MF pour la construction et 43 MF pour les équipements.
L’opération a été autofinancée a hauteur de 15,6% et subventionnée a hauteur de 2,9%.
Les emprunts ont ainsi couvert I’essentiel de I’opération (81,5%) entrainant des charges
financieres annuelles (sur la base du BP 2001) de 28,5 MF dont 12 MF d’intéréts

d’emprunt et 16,5 MF d’amortissements. Sur les trois exercices, la dette s’est accrue, en
stock de plus de 170 MF.
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a) croissance de la dette (en KF)

1998 | 1999 | 2000
108 831 | 207 141 | 280 105

Matériellement, le CHIVA dispose aujourd’hui d’équipements trés complets et
performants pour un établissement de ce niveau. Son plateau technique dispose ainsi
d’un service d’imagerie médicale doté notamment d’un scanner, d’'un IRM mobile, d’un
bloc opératoire de 9 salles (dont 2 d’endoscopie) et 12 lits de réveil ; d’un bloc
d’accouchement de 5 salles (dont une de réanimation), d’un laboratoire d’analyse
médicales entiérement informatisé et d’un studio de télémédecine. En termes de confort,
on notera que 85% des chambres sont individuelles (cf I — 1.4 et I — 1.6 les
conséquences notamment sur le cotit de production du point ISA).

» Difficultés

En 2000 et au premier semestre 2001, I’établissement a rencontré trois types de
difficultés :

- Des difficultés conjoncturelles, liées a la période de son installation. La direction a
da, d’une part, s’assurer de la bonne organisation et du bon fonctionnement des
équipes de soins : mise en place des départements médicaux, nouvelle organisation
des soins infirmiers ... Au moment de la visite, cette période s’achevait en intégrant
les effets, en termes d’organisation, des priorités gouvernementales et régionales (cf
1° partie du rapport Midi-Pyrénées). Elle sera, pour partie, rouverte avec la mise en
place des 35 heures. D’autre part, les équipes achevaient également le rodage de
I’ensemble des outils mis a leur disposition : réseau hertzien de transmission des
données (ardoises électroniques au lit du patient), imagerie numérisée, systeéme de
pneumatiques ...

- Des difficultés plus structurelles, li€es a I’insuffisance des lits de SSR (29) sur le site
du CHIVA au regard de I’activité générale constatée et la nécessité de régler le
probléeme de la prise en charge « d’aval » des patients sans nuire a la qualité des
pratiques de soins (déplacement sur les sites de Foix et Pamiers réservés au long
séjour des personnes agees).

- Latroisieme difficulté concerne 1’évolution du point ISA (cf I — 1.4) qui est passé de
11,31 F en 1998 a 12,52 F en 2000. Cette évolution, déja 1égérement perceptible en
1999 (11,34 F) peut s’expliquer par les nombreuses fonctions transversales
développées dans les départements et dans la fonction infirmiere. Ces fonctions sont
mal valorisées par le PMSI (cf, 1° partie du rapport). L’ARH a entamé, avec la
direction, un examen conjoint des facteurs ayant conduit a cette évolution.

2.4.1.2 Les outils de planification

* Le projet médical d’établissement est, comme 1’a indiqué le Président de la
CME « traduit dans les faits et dans les murs ». Depuis 1992, les équipes des centres de
Foix et Pamiers ont travaillé a la mise en place des départements. Actuellement, il en
existe 10, plus une fédération qui remplacent les 21 services qui existaient sur les sites
précédents.
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Ces nouvelles structures sont placées sous ’autorité d’un chef de département,
mais organisées en unités fonctionnelles. Celles-ci ont établi des protocoles de prise en
charge qui mettent 1’accent sur les actions transversales (infections nosocomiales,
traitement de la douleur) qui expliquent, pour partie, certaines évolutions de coits (cf
supra [ — 1.4/5/6).

Par ailleurs, 1’hopital, de par sa position géographique et la population prise en
charge, a orienté le développement de ses actions au travers de la participation a de
nombreux réseaux : avec le CHU en maticre de diabétologie, de néonatalogie,
d’angiologie et de maternité ; avec I’institut Claudius RENAUD en oncologie ; avec les
hopitaux de Tarascon sur Arriege, de Lavelanet pour les SSR.

* En maticre de communauté d’établissements, la planification régionale
n’envisage aucun projet sur la durée du SROS. La position du CHIVA devra, toutefois,
I’amener a jouer — a terme — un rdle dans 1’évolution de 1’activité de I’hopital de
Lavelanet. Plus généralement, le CHIVA est appelé a jouer un role accru dans I’offre
sanitaire sud-régionale. L’objectif est d’offrir un pdle de référence dans la perspective
de I’évolution démographique de I’agglomération Toulousaine (qui devait s’accroitre de
100 000 habitants d’ici dix ans).

Ici encore, on voit apparaitre une des difficultés de la planification en Midi-
Pyrénées qui doit tenir compte d’un centre trés urbanisé et présentant une forte
croissance démographique, mais aussi de zones fragiles pour lesquelles se posent,
rapidement, des problémes d’accessibilité.

2.4.1.3 La situation financiere

» Evolution de la valeur du point ISA (cf1—1.4)

11 doit, ici, étre rappelé que 1’évolution du point, en 2000, doit faire I’objet d’une
co-analyse entre ARH et direction de 1’établissement pour déterminer les raisons de ses
évolutions. A ce stade, le directeur met en avant 1’effet cumulé d’une part, d’une baisse
conjoncturelle de I’activité (qui, en atténuant la croissance du nombre de points produits
en 2000, en a augmenté le colt unitaire) perceptible sur le dernier trimestre et d’autre
part, des surcolts liés aux nouveaux modes de prise en charge. Le responsable du
département médical estime, quant a lui, que cette évolution fait apparaitre les limites
du PMSI dans I’appréciation de la qualité des soins.

> Les ratios bilantiels

Concernant le coefficient de vétusté, on note pour I’ensemble de 1’établissement
(y. c Foix et Pamiers), un ratio de 24% pour les immobilisations. Le CHIV A est, pour sa
part, un hopital qui a 20 mois de fonctionnement. Le coefficient de vétusté moyen
apparait ainsi recouvrir deux réalités, les établissements de Foix et Pamiers continuant
de recevoir le long séjour.

1998 1999 2000
Taux d’endettement (%) 34 58,5 73,9
Autonomie financiére 11,36 10,19 7,36
Charges financiéres
Dans I’exploitation 0,44 0,56 0,62
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L’examen des ratios fait, globalement, apparaitre une situation datée. En effet, le
taux d’endettement, tres €levé en 2000, est la conséquence de 1’augmentation, sur trois
exercices, du stock de dettes (cf, [ — 1.5 : 280 MF en 2000). En réalité, compte tenu de
I’entrée des amortissements de la construction sur 1’exercice 2001, le taux
d’endettement, sur cet exercice, va baisser a 45,2% taux élevé, mais conforme a la
situation patrimoniale de 1’hopital.

2.4.2 Budget de I’établissement

2.4.2.1 Cadre général

L’exercice 2000 est celui pendant lequel s’est opéré le déménagement. En
conséquence, le bilan fait apparaitre une forte croissance des actifs immobilisés
(240 MF en 1997 ; 589 MF en 2000), avec une hausse de 281 MF pour les constructions
et de 45 MF pour les équipements. Toutefois, les excédents comptables dégagés au
cours des exercices précédents ont permis de limiter le recours a ’emprunt a hauteur de
81,3%

La trésorerie générale note néanmoins, que le résultat net comptable (7 919 KF)
est dégradé par rapport a 1999 a la suite de la forte progression des charges de
personnels (+14% et plus 6% pour 1’ensemble des dépenses de groupe 1), des charges
externes (+23,3%) et des charges financieres et d’amortissement (+8,3%).

» Evolution en masses (en K.F.)

1998 1999 2000 2000/1999
Groupe 1 209 101 219 718 232 921 + 6%
Groupe 2 39 848 42101 44 881 +6,6%
Groupe 3 30 075 30 140 37189 +23,3%
Groupe 4 27 610 39 966 42 283 +8,3%

L’¢évolution, en masses, traduit trois phénomenes :

En premier lieu, une évolution fortement positive de tous les groupes de
dépenses (dont une des traductions est I’évolution du point ISA) et notamment du

groupe 3.

Pour le groupe 1, I’évolution résulte de créations de postes (1999 : 3 PH - 5,5
puéricultrices - 3 autres ; 2000 : 1 PH - 6 IDE) et des revalorisations statutaires.

Pour le groupe 2, I’évolution est liée, en 1999 a 1’augmentation générale des
produits, mais aussi des rétrocessions de médicaments et produits sanguins ; en 2000
I’évolution est liée a I’extension de 1’usage stérile, mais aussi a un effet comptable : les
comptes 613.57 et 615.51 (locations et réparations de matériel médical) sont passés du
groupe 3 au groupe 2, soit un effet de + 2,1%.

Concernant les dépenses du groupe 3, on observe en 2000 une augmentation de
+ 23,3% (7 MF). Elle résulte essentiellement de dépenses ponctuelles liées au
déménagement (et financées par un reprise sur le fonds de provisions).
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Retardé deux fois, il a mobilis¢é des moyens exceptionnels dans ’intervalle
(stockage, déplacements pendulaires d’équipement, maintien d’équipes sur les deux
anciens sites, travaux d’adaptation du nouvel hopital). L’exercice 2001 devrait traduire
une forte diminution de ce groupe.

En second lieu, une croissance des dépenses de groupe 1 qui, dans le cadre de la
politique nationale de péréquation, n’est clairement pas compatible, a terme, avec le
taux de reconduction de I’ARH (+2%), méme abondé¢ des mesures spécifiques et crédits
ciblés. La négociation sur la mise en place de la RTT devra tenir compte de cette
contrainte.

Enfin, une évolution des dépenses de groupe 4 qui réclame, dans le cadre de la
rénovation des établissements de Foix et Pamiers, un effort accru d’autofinancement.

» Les effets de la péréquation

Les effets de la péréquation, ainsi qu’il a été vu, n’ont pas encore affecté
directement le CHIVA. L’opération de restructuration, conduite avec un recours a
I’emprunt maitrisé et sans report de charges, a fait I’objet d’un soutien de I’ensemble
des autorités de tutelle.

Toutefois, avec un taux d’occupation de 90%, I’ARH consideére que 1’hdpital
peut étre confronté a d’importantes difficultés dans les prochaines années en raison de
I’accroissement de population de 1’agglomération toulousaine et de la difficulté¢ a
programmer, financierement, un accroissement des capacités de prises en charge post-
court s¢jour.
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Troisiéme partie — La région Picardie
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L’Agence régionale de I’hospitalisation de Picardie

Les ordonnances de 1996 ont confi¢ aux Agences Régionales de
I'Hospitalisation (ARH), la responsabilité de la planification sanitaire et de la répartition
des crédits nécessaires au fonctionnement des établissements de santé placés sous le
régime de la dotation globale.

En Picardie, cette tiche est accomplie par une équipe de dix personnes, placée
sous l'autorité de madame Mariele BOYER-SCHAEFFER, directrice de 1'agence

La Commission Exécutive de I'Agence (Comex) est placée sous la présidence de
la directrice de I'ARH et comprend, paritairement, 5 membres représentant 1'Etat
(DRASS, 3 DDASS et Inspection régionale de la santé) et 5 membres représentant
I'Assurance maladie (CRAM, ERSM, URCAM, MSA, CMR) dont la directrice de
l'agence a regretté¢ qu'ils ne s'impliquent pas tous aussi intensément dans le bon
fonctionnement de l'instance.

Selon les informations recueillies par la mission aupres de ses différents
interlocuteurs, I'Agence entretient de bons rapports avec ses différents partenaires, qu'il
s'agisse des services préfectoraux, de la DRASS, des DDASS ou encore des
¢tablissements hospitaliers dont les responsables rencontrés par la mission ont retenu la
courtoisie et la transparence des rapports, méme s'ils estiment parfois n'avoir pas été
suffisamment suivis dans leurs propositions !

3.1.1 La Picardie en quelques chiffres.

Constituée des trois départements de 1'Aisne (02), de 1'0ise (60) et de la Somme
(80), la région Picardie comptait, au recensement de 1999, une population de 1.857.727
habitants, en augmentation de 2,6% par rapport au recensement de 1990.

Cette évolution, inférieure d'un point a la moyenne nationale (+ 3,6% ) cache des
disparités notables entre les trois départements comme le montre le tableau ci-apres :

Tableau n° 1
Evolution de la population en Picardie
entre 1990 et 1999

Recensement Recensement Différence
1990 1999 En valeur En %
Aisne 537.259 535.831 -1.428 -0,26%
Oise 725.603 766.364 +40.761 +5,62%
Somme 547.825 555.532 + 7707 +1,40%
Picardie 1.810.687 1.857.727 +47.040 +2,6%

Si I'Aisne est restée sensiblement stable, avec une diminution de sa population a
hauteur de 0,26% et si la Somme a 1égerement progressé (+1,4%), c'est le département
de 1'Oise qui, avec une forte augmentation de 5,62%, tres largement supérieure a la
moyenne nationale, représente pratiquement 87% de I'augmentation totale de la
population dans la région.
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Ecartelée entre I'lle de France qui attire trés fortement le sud de I'Oise, la Haute
Normandie a 1'Ouest, la région Champagne-Ardenne a I'Est et le Nord-Pas-de-Calais au
Nord, la Picardie est une région défavorisée dans bien des domaines, comme le rappelle
une plaquette editée, en décembre 2000, par I'Observatoire regional de la Santé et la
DRASS de Picardie : fin 1999, la Picardie se situait, en effet, au 15°™ rang national
pour le PIB, au 17°™ rang des régions métropolitaines pour le chomage (14,2% pour
une moyenne nationale de 12,8%) et au 21°™ rang pour la qualification : 22,3% des
Picards n'ont aucun dipléme contre 17,7% au plan national.

3.1.2 L'équipement et l'organisation sanitaire.

3.1.2.1 Le retard général de la Picardie se retrouve dans le domaine sanitaire.

Le tableau ci-apreés, constitué a partir des données fournies par I'ORS
précédemment cité, met en évidence ce retard, qu'ill s'agisse des capacités
d'hospitalisation, en court comme en moyen séjour, ou de la densité médicale libérale :

Tableau n° 2
Situation de la Picardie en matiere
de lits d'hospitalisation et de densité médicale libérale

France Picardie Région
la plus dotée
Lits de court séjour
Pour 1000 habitants 43 3,7 5,1
Lits de soins de suite
Pour 1000 habitants 1,5 1,4 2,5
Nombre de médecins généralistes
pour 100.000 h. 114 97 140
Nombre de médecins spécialistes
pour 100.000 h. 84 47 130
Nombre total de médecins
pour 100.000 h. 198 144 270

En ce qui concerne plus précisément les disciplines dites MCO (médecine,
chirurgie et gynécologie-obstétrique), la situation de la Picardie en matiere de lits et
places d'hospitalisation est retranscrite dans le tableau ci-apres (source DDASS, carte
sanitaire actualisée au 31 décembre 1999) :

Tableau n° 3
Situation de 1'équipement en lits MCO
Discipline Lits Lits autorisés Lits installés Ecart en lits*
théoriques | public | Privé total | public | privé Total | Autor. | Install.
Meédecine 3472 3128 451 3589 3041 443 3484 | +107 +12
Chirurgie 2723 1877 1048 2925 1560 1041 2601 +202 -122
Obstétrique 837 704 209 913 677 211 888 +76 +51
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Deux observations peuvent étre faites a la lecture de ce tableau :

- d'une part I'importance de la part prise par le secteur privé varie selon la discipline
concernée : alors que ce secteur ne représente que 13% des lits installés en
médecine, il atteint 23% en gynécologie-obstétrique et 40% en chirurgie ;

- d'autre part, si la situation en lits autorisés est excédentaire par rapport au nombre
de lits théoriques résultant de 1'application mathématique des indices de besoins de
la carte sanitaire, on observe un déficit en lits installés de chirurgie, particulierement
sensible en secteur public ou 317 lits autorisés ne sont pas installés (soit 17%) alors
que dans le secteur privé seulement 7 des 1048 lits autorisés ne sont pas
effectivement ouverts (0,6%).

En ce qui concerne les soins de suite et de réadaptation (SSR), la part du secteur
public est trés largement majoritaire : sur 2990 lits autorisés, 94% (soit 2808 lits)
relevent du secteur public. Au sein de ces lits de SSR, 1007 sont dédiés a la réadaptation
fonctionnelle et, dans ce domaine, le secteur privé est totalement absent puisque tous
les lits autorisés le sont dans le secteur public.

3.1.2.2 Ces équipements se répartissent sur huit secteurs sanitaires.

La Picardie compte actuellement 8 secteurs sanitaires répartis dans les trois
départements (2 dans la Somme, 3 dans I'Aisne et 3 dans 1'Oise) et articulés autour de 9
hopitaux pivots.

Comme le montre le tableau ci-apres, les lits d'hospitalisation se répartissent de
fagon assez hétérogene et le nombre de lits d'hospitalisation pour 1000 habitants varie
notablement d'un secteur sanitaire a l'autre : pour l'ensemble des trois disciplines MCO,
ce taux varie de 2,99 dans le secteur n° 5 (Beauvais) a 3,90 dans le secteur n° 3 (Saint
Quentin) pour atteindre méme 5,27 dans le secteur n° 1 dans lequel est implanté le
CHU, alors que la moyenne régionale se situe a 3,76 lits pour 1000 habitants. Des
différences aussi notables apparaissent pour chaque discipline prise séparément avec,
en constante, la méme prépondérance importante du secteur d'implantation du CHU.

Tableau n° 4
Répartition des lits d'hospitalisation dans les secteurs sanitaires

Départ'. | Secteur Hé.pital Population | Lits Médecine Lits Chirurgie Lits Obstétrique Total MCO
p1vot
Nombre | Taux |Nombre| Taux |Nombre| Taux |Nombre| Taux
Somme 1 Abbeville 130 245 200 1,54 187 1,44 58 0,45 445 3,42
2 Amiens 372764 961 2,58 757 2,03 245 0,66 1963 5,27
Aisne 3 St Quentin 203 905 374 1,83 311 1,53 111 0,54 796 3,90
4 Laon 198 063 415 2,10 200 1,01 85 0,43 700( 3,53
8 Soissons 181 082 387 2,14 220 1,21 95 0,52 702( 3,88
Oise 5 Beauvais 224 498 337 1,50 258 1,15 77 0,34 672 2,99
6 Creil-Senlis 331363 464 1,40 421 1,27 131 0,40 1016 3,07
7 Compiégne 211902 346 1,63 247 1,17 86 0,41 679( 3,20
Total Picardie 1 853 822 3484 1,88 2601 1,40 888 0,48 6973 3,76
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3.1.2.3 Le parc immobilier présente une vétusté certaine.

Si certains établissements ont été récemment rénovés, voire, comme le centre
hospitalier de Compiegne par exemple, totalement reconstruits, le parc immobilier des
hopitaux picards accuse selon eux un retard nécessitant que des investissements
conséquents soient réalisés pour les mettre a niveau.

Un recensement, arrété au 1% décembre 2000, des demandes de projets
d'investissements figurant dans les plans directeurs des établissements, fait état d'un
cotit global de 3,4 milliards de francs. Un certain nombre d'opérations restaient en outre
chiffrer, dont, notamment, la restructuration du CHU d'Amiens dont le colt pourrait
varier de 1,2 a plus de 3 milliards de francs, selon que cette restructuration se ferait sur
deux ou sur un seul site.

La réalisation de ces projets nécessiterait un effort important de la part de 'ARH
qui estime qu'en dehors des financements apportés par le FIMHO (fonds
d'investissement pour la modernisation des hopitaux), elle devrait y consacrer 50 a 80
millions de francs chaque année, objectif difficilement réalisable dans le cadre des
moyens dont elle peut disposer actuellement.

3.1.2.4 Les outils de la planification se mettent progressivement en place.

» Le deuxiéme schéma régional d'organisation sanitaire (SROS) a été arrété le
26 novembre 1999.

Couvrant la période 1999-2004, il répond a un certain nombre d'objectifs définis
ci-apres :

- améliorer 1'état de santé de la population en Picardie,

- satisfaire I'essentiel des besoins de la population,

- assurer des soins de qualité dans des conditions de sécurité,

- assurer continuité et gradation des soins et mettre en réseau l'offre de soins,

- développer les consultations avancées,

- développer les alternatives a I'hospitalisation,

- développer les activités de prévention et d'éducation pour la santé,

- améliorer l'accées aux établissements de soins,

- développer les coopérations sur des activités de pointe entre les CHU d'Amiens
et le CHU de Rouen.

Dans ce cadre, le SROS a retenu plusieurs activités que 'on doit considérer
comme les priorités régionales et dont il sera intéressant de voir comment elles ont été
prises en compte dans la répartition de la dotation régionale de péréquation. Ces
activités prioritaires concernent notamment:

- I'environnement de la naissance,
- les pathologies cardiovasculaires,
- les pathologies cancéreuses,

IGAS La péréquation régionale des dépenses hospitalieres Octobre 2001
Analyse dans quatre régions



93

» Plus récemment, le 26 janvier 2001, la directrice de I'ARH de Picardie a arrété
le schéma régional d'organisation sanitaire pour la Psychiatrie.

Couvrant la période 2001-2005, il dresse un bilan de la situation actuelle et
détermine les orientations régionales qui sont au nombre de six :

- améliorer l'accessibilité et la qualité de 'organisation,

- ¢largir la démarche de soins,

- renforcer les prises en charge spécifiques,

- accompagner 1'évolution des pratiques professionnelles,

- valoriser la place de l'usager dans le dispositif de santé mentale,
- mettre en ccuvre le SRO, le suivre et 1'évaluer.

Il est sans doute prématuré, pour l'année 2001 de vérifier que les priorités du
schéma directeur de psychiatrie ont été effectivement prises en compte dans l'attribution
d'une dotation de péréquation aux trois €tablissements spécialisés de la région, mais cela
devra étre fait des 2002.

» En revanche, peu de Contrats d'Objectifs et de Moyens (COM) sont signés a
ce jour.

Lors du dernier passage de la mission a I'ARH, en juillet 2001, seulement cinq
COM avaient été signés avec les centres hospitaliers d'Abbeville, de Compiegne, de la
Fere, de Laon et de Noyon. Un certain nombre d'autres sont en préparation ou en
discussion, les difficultés venant le plus souvent du volet financier de ces contrats. Tel
est, par exemple le cas du CHU d'Amiens qui était parvenu a la rédaction d'un contrat
qui n'a pu, finalement, étre signé, I'ARH refusant de s'engager financiérement pour plus
d'un an ! L'ARH prévoit, cependant, que plusieurs nouveaux contrats seront signés d'ici
fin 2001.

» Enfin, plusieurs autres établissement hospitaliers ont rédigé un projet
d'établissement.

S'ils ne sont pas encore parvenus au stade de la signature du contrat d'objectifs et
de moyens, plusieurs hopitaux ont établi un projet d'établissement qui, pour certains a,
d'ores et déja, été adopté par I'ARH. Tel est le cas, par exemple, des hopitaux de Guise
(02), Beauvais, Creil, Senlis et Chaumont en Vexin, (60).

D'autres ont été, pour l'instant, rejetés, comme par exemple celui de Saint
Quentin, ¢laboré depuis déja deux ans et que 1'établissement a mis en ceuvre sans qu'il
ait été approuvé. D'autres structures ont redéposé une nouvelle mouture de leur projet
qui est en cours d'examen par les services de l'agence (Corbie, Ham, Roye...)

Enfin, selon le document récapitulatif fourni par 1'ARH, beaucoup d'autres
¢tablissements sont en phase préparatoire de leur projet d'établissement.
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3.1.3 L'approche budgétaire.

3.1.3.1 56 établissements sont financés par dotation globale.

Actuellement, 56 établissements de santé sont financés au moyen d'une dotation
globale. Parmi eux, on compte 22 établissements pour lesquels l'activit¢ MCO a permis
de recenser les données du PMSI et de calculer la valeur du point ISA. Trois autres
¢tablissements sont des établissements psychiatriques (un dans chaque département).
Les 31 autres sont des établissements de soins de suite et/ou de réadaptation.

A la fin de l'année 2000, la masse régionale totale correspondant a la dotation
globale de ces 56 ¢établissements s'élevait a 7,99 milliards de francs. Sur cette masse, les
9 hopitaux pivots recens€s ci-dessus émargeaient pour 59,7% (dont 20,6% pour le seul
CHU d'Amiens) et les trois établissements psychiatriques pour 17%. Les 44 autres
¢tablissements se partagent, en conséquence, les 23,3% restants.

3.1.3.2 La procédure d'allocation des moyens est lourde et difficile.

» La campagne budgétaire débute au mois d'avril de I'année N-1 et s'étale sur
plusieurs mois.

L'ARH de Picardie a exposé¢ a la mission les modalités de déroulement d'une
campagne budgétaire dont les principales étapes sont les suivantes :

- des le mois d'avril de l'année N-1, I'ARH prépare une note d'orientation
budgétaire qui est présentée au CROSS et soumis a la Commission Exécutive de
I'Agence avant d'étre diffusée aux établissements. La note d'orientation préalable
a 1'élaboration du budget 2001 est ainsi datée du 23 mai 2000 et celle concernant
l'exercice 2002 du 14 mai 2001.

- dans le courant du mois de juin, cette note est effectivement adressée aux 56
¢tablissements hospitaliers sous dotation globale qui, de leur c6té, adressent a
l'agence leur rapport d'orientation budgétaire (ROB). Ces rapports sont
réceptionnés et analysés par 1'agence durant le mois de juillet.

- dans le courant du mois de septembre, des réunions sont organisées dans
chaque secteur sanitaire, regroupant les établissements concernés. Ces réunions
de secteur permettent un débat sur les premicres propositions de I'ARH qui, des
la fin du mois de septembre, diffuse aux établissements la liste des mesures
nouvelles qu'elle a retenues.

- le 15 octobre au plus tard, les établissements doivent avoir adressé a l'agence
leur budget prévisionnel. La procédure contradictoire est alors mise en route et
se poursuit pendant plusieurs semaines. Dans ce cadre, tous les établissements
pivots et les établissements psychiatriques sont systématiquement recus, ainsi
que ceux des autres établissements qui le souhaitent, et ils sont nombreux.
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- Fin novembre ou début décembre, I'agence adresse a chaque établissement un
courrier indiquant ses observations concernant leurs propositions budgétaires.

- Enfin, dans le mois qui suit la publication au journal officiel de la Loi de
financement de la sécurité sociale, les budgets doivent étre définitivement arrétés
par 'ARH et notifiés aux établissements. Pour l'exercice 2001, cette date limite
¢tait ainsi fixée au 23 janvier 2001, la loi ayant été publiée le 23 décembre 2000.

» Cette procédure régionale apparait totalement déconnectée des procédures
nationales.

La quasi totalit¢ de la procédure régionale se déroule dans l'ignorance des
dispositions nationales. En effet, le premier document concernant la campagne
budgétaire est une circulaire accompagnée de notes techniques et notifiant aux ARH le
montant de la dotation régionale pour l'année a venir. Pour la campagne budgétaire
2000, cette premicre circulaire a été diffusée le 13 novembre 1999, et pour celle de
I'année 2001, le 13 décembre 2000. On est alors arrivé presque au terme de la procédure
régionale !

Le Code de la Santé Publique dispose, dans son article L 6145-1, que le
directeur de I'ARH dispose d'un délai de 30 jours a compter de la publication de la Loi
de Financement de la Sécurité Sociale pour arréter les budgets des établissements
hospitaliers.

Ce décalage, qu'elle ne maitrise pas, conduit 1'Agence a n'adresser aux
¢établissements, début décembre, qu'une lettre de cadrage général rappelant les
dispositions théoriques qu'elle appliquera et les principaux domaines qu'elle envisage de
retenir pour les mesures nouvelles. Et ce n'est finalement que dans le courant du mois de
janvier de l'année concernée que les budgets sont définitivement arrétés.

3.1.3.3 Trois types d'éléments constituent la dotation budgétaire régionale.

Pour rester tout a fait schématique, on peut considérer que la dotation régionale
annuelle est constitué de trois masses financieres d'importance tout a fait inégale et qui
sont :

> La dotation de base.

Elle est constituée par la dotation de I'année précédente, affectée d'un coefficient
d'actualisation, le taux d'évolution annuel. Cette dotation de base constitue, et de trés
loin, la part la plus importante du budget. Les agences régionales disposent d'une
certaine marge de manceuvre leur permettant de moduler la répartition de cette somme
entre les établissements concernés, en prenant en compte les résultats du PMSI ou en
jouant sur le taux d'évolution, dans des limites fixées réglementairement.

L'ARH de Picardie a choisi de moduler la répartition de cette dotation de base en
jouant a la fois sur les résultats du PMSI (c'est ce que elle appelle le "rebasage" PMSI)
et sur la modulation du taux de reconduction
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- L'abattement PMSIL

Comme le rapport 1'a indiqué, il existe, en Picardie, 22 établissements MCO pour
lesquels une valeur de point ISA a pu étre déterminée a partir des données du PMSI. 11
en découle une valeur régionale du point ISA de 12,19 francs pour I'année 1999.

L'ARH de Picardie a choisi de rééquilibrer les bases de dotation en fonction de
la valeur du point ISA de chaque établissement par rapport a la moyenne nationale, en
diminuant cette dotation de base pour les structures ayant un point ISA supérieur a la
moyenne régionale (12 établissements sont dans ce cas) et en l'augmentant pour ceux
dont le point ISA est inférieur a cette méme moyenne régionale (10 établissements sont
dans ce cas). Le tableau ci-apres, extrait d'un document préparé par I'ARH pour la
réunion régionale du 4 mai 2001, montre que les écarts, en plus comme en moins,
peuvent tre importants, allant de +47% a -22%.

C'est pourquoi deux ¢éléments de modulation ont été introduits visant a rendre
plus efficaces mais également plus supportables les mesures de rebasage :

- d'une part, il a été¢ décidé que ne seraient concernés que les établissements
s'écartant de plus de 4% de la moyenne régionale, c'est a dire les établissements
dont le point ISA est supérieur a 12,67 (6 établissements) ou inférieur a 11,70 (5
¢tablissements),

- d'autre part il a été décidé de ne pas appliquer de prélevement au titre du
rebasage PMSI lorsque ce prélévement équivaudrait ou dépasserait 2% de la
dotation de base. En 2001, deux établissements se seraient trouvés dans ce cas et
n'ont donc pas subi de modification au titre de rebasage PMSI mais, le rapport y
reviendra, ont été¢ "sanctionnés" au niveau du taux de reconduction (Guise et
Chateau-Thierry).

Le tableau ci-apres permet de visualiser, a la fois, la valeur 1999 du point ISA
des 22 établissements concernés, la différence en valeur absolue comme en pourcentage
avec la moyenne régionale et le montant des ajustements financiers découlant
directement ou indirectement du "rebasage" PMSI
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Tableau n° 5
Valeur 1999 du point ISA des 22 établissements MCO
et montant du rebasage en 2001

Etablissement Valeur du Ecart avec la moyenne Montant du
point ISA régionale rebasage
Montant %

C.H.1 de Guise 17,92 +5,73 +47% (-484 765)*
C.H. de Chateau-Thierry 17,04 +4,85 +39.78% (-1 937 956)*
CMC de Creil 13,55 +1,36 +11.16% -468 256
C.H. de Montdidier 12,87 +0,68 +5.57% -90 137
C.H.de Clermont 12,76 +0,57 +4.67% -48 161
CMC de Chantilly 12,75 +0,56 +4.59% -30 363
C.H.de Chauny 12,67 +0,48 +3.94%
C.H. de Laon 12,58 +0,39 +3.20%
CHU d'Amiens 12,34 +0,15 +1.23%
C.H. de Saint Quentin 12,32 +0,13 +1.06%
C.H. de Creil 12,29 +0,10 +0.82%
C.H. de Compiegne 12,28 +0,09 +0.73%
C.H. de Péronne 12,09 -0,10 -0.82%
C.H. de Soissons 12,09 -0,10 -0.82%
C.H. d'Hirson 12,05 -0,14 -1.14%
C.H. de Doullens 11,96 -0,23 -1.88%
C.H. de Beauvais 11,91 -0,28 -2.29%
C.H. de Senlis 11,56 -0,63 -5.17% +146 863
C.H. de Noyon 11,36 -0,83 -6.80% +140 131
CMC de Villiers St Denis 11,15 -1,04 -8.53% +154 818
Hopital de Corbie 10,33 -1,86 -15.25%
C.H. d'Abbeville 9,49 -2,70 -22.15% +2 617 826

*Pour Guise et Chateaau-Thierry, il ne s'agit pas d'un rebasage direct mais de la non application du taux
de reconduction

- La modulation du taux d'évolution des moyens courants.

Pour 2001, le taux d'évolution des moyens courants est fix¢é, au plan national a
1,20% pour les établissements MCO et SSR et a 1,40% pour les établissements
psychiatriques. Il permet de prendre en compte 1'évolution d'un certain nombre
d'¢léments, dont le GVT (glissement, vieillissement, technicité) a hauteur de 0,51%.
Ces taux peuvent cependant étre modulés entre :

- un taux de redéploiement (1,10% pour MCO et SSR et 1,20% en psychiatrie)

- un taux moyen(1,20 et 1,40%)

- un taux de soutien (1,30% en MCO et SSR et 1,60% en psychiatrie)

L'ARH de Picardie a peu utilisé cette modulation puisque, lors de 1'établissement
des budgets primitifs, 4 hopitaux seulement (le CHU d'Amiens, le centre hospitalier de
Roye, la maison de convalescence Rothschild et la Nouvelle Forge) ont bénéficié d'un
taux de soutien et 4 (le centre hospitalier d'Albert et les trois centres hospitaliers
spécialisés de Clermont de 1'Oise, Pinel et Prémontré) d'un simple taux de
redéploiement. Les centres hospitaliers de Guise et de Chateau-Thierry n'ont, quant a
eux, bénéficié d'aucun taux de reconduction pour compenser l'absence de rebasage
PMSI évoqué dans le développement précédent
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» Une dotation complémentaire.

Cette dotation complémentaire a la dotation de base permet d'assurer l'extension
en année pleine de mesures nationales décidées au cours de 1'année précédente (il s'agit
le plus souvent de mesures salariales), de financer certaines mesures spécifiques comme
la cotisation a la CNRACL et de mettre en place certaines actions de santé¢ publique
dans le cadre de la dotation nationale de santé publique. Cette dotation complémentaire,
qui représente a peine 1% de la masse budgétaire totale, correspond a des actions
nationales ciblées pour lesquelles les clefs de répartition échappent a ' ARH.

3.1.4 La répartition de la dotation de péréquation.

Mise en place depuis plusieurs années, la politique de péréquation hospitaliere
vise a réduire les inégalités constatées entre les régions en répartissant une certaine
somme en fonction de plusieurs criteres d'appréciation de la situation sanitaire. Prélevée
sur les régions les mieux dotées par rapport a la moyenne nationale, cette somme est
répartie entre les régions les plus défavorisées, au prorata de leur situation respective au
regard des criteres considérés. Chaque agence régionale doit redistribuer la somme qui
lui a été allouée entre les établissements en tenant compte a la fois des critéres
nationaux et des priorités régionales déterminées par les SROS.

3.1.4.1 La place de la Picardie au plan national.

Globalement, en combinant les quatre criteres actuellement retenus pour la mise
en place de la péréquation hospitalicre, la Picardie se situe au deuxieme rang des
régions métropolitaines (hors Corse) les plus défavorisées, apres la région Poitou-
Charentes et avant celle du Nord-Pas-de-Calais.

Si l'on considére chacun des quatre criteéres, en revanche, la position de la
Picardie est variable :

- avec un ratio "dépenses hospitalieres par habitant hospitalisable en secteur public"
de 23.559 francs, la Picardie se situe au deuxiéme rang des 21 régions
métropolitaines (toujours hors Corse) les moins "dépensicres". Seule la région
Poitou-Charentes dépense moins qu'elle (21.941 francs), sachant, par ailleurs que la
région qui dépense le plus est I'lle de France avec 36 614 francs et que la moyenne
nationale se situe a hauteur de 28 786 francs.

- de méme, en ce qui concerne l'indice comparatif de mortalité, la Picardie se situe au
deuxieéme rang avec un indice de 116, la moyenne nationale se situant a 100 et les
valeurs extrémes a 121 pour le Nord-Pas-de-Calais et 89 pour 1'lle-de-France.

- en ce qui concerne la valeur des flux de patients entre régions, la Picardie se situe
au dernier rang des 21 régions métropolitaines continentales, avec un solde de
dépenses (différence entre les dépenses de malades picards hospitalisés hors région
et celles des malades d'autres régions hospitalisés en Picardie) qui s'éleve a
657.419 KF.

- en revanche, en ce qui concerne la valeur régionale du point ISA (pour 1999) la
Picardie occupe une place moyenne. Avec un point ISA de 12,19 F, elle se situe en
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effet au 10°™ rang des 21 régions métropolitaines (Corse exceptée), la moyenne
nationale se situant a 12,87 francs et les extrémes a 11,71 francs pour la Franche-
Comté et 14,91 francs pour I'lle-de-France.

Cette situation permet a la Picardie de bénéficier d'une part substantielle de la
masse nationale de péréquation, surtout depuis I'année 2000 a partir de laquelle un
rattrapage accéléré a été mis en place pour les trois régions les plus défavorisées :
celles-ci devraient, en effet, rattraper en 5 ans la région qui les précéde immédiatement.

Le tableau ci-apres montre la part de la région Picardie pour les années 1997 a
2001 et pour le total cumulé de ces cinq années.

Tableau n° 6
Part de la Picardie dans la dotation de péréquation hospitaliére (en KF)

Picardie
Année France En valeur En %
1997 883.385 90.373 10,23
1998 688.210 64.064 9,3
1999 548.766 65.871 12
2000 642.321 122.273 19 03
2001 653.155 127.044 19,45
Total 3.415.836 469.625 13,74

3.1.4.2 Les modalités de répartition.

L'ARH a fait le choix de ne distribuer qu'une partie de l'enveloppe de
péréquation (environ 80%) lors de 1'établissement des budgets primitifs, le solde étant
réparti en cours d'année sur la base d'appels a projets auxquels répondent les
établissements.

Le montant des sommes ainsi affectées lors des BP s'est élevé a 82.674.800
francs en 2000 et a 106.622.331 francs en 2001. Elles ont été réparties entre 37
établissements en 2000 et entre 45 établissements en 2001. Pour cette derniere année les
sommes €taient réparties en deux rubriques : "mesures nouvelles" et "renforcement de
moyens" alors que pour le BP 2000 elles étaient regroupées sous la seule rubrique
"mesures nouvelles".

Comme le montrent les deux tableaux ci-apres, cette répartition est loin d'étre
uniforme. Il n'existe aucune corrélation entre le montant de la dotation de péréquation et
le montant total du budget dont elle représente une part extrémement variable. Ainsi en
2000, la part de la dotation de péréquation dans le budget global des établissements a
vari¢ de 0,02% (St Gobain) a 5,62% (HAD Amiens). En 2001, cette variation a été
encore plus forte : 0,06% pour le CHS de Clermont et 11,32% pour le CH de Corbie.
Bien qu'ils ne représentent qu'une faible partie de son budget (environ 1,2%), le CHU
d'Amiens se taille la part du lion avec plus de 24% des crédits en 2000 et pres de 20%
en 2001.
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Tableau n° 7
Répartition de la dotation régionale de péréquation
au BP 2000
Etablissement Budget total Dotation de péréquation
% total
Montant péréqué % budget

CHU Amiens 1630 265 515 19 932 200 24,11% 1,22%
CH Saint Quentin 593 697 269 8 872 000 10,73% 1,49%
CH Beauvais 441 209 650 6 525 700 7,89% 1,48%
CH Abbeville 335 072 987 5891 000 7,13% 1,76%
CH Soissons 330 547 437 5304 000 6,42% 1,60%
CH Laon 263 368 634 5185 400 6,27% 1,97%
CHS Pinel 242 498 694 5045 000 6,10% 2,08%
CH Creil 416 565 436 5034 000 6,09% 1,21%
CH Chauny 185 105 223 3922 000 4,74% 2,12%
CH Compiegne 471 497 044 3798 000 4,59% 0,81%
CH Hirson 77 169 626 2212000 2,68% 2,87%
CH Senlis 216 055 863 1 600 500 1,94% 0,74%
CH Péronne 94 016 616 1520 000 1,84% 1,62%
CH Corbie 42 555 207 1359 000 1,64% 3,19%
CH Doullens 75 309 765 1004 000 1,21% 1,33%
H Saint Valery 18 662 798 604 000 0,73% 3,24%
CRF Bois Larris 40 173 321 560 000 0,68% 1,39%
CH Noyon 81 537 673 437 000 0,53% 0,54%
CH Pont Ste Maxence 17 398 345 420 000 0,51% 2,41%
H Gouvieux 11 131 468 350 000 0,42% 3,14%
CH Montdidier 66 495 347 344 000 0,42% 0,52%
Ren, San, Villers St D, 218 160 661 280 000 0,34% 0,13%
CH Roye 7 191 880 280 000 0,34% 3,89%
HAD Amiens 4 896 385 275 000 0,33% 5,62%
CMC Creil 67 359 808 270 000 0,33% 0,40%
CHS Prémontré 330 694 015 255 000 0,31% 0,08%
CRF Léopold Bellan 28 581 047 250 000 0,30% 0,87%
CH Ham 25 054 667 250 000 0,30% 1,00%
H Le Nouvion 12 052 575 245 000 0,30% 2,03%
H. Bucy le Long 3 891 555 214 000 0,26% 5,50%
CRF St Lazare 46 406 363 200 000 0,24% 0,43%
CH Albert 17 654 280 91 000 0,11% 0,52%
CH Clermont 72 204 172 54 000 0,07% 0,07%
H Chaumont en Vexin 12 887 373 46 000 0,06% 0,36%
H. Ger. La Fére 37 326 641 15 000 0,02% 0,04%
CRF Saint Gobain 81753 733 15 000 0,02% 0,02%
H. Vervins 18 068 951 15 000 0,02% 0,08%
6 634 518 024 82 674 800 100,00% 1,25%
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Tableau n°8
Répartition de la dotation régionale de péréquation
Au BP 2001
Etablissement Montant Dotation de péréquation
total Mesures  |Renforcement |Total péréquation
du budget nouvelles |de moyens montant % du total  |% du budget

CHRU Amiens 1714 658 109| 9 402 000 11315 500{ 20717 500 19,43% 1,21%
CH Saint Quentin 628 164 574 8 526 271 5300000 13 826271 12,97% 2,20%
CH Creil 443 375 692] 6619 640 3423 000] 10 042 640 9,42% 2,27%
CH Beauvais 472 993 730] 3 620 000 4 645 000 8 265 000 7,75% 1,75%
CH Compicgne 497 623 979] 4206 250 2 797 463 7003 713 6,57% 1,41%
CH Abbeville 361 708 910] 1 309 240 5277 615 6 586 855 6,18% 1,82%
CH Laon 277010 990] 3275 000 1 540 000 4 815 000 4,52% 1,74%
CH Corbie 40 647 207] 1477 500 3142 164 4619 664 4,33% 11,37%
CH Soissons 355773 482| 2 050 000 760 400 2 810 400 2,64% 0,79%
CH Senlis 226 769 148] 1960 000 565 000 2 525 000 2,37% 1,11%
Ren San Villiers St D. 224 943 149 0 2 263 000 2 263 000 2,12% 1,01%
CH Albert 20 061 365] 520 500 1 623 855 2 144 355 2,01% 10,69%
CH Doullens 79 568 982[ 1479 700 599 193 2 078 893 1,95% 2,61%
C. L. Bellan Ollencourt 24 768 935 0 2 000 000 2 000 000 1,88% 8,07%
CH Hirson 81 655589 375 000 1 280 000 1 655 000 1,55% 2,03%
CH Montdidier 71364 622 639 000 1 000 000 1 639 000 1,54% 2,30%
CH Péronne 100 436 722 350 000 1 033 000 1 383 000 1,30% 1,38%
CH Chauny 191 972 245{ 1 180 000 140 040 1320 040 1,24% 0,69%
CMC Les Jockeys 63 795 470 0 1 200 000 1 200 000 1,13% 1,88%
CH Noyon 86 639 423 500 000 610 000 1 110 000 1,04% 1,28%
H. Saint Valery 20 400 558 0 795 000 795 000 0,75% 3,90%
CH Ham 26 438 672] 250 000 530 000 780 000 0,73% 2,95%
CH Clermont 77 594 052 600 000 0 600 000 0,56% 0,77%
CHS Pinel 252 656 147] 300 000 280 000 580 000 0,54% 0,23%
CRF Bois Larris 41 193 848 0 550 000 550 000 0,52% 1,34%
M Conv Le Tillet 43110 510 0 550 000 550 000 0,52% 1,28%
CHS Clermont 807 546 763[ 500 000 0 500 000 0,47% 0,06%
CRF Saint Gobain 83 878 588 0 480 000 480 000 0,45% 0,57%
H Vervins 18 838 444 0 440 000 440 000 0,41% 2,34%
CH Roye 8 021 325 0 400 000 400 000 0,38% 4,99%
H.Le Nouvion 12 887 627 0 390 000 390 000 0,37% 3,03%
Fondation Condé 6242214 0 386 600 386 600 0,36% 6,19%
CHS Prémontré 338 671944 375000 0 375000 0,35% 0,11%
Maison de santé Bohain 4 447 908 0 300 000 300 000 0,28% 6,74%
CRF Saint Lazare 46 893 035 0 250 000 250 000 0,23% 0,53%
CRF Le Belloy 48 979 781 0 230 000 230 000 0,22% 0,47%
H Ger Pont Ste Maxence 18 101 555 0 228 400 228 400 0,21% 1,26%
H Ger La Fere 37 748 472 0 180 000 180 000 0,17% 0,48%
H A D Amiens 5567217 0 160 000 160 000 0,15% 2,87%
H. Crepy en Valois 10 705 516 0 115 000 115 000 0,11% 1,07%
Arc en ciel - MECS 10 618 161 0 90 000 90 000 0,08% 0,85%
Arc en ciel - pouponnicre 7 857 086 0 90 000 90 000 0,08% 1,15%
La Fratenité Autréches 1 414 406 0 75 000 75 000 0,07% 5,30%
H. Chaumont en Vexin 14 007 533 0 50 000 50 000 0,05% 0,36%
HJ Essor 3 648 024 0 22 000 22 000 0,02% 0,60%
TOTAL 7911401 709{49 515 101 57 107 230 106 622 331 100,00% 1,35%
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3.1.4.3 L'affectation des crédits est conforme aux priorités régionales.

Les 122.272.684 francs distribués au cours de 1'exercice 2000 (budget primitif et
décisions modificatives) aux établissements de Picardie ont été affectés a différents
domaines d'activité repris dans le tableau ci- apres

Tableau n° 9
Ventilation des crédits de péréquation 2000
entre les principaux domaines d'activité

Type d'activité Montant %
SROS urgences 30 390 000 24,85%
SROS Cardiologie 25 415 500 20,79%
SROS environnement de la naissance 13 940 000 11,40%
SROS cancérologie 11 330 000 9,27%
Autres affectations(1) 9689 234 7,92%
Renforcement de moyens (2) 8 967 350 7,33%
SROS IRC 6 872 600 5,62%
SROS Neurologie 6 256 200 5,12%
Education pour la santé 4 000 000 3,27%
Télémédecine 2251 800 1,84%
SROS Chirurgie-bloc opératoire 1 860 000 1,52%
Sécurité anesthésique 1 300 000 1,06%
Total 122 272 684 100,00%

(1) La rubrique "autres affectations comprend notamment les soins

de suite et de réadaptation et I'hospitalisation de jour.

(2) Dans cette rubrique figurent un certain nombre de moyens

attribués a des établissements de santé dans le cadre des contrats d'objectifs
et de moyens.

Comme il est facile de le constater a la lecture de ce tableau, la répartition des
crédits de péréquation sur l'ensemble de I'année 2000 correspond tout a fait aux grands
objectifs et aux priorités régionales définies par le SROS et que le rapport a rappelé
précédemment.

Pour I'année 2001, il n'a pas été réalisé¢ de bilan exhaustif de 'affectation des 82,6
millions de francs répartis lors de I'élaboration des budgets primitifs. Cependant, le constat
fait par la mission dans les six centres hospitaliers qu'elle a choisi d'examiner plus
particulierement, en illustration du constat général (cf ci apres les fiches concernant les
centres hospitaliers d'Amiens, Abbeville, Creil, Saint Quentin, Senlis et Soissons) confirme
totalement cette adéquation.

3.1.4.4 Ces crédits ont servi principalement a un renforcement des moyens
humains

La mission a disposé d'un document établi par I'ARH et présentant 'analyse des
mesures retenues par établissement. L'analyse de ce document permet une approche précise
de la répartition des crédits de péréquation entre les quatre grands groupes de dépenses
prévues dans les budgets hospitaliers telle qu'elle apparait sur le tableau ci-apres.
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Tableau n° 10
Répartition de la dotation de péréquation
entre les quatre groupes de dépenses

(BP 2001)
Etablissement Montant Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4
total Montant % Montant % Montant % Montant %

CHRU Amiens 20 717 500] 13 159 500] 63,52%| 5490 000] 26,50%| 1250000 6,03% 818 000] 3,95%
CH Saint Quentin 13826271 8450000| 61,12%| 2 100000] 15,19%| 357 871 2,59%| 2918 400] 21,11%
CH Creil 10 042 640] 8892 640] 88,55% 450 000 4,48% 0,00% 700 000] 6,97%
CH Beauvais 82650001 6772000 81,94% 133000 1,61%| 600 000] 7,26% 760 000]  9,20%
CH Compiegne 7003 713] 4670 728] 66,69%| 2 000 000] 28,56% 186 250] 2,66% 146 7351  2,10%
CH Abbeville 6 586 855| 5464040 82,95% 460 200  6,99% 662 615| 10,06%
CH Laon 4815000 3915000] 81,31% 900 000| 18,69%
CH Corbie 4619 664] 2367500] 51,25% 550 000] 11,91%| 933 550] 20,21% 768 614] 16,64%
CH Soissons 2810400 2310400 82,21% 500 000] 17,79%
CH Senlis 25250001 2390 000] 94,65% 1350001 5,35%
Ren San Villiers St D. 2263 000] 2 052000] 90,68% 211 000] 9,32%
CH Albert 2 144 355] 2101235 97,99% 43120 2,01%
CH Doullens 2078 893] 2078 893| 100,00%
C. L. Bellan Ollencourt 2 000 000 2 000 000| 100,00%
CH Hirson 1 655000 1655000 100,00%
CH Montdidier 1 639 000 639 000] 38,99% 1 000 000 61,01%
CH Péronne 1383 000] 1255000 90,74% 128 000]  9,26%
CH Chauny 1320 040f 1320 040] 100,00%
CMC Les Jockeys 1200 000 1200 000| 100,00%
CH Noyon 1110000 1110000| 100,00%
H. Saint Valery 795 000 795 000] 100,00%
CH Ham 780 000 780 000] 100,00%
CH Clermont 600 000 600 000] 100,00%
CHS Pinel 580 000 580 000] 100,00%
CRF Bois Larris 550 000 350 000 63,64% 200 000| 36,36%
M Conv Le Tillet 550 000 550 000] 100,00%
CHS Clermont 500 000 500 000] 100,00%
CRF Saint Gobain 460 000 460 000] 100,00%
H Vervins 440 000 440 000 100,00%
CH Roye 400 000 400 000 100,00%
H.Le Nouvion 390 000 390 000|] 100,00%
Fondation Condé 386 600 386 600| 100,00%
CHS Prémontré 375 000 375 000| 100,00%
Maison de santé Bohain 300 000 300 0001 100,00%
CRF Saint Lazare 250 000 250 000] 100,00%
CRF Le Belloy 230 000 230 000] 100,00%
H Ger Pont Ste Maxence 228 400 158 4001 69,35% 70 000] 30,65%
H Ger La Fere 180 000 180 000] 100,00%
H A D Amiens 160 000 160 000] 100,00%
H. Crepy en Valois 115 000 115 000] 100,00%
Arc en ciel - MECS 90 000 90 000] 100,00%
Arc en ciel-pouponniére 90 000 90 000] 100,00%
La Fratenité Autréches 75 000 62 000| 82,67% 13 000] 17,33%
H. Chaumont en Vexin 50 000 50 000f 100,00%
HJ Essor 22 000 22 000] 100,00%
TOTAL 106 602 331| 78236 376] 73,39%| 13 059 320] 12,25%| 3327 671| 3,12%| 11 978 964] 11,24%
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On observe, a la lecture de ce tableau que pres des trois quarts des crédits de
péréquation (73,39%) attribués lors du BP 2001 ont été affectés a des dépenses de
personnel (groupel), cette proportion variant d'ailleurs de facon assez notable entre les
¢tablissements, entre 0% (7 établissements qui sont essentiellement aidés sur le plan des
dépenses d'investissement a travers le groupe 4) et 100%.(22 établissements). Viennent
ensuite les dépenses du groupe 2 (dépenses médicales) avec 12,25% des crédits, les
dépenses liées a l'investissement (groupe 4) avec 11,24% et enfin, les dépenses d'hotellerie
et de logistique du groupe 3 avec seulement 3,12% des crédits.

Il n'a pas été établi de récapitulatif de ce type pour I'année 2000, mais, 1a encore, le
constat fait dans les 6 ¢tablissements hospitaliers analysés par la mission, et qui totalisent a
eux six plus de 62% du total réparti, confirme totalement ce constat (cf infra, analyses
concernant ces six €tablissements).

3.1.4.5 Le suivi de l'utilisation de ces crédits est engage.

Afin de vérifier la bonne utilisation des crédits de péréquation qu'elle leur attribue,
I'ARH a demandé a tous les établissements bénéficiaires de Picardie, de renseigner une
série de fiches d'évaluation des mesures nouvelles.

Sans doute insuffisamment explicites et difficiles a remplir, les premiéres fiches ont
¢été, dans 1'ensemble, peu exploitables et I'ARH a élaboré et distribué un nouveau modele
a rendre en juillet dernier. Lors du passage de la mission, l'exploitation de ces
questionnaires n'était pas achevée.

Dans les six établissements ou elle s'est rendue, la mission a pu revenir sur ce
questionnaire d'évaluation et obtenir des éclaircissements sur les modalités et surtout les
délais d'utilisation. Dans l'ensemble, ce délai est assez court, mais cinq des six
établissements visités ont déclaré a la mission avoir des difficultés de recrutement, surtout
pour le personnel médical. L'exploitation de 1'ensemble des questionnaires devrait donner
une vision précise de la réalité en ce domaine.

Conclusion

Au terme de son analyse, la mission note que I'ARH de Picardie gere de fagon
correcte les crédits de péréquation qui lui sont attribués et qui, compte tenu du retard de la
Picardie, représentent des sommes non négligeables.

Bien que lourdes et contraignantes, les procédures d'attribution sont, dans
I'ensemble, conduites de facon claire et concertée, méme si, in fine, I'ARH doit assumer ses
choix. Au cours des réunions de secteur sanitaire qu'elle programme chaque année, elle
présente un bilan de I'action conduite et les choix arrétés pour 'année a venir.

L'ensemble des crédits découlant de la politique de péréquation hospitaliere est, tant
au budget primitif qu'a 'occasion des décisions modificatives, affecté a des opérations qui
correspondent aux priorités régionales définies dans le SROS et s'inscrivent bien dans le
cadre de la réduction des inégalités dans la prise en charge des patients.

S'agissant d'un indicateur aujourd'hui accepté par tous, I'évolution du point ISA est,
a ce sujet, tout a fait instructive : non seulement 1'écart entre le point ISA régional et celui
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constaté au plan national se réduit (le retard n'est plus que de 5,35% en 1999 contre 7,50%
en 1997) et devrait continuer de décroitre en 2000, mais a l'intérieur méme de la région,
I'écart entre les établissements se resserre aussi : il est passé de 10,52 francs en 1997 a 8,43
francs en 1999, ce qui, compte tenu de la valeur du point ISA régional (12,19 francs) reste
encore tres important.
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La péréquation hospitaliere au centre hospitalier régional et
universitaire d’ Amiens

3.2.1 . Le cadre général

3.2.1.1 Présentation de [’établissement.

Eclaté sur plusieurs sites dont les plus importants sont 1’hdpital nord, I’hopital
sud, le centre de gynécologie et obstétrique (CGO) et I’hopital Saint Victor
(ophtalmologie et gériatrie), le CHRU d’Amiens est, de trés loin, le premier
¢tablissement d’hospitalisation de la région picarde.

Comme le rappelle le projet de contrat d’objectifs et de moyens élaboré en
novembre 2000, il est investi d’un triple role, d’hopital de proximité pour les habitants
d’Amiens et de sa région, d’hopital pivot pour le secteur sanitaire n° 2 (le plus
important de Picardie avec 327.764 habitants, selon le dernier recensement) et
d’établissement régional de référence dans plusieurs disciplines (chirurgie cardiaque,
neurochirurgie, cancérologie et gynécologie-obstétrique).

En 1999, selon la statistique SAE, 1’établissement totalisait 1656 lits
d’hospitalisation complete et 68 places pour I’hospitalisation partielle, 1’anesthésie et la
chirurgie ambulatoire ainsi répartis :

Tableau n° 1
Capacité des services du CHRU d’Amiens

Discipline Lits Places
Médecine 707 53
Chirurgie 419 7
Obstétrique 90
Soins de courte durée 1216 60
Soins de suite 110 8
Soins de longue durée 330

TOTAL 1656 68

La mission observe que les chiffres indiqués ci-dessus, extraits des fiches
statistiques SAE différent des indications données par certains documents de
I’établissement sans qu’une explication ait pu étre fournie et que 1’on puisse affirmer
que tel ou tel chiffre est le bon !

3.2.1.2 L’activité de I’établissement.

> Les indicateurs traditionnels.

- Pour I’année 1999, les principaux indicateurs d’activité, pour les disciplines MCO,
sont repris dans le tableau ci-apres :
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Tableau n° 2
Les principaux indicateurs d’activit¢ MCO en 1999*

Indicateur M¢édecine Chirurgie Obstétrique Total
Lits 707 419 90 1216
Hospitalisation Entrées 34 039 26 034 4699 64 672
Complete Journées 212 647 109 257 23 347 345251
DMS 6.2 42 5 5.3
C.0. 86.1% 75.3% 71.1% 81.3%
Hospitalisation Places 53 53
Partielle Venues 14 987 14 987
Anesth et chir Places 7 7
Ambulatoires Venues 894 894
Consultations et soins 60 363 80 688 26 159 167 210
externes

Source SAE 1999

- Quelques indicateurs complémentaires, toujours pour I’année 1999, permettent de
mieux cerner I’activité de 1’établissement :

- le nombre d’accouchements a été de 2168 dont 233 césariennes,

- Au bloc opératoire, 22.862 interventions ont été pratiquées, générant
4.598.012 K, dont 239.131 au titre des interventions en ambulatoire,

- L’Accueil Urgences a comptabilis¢ 58 628 passages ayant conduit a
21.301 hospitalisations, soit environ 36%.

- Le service d’hémodialyse a accueilli 379 patients pour un nombre
total de 14.852 séances.

- En comparant les indicateurs des trois dernieres années, on observe une grande
stabilité¢ de I’activité d’hospitalisation complete, tandis que, comme dans beaucoup
d’autres établissements, les alternatives a 1’hospitalisation complete, I’activité de
consultations et de soins externes et [’accueil des urgences connaissent une
progression réguliere d’année en année.

Tableau n° 3
Comparaison pluriannuelle des indicateurs d’activité (MCO)

Indicateur 1997 1998 1999
Entrées 63 436 64 150 64 772
Journées 343 069 351272 345 251
DMS 5.4 5.5 53
C.0. 80% 82.8% 81.3%
Hospitalisation partielle 14 052 13 751 14 987
Anesth. et chir. Ambul. 2044 2656 2164
Urgences 52 563 55 636 58.628
Consultations externes 161415 163 270 164 389

Source : fiches SAE 1997, 1998 et 1999

IGAS

La péréquation régionale des dépenses hospitalieres
Analyse dans quatre régions

Octobre 2001



108

En I’absence de statistiques définitivement arrétées par I’établissement, la
comparaison avec 1’année 2000 ne pouvait étre abordée valablement.

» Les moyens en personnels.

o L’effectif du personnel médical s’élevait, en 1999, a 624 praticiens, dont 255
attachés, représentant au total 426,78 ETP auxquels il convient d’ajouter un effectif
de 281 internes. Cet effectif est en 1égere augmentation par rapport a celui de 1998
(619 praticiens représentant 418,98 ETP et 260 internes). Une légere croissance, du
méme ordre de grandeur a également été observée entre les années 1998 et 1997
(573 personnes représentant 414,18 ETP et 237 internes) (Source : SAE 1997, 1998,
1999).

e Le personnel non médical comprenait, en 1999, 2560 agents représentant 2455,64
ETP dont :
- personnel non soignant : 1518, dont 214 a temps partiel, soit 1464,17 ETP
- personnel soignant : 2560, dont 379 a temps partiel, soit 2455,64 ETP
ces derniers étant répartis comme suit :

Tableau n° 4
Répartition du personnel soignant

Catégorie Effectif Dont ETP
Total temps
Partiel
Sages femmes 26 26
Encadrement 138 6 135
Infirmiers spécialisés 145 15 141,20
IDE et secteur psychiatrie 967 180 917,90
Aides soignants 851 136 819
ASH 360 14 356
Psychologues 13 4 11,75
Autres 60 24 49,19
Total 2 560 379 2455,64

L’effectif global, et surtout celui des soignants, est, a quelques unités pres,
globalement stable depuis 1998 (4064 personnes dont 2539 soignants) et méme 1997
(4082 personnes dont 2546 soignants). Le taux d’encadrement (personnel non médical
en ETP/nombre de lits court et moyen séjour) se situait, en 1999, a 1,85.

> Les investissements.

La situation de I’établissement apparait plutot difficile en ce qui concerne le
groupe de dépenses n°4.

Durant une quinzaine d’années (1980-1995 environ), 1’établissement a conduit
des investissements importants allant de la rénovation de I’hdpital nord a la construction
de I’hopital sud et du long séjour, ce qui a entrainé un endettement massif (le stock de la
dette se situait a environ 600 MF en 1995). Il s’en est suivi une politique d’austérité
amenant a une réduction importante des investissements. Cette politique, jointe a la
baisse des taux et a la renégociation des emprunts a permis de réduire le stock de la
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dette a environ 380 MF avec un encours de 12 a 13 ans, selon les chiffres annoncés par
la direction.

De gros investissements visant a restructurer 1’établissement sur deux sites avec
rapatriement du CGO (centre de gynécologie obstétrique) et de 1’ophtalmologie sur
I’hopital nord étaient prévus pour les années a venir, mais, trés récemment, une solution
alternative prend corps et semble avoir la faveur des responsables : un regroupement
général sur le site de I’hopital Sud. Une étude technique et financiere de cette solution
est en cours, sachant qu’elle nécessiterait un effort important de 1’établissement mais
¢galement des pouvoirs publics. Selon le directeur général du CHU, récemment nommé,
une décision de principe devrait étre prise avant la fin de I’année.

3.2.1.3 Du projet d’établissement au contrat d’objectifs et de moyens.

Adopté le 28 juin 2000 par le conseil d’administration, le projet d’établissement
du CHRU d’Amiens comprend 5 volets : un volet de gestion, un volet social, un volet
informatique, un volet concernant les soins infirmiers et, bien siir, un important volet
médical axé sur les projets des 16 pdles de responsabilité que compte 1’établissement.

Les ¢léments de ce projet d’établissement ont été, évidemment, repris dans le
projet de contrat d’objectifs et de moyens (COM) a passer entre le centre hospitalier et
I’ARH de Picardie.

Si ce projet de contrat, établi apreés une assez longue période de concertation,
prend bien en compte les priorités régionales définies par le SROS, il présente le
caractere étrange et particulier d’étre « un contrat d’objectifs stratégiques 2001-2005 et
de moyens 2001 » dans lequel les grands axes stratégiques sont effectivement définis
pour les cinq années a venir, mais qui ne garantit de financement que pour la premiére
année, l’avenir devant se régler par voie d’avenant en fonction d’éventuelles
modifications.

S’il est clair que le prévisible changement de la composition de 1’équipe de
direction et I’hypothéque d’un choix a faire quant aux modalités de restructuration de
I’établissement (un ou deux sites ?) ont incité a une certaine prudence, il est tout aussi
clair que le projet de contrat n’avait guere de chances d’étre adopté en 1’état. Il est, de
fait, totalement remis a plat et ne sera véritablement renégocié que lorsque le choix
stratégique du ou des sites de restructuration aura été définitivement arrété.

3.2.1.4 Les données financieres

» La structure budgétaire.

Le BP 2001 a été arrété, pour le montant total des dépenses de la classe 6, a
1.848.090.685 francs ventilés comme suit entre les quatre grands groupes de dépenses :

- groupe 1 : dépenses de personnel : 1.268.987.807 F. (68,7%)
- groupe 2 : dépenses médicales : 313.209.351 F. (16,9%)
- groupe 3 : dépenses logistiques : 134.827.819 F. ( 7,3%)

- groupe 4 : Amortissements et charges financieres :  131.065.708 F.( 7,1%)
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Par rapport au BP 2000 (1.756.472.234 francs) cette section d’exploitation est en
augmentation de 5,2%. Cette augmentation porte avant tout sur les dépenses du groupe
2 (dépenses a caractere médical) qui connaissent une progression de 8,3% tandis que
celles des groupes 1 (personnel) et 4 (investissements et frais financiers) progressent
respectivement de 5,2% et de 4% et que les dépenses d’hdtellerie et de logistique
(groupe 3) restent identiques d’une année sur 1’autre.

La structure budgétaire varie selon le tableau ci aprés. On peut, en effet,
observer, de 1999 a 2001, un accroissement non négligeable de la part des dépenses des
groupes 1 et 2, au détriment de celles des deux autres groupes.

Tableau n° 5
Evolution de la part des groupes de dépenses
de la section d’exploitation

BP 1999 BP 2000 BP 2001
Groupe 1 67.7% 68.7% 68.7%
Groupe 2 16.5% 16.9% 16.9%
Groupe 3 8.1% 7.6% 7.3%
Groupe 4 7.7% 7.2% 7.1%

» Du rapport d’orientation budgétaire (ROB) au BP arrété.

Le projet de budget primitif 2001 présenté par 1’établissement et intégrant les
mesures nouvelles préconisées dans le rapport d’orientation budgétaire s’¢éleve au total a
1.901.470.925 francs, en augmentation de 8,7% par rapport au budget primitif accordé
pour I’année 2000.

En comparant ces éléments avec les chiffres arrétés par I’ARH pour le budget
2001, on observe que c’est sur I’ensemble des quatre groupes de dépenses qu’ont été
opérées les « coupes » permettant de limiter I’augmentation globale a 5,2%, méme s’il
apparait que 1’effort a été particulier sur le groupe 3 qui ne progresse pratiquement pas
(+0,1%).
Tableau n° 6
Evolution des données budgétaires

BP Demande 2001 BP 2001
2000
Montant Montant Evol. Montant Evol.

Groupe 1 1.206.698.734 | 1.304.676.262 | +8.1% 1.268.987.807 | +5.2%
Groupe 2 289.090.822 322.405.258 |+11.5% 313.209.351 +8.3%
Groupe 3 134.680.790 141.684.897 | +5.2% 134.827.819 +0.1%
Groupe 4 126.001.888 132.704.508 +5.3% 131.065.708 +4%

Total 1.756.472.234 | 1.901.470.925 | +8.7% 1.848.090.685 | +5.2%

» L’évolution du point ISA

Comme le montre le tableau ci-apres, entre 1997 et 1999, la valeur du point ISA
du CHRU d’Amiens, toujours légerement supérieure a celle du point moyen régional, a
cependant cru moins vite que ce dernier (+6,5% en deux ans contre +8,5%), de sorte
que I’écart entre les deux valeurs tend a diminuer, passant de 0,36 francs (soit 3,2%)en
1997, a 0,15 francs (soit 1,2%) en 1999

IGAS La péréquation régionale des dépenses hospitalieres Octobre 2001

Analyse dans quatre régions



111

Tableau n° 7
Evolution du point ISA

Point ISA CHRU Amiens Point ISA régional
Valeur Evol/1997 Valeur Evol/1997
1997 11.59 11.23
1998 12.32 +6.2% 11.91 +6%
1999 12.34 +6.5% 12.19 +8.5%

3.2.2 La dotation de péréquation.

3.2.2.1 Les crédits obtenus.

Pour I’exercice budgétaire 2000, le centre hospitalier régional d’Amiens a
bénéficié¢ de 27.674.335 francs au titre de la péréquation. Cette somme représente 22,6%
de la somme totale répartie au cours de 1’année.

Pres des trois quarts de cette somme (19.932.200 francs, soit 72%) avaient été
attribués lors du BP, représentant 24,11% de la somme répartie a cette date, proportion
sensiblement égale a celle traduisant la part du budget du CHRU d’Amiens dans le
budget régional (25,04%). Le reste des crédits a été attribué¢ lors de décisions
modificatives, en particulier pour la consolidation du service des urgences et la
cancérologie.

A I’occasion du BP 2001, la somme affectée au CHRU d’Amiens s’est ¢levée a
20.717.500 francs, dont 11.315.500 francs au titre du renforcement des moyens et
9.402.000 francs au titre des mesures nouvelles. Cette somme représente 19,4% du total

réparti, proportion la encore tout a fait comparable a celle du budget du centre
hospitalier régional par rapport au total picard (20,3%).

3.2.2.2 L’affectation des crédits.

» Elle correspond aux priorités régionales :

Comme le montre le tableau ci-apres, les crédits attribués au titre de la
péréquation hospitaliere ont été affectés, tant en 2000 que lors du BP 2001, a des
opérations correspondant aux priorités régionales définies dans le SROS.

On y retrouve ainsi, avec des crédits parfois fort importants, 1’accueil des
urgences et le SMUR, la cancérologie et la prise en charge de la naissance. On y
retrouve également la cardiologie avec un volet important relatif a la chirurgie
cardiaque, mais aussi les affections nosocomiales, la médecine préventive ou la
gériatrie.

» Les crédits sont surtout destinés a des dépenses de personnel :

Ce méme tableau permet de constater qu’une large majorité des crédits ainsi
alloués est consacrée a des dépenses de personnel (groupel). Celles-ci représentent en
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effet plus de 74% du total alloué¢ en 2000. Ce pourcentage atteint presque 79% pour les
crédits alloués au BP 2001.

Tableau n° 8
Affectation des crédits de péréquation

Date Opération Montant Répartition
Total Groupe 1 I Groupe 2 | Groupe 3 I Groupe 4
Année 2000
BP Prise en charge naissance 2 140 000 2 140 000
Pole cancérologie 3 440 000 3 440 000
Chirurgie cardiaque 3 815 000 1215000 |2 600000
Urgences — SMUR 3 890 000 3 890 000
Postes médicaux partagés 840 000 840 000
Infections nosocomiales 900 000 280 000 620 000
Gastro-entéro. (hépatite C) 560 000 560 000
Couverture médic. (gardes) | 1350 000 1350 000
M¢édecine préventive 560 000 560 000
Alcoologie 1320 000 1320 000
VIH 250 000 250 000
Télémédecine 867 200 330 000 537200
Sous total BP 19932200 | 16175000 |3220000| 537200
DM Urgences 4155000 | 4155000
Cancérologie 1 600 000 280 000 560 000 760 000
Chirurgie cardiaque 545 000 545 000
Cardiologie 915 000 500 000 415 000
CDAG 24 800 24 800
Toxicomanie 502 335 502 335
Total 27674335 | 20610000 |4 807 135 | 537 200 1 720 000
(74,4%)) (17,4%) (2%) (6,2%)
Année 2001
BP Décret périnatalité (1)
1 1
270 000 270 000
Projet femme-enfant (1) 1 1 152 000
402 000 250 000
Environn' naissance (2) 1 1
380 000 380 000
Anesthésie (1) 30 300
0 000 000
Projet de gestion (1) 666.000 22 000 644 000
Infections nosocomiales (1) | 2230 000 1| 500000
730 000
IRM (1) 300 000 300 000
Gériatrie (1) 1 500 000 1 500 000
Réadaptat. Respiratoire (1) 980 000 530 000 200 000 250 000
Cancérologie (1) 1567 500 1007 500 | 560 000
Nutrition entérale (1) 600 000 600 000
Informatique (1) 500 000 500 000
Acces aux soins (2) 22 000 22 000
Urgences (2) 1200 000 1200 000
Réseaux de soins (2) 3 800 000 3 800 000
Cardiologie (2) 3000000 | 3000000
Total BP 2001 20717 500 | 16 159 500 |2 490000 | 1272 000 796 000
(78,8%) (12,1%) (6,2%) (3,9%)
(1) : renforcement de moyens (2) : mesures nouvelles
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3.2.2.3 Les résultats obtenus.

» 1l s’agit surtout d’un renforcement des moyens en personnel.

Les moyens accordés au cours de I’année 2000, au titre de la péréquation
devaient permettre le recrutement de 72 personnes représentant 68,5 ETP. Parmi ces
postes certains sont des postes a activité partagée avec d’autres établissements,
témoignant de la volonté de coopération interhospitaliere. Ils ont également permis le
renforcement de la sécurité par la mise en place de gardes médicales.

Au BP 2001, ce sont encore 40 postes, dont encore trois a activité partagée, qui
ont été ainsi budgétés. Les moyens obtenus ont ¢galement permis la transformation
d’une dizaine de postes de PAC en postes de PH, la région venant ici soutenir une
action nationale.

IIs ont, dans ’ensemble, sauf pour un certain nombre de PH, été¢ pourvus dans
des délais satisfaisants apres la notification des crédits, comme en témoigne le tableau ci
apres, qui regroupe, en fonction de I’affectation des agents, 1’ensemble des postes crées
en 2000 et 2001, la date de création et celle des recrutements
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Tableau n° 9
Postes créés et personnels recrutés

Discipline | Nature des postes | Date création | Dates de recrutement
Année 2000
Prise en charge de la 2 IADE BP Juin et octobre 2000
naissance 4 sage femmes Mai (2), juillet et octobre 2000
1 PH Mai 2000
Cancérologie 4 PH BP Tous vacants au 31/12
2,5 préparateurs Tous vacants au 31/12
1 interne Mai 2000
1 coursier Vacant au 31/12
Chirurgie cardiaque 2 IBODE BP Juillet 2000 (2)
3 aides soignants Juin 2000 (3)
1 ASH Juin 2000
Urgences SMUR 1 PH BP Mars 2000
3 PH temps partiel Mars 2000
5,5 IDE Avril (2) et septembre (3,5)
1 JADE Mars 2000
Postes partagés 3 PH BP 07/2000 (1) + 2 vacants au 31/12
Infections nosocomiales 1 PH BP Vacant au 31/12
Gastro-entérologie 1 PH BP Mars 2000
Meédecine préventive 1 PH BP Janvier 2000
Alcoologie 1 PH BP Février 2000
(équipe mobile) 1 psychologue Juin 2000
1 assistant social Mars 2000
1 IDE Mars 2000
VIH 1 technicien BP Janvier 2001
Télémédecine 1 technicien BP Octobre 2000
Cancérologie (1) 1 Psychologue DM Prévu en 2001
Urgences (protocole) 2PH DM2 Septembre 2000
3IDE Septembre 2000
(appel a projet) 6 IADE Oct (1)-Nov(1) 4 vacants
6 IDE Sept.(2), nov(1), dec(2)
1 permanencier ?
1 psychologue janvier 2001
2 puéricultrices postes vacants
1,5 secrétaire Aout 2000
2PH DM3 Septembre 2000
Année 2001
Périnatalité — décret 2 Sage femmes BP Juillet 2001 (deux)
3 puéricultrices Juillet 2001 (trois)
Projet femme-enfant 1 secrétaire Mai 2001
1 IADE Mai 2001
Convention Corbie 3 sage femmes Juillet 2001 (trois)
Convention Corbie 2PH Mars 2001 (deux)
3 sage femmes Janvier (1) — juillet (1)
Anesthésie 1 PH partagé BP Septembre 2001
IRM 1 PH partagé BP Mai 2001
Nutrition entérale 1 PH BP Juillet 2001
Gériatrie-long séjour 6 IDE BP Janvier (3) Septembre (deux)
Réadaptation respir. 1 Kiné BP Prévu octobre 2001
1 PH partagé Prévu janvier 2002
Cancérologie 2 ASH BP Travaux en cours
1 brancardier Et
4 IDE Recrutement différé
3 aides soignants
Urgences 2PH BP Septembre 2001
Réseaux de soins 1 PH BP Prévu novembre
1 secrétaire méd. Avril 2001

IGAS

La péréquation régionale des dépenses hospitalieres
Analyse dans quatre régions

Octobre 2001



115

Le décalage entre la date de notification des crédits et celle des recrutements
effectifs laisse, inévitablement, une certaine somme inutilisée dont une part pourrait se
retrouver dans les excédents du compte administratif.

L’examen du tableau ci-apres, €tabli a partir des renseignements fournis par
I’administration hospitaliére dans les fiches d’évaluation des mesures nouvelles, montre
ainsi que seulement 38% des crédits alloués au cours de I’année 2000 ont effectivement
été engagés au cours de ce méme exercice budgétaire mais une partie d’entre eux n’a été
attribuée qu’au cours de décisions modificatives intervenant en cours ou en fin d’année.

Tableau n° 10

Etat de consommation des crédits du groupe 1

(Année 2000)
Opération concernée Somme allouée Somme dépensée
Prise en charge naissance 2 140 000 485 000
Cancérologie 3720 000 0
Chirurgie cardiaque 1215000 859 000
Urgences SMUR 10 465 000 4 025 000
Postes médicaux partagés 840 000 213 000
Infections nosocomiales 280 000 0
Gastro entéro (hépatite C) 560 000 0
Gardes médicales 1350 000 1439 000
Meédecine préventive 560 000 400 000
Alcoologie 1320 000 1214 000
Prise en charge VIH 250 000 0
Télémédecine 330 000 100 000
Total 23 030 000 8 735 000

» Le second poste concerne les dépenses médicales du groupe 2.

Les dépenses médicales du groupe 2 ont représenté 17,4% des crédits alloués en
2000 et 12,1% de ceux répartis au BP 2001. Elles ont concerné, pour I’essentiel, la
chirurgie cardiaque (2.600.000 francs en 2000 et 2.000.000 en 2001 liés a
I’augmentation des interventions sous circulation extra corporelle), les infections
nosocomiales (en particulier par le développement de 1’usage unique) et la rythmologie.

Conclusion

L’analyse des documents dont a pu disposer la mission montre que les crédits
supplémentaires dont a bénéficié la Picardie dans le cadre de la politique de péréquation
hospitaliere, ont effectivement été attribués pour des objectifs correspondant aux
priorités du SROS et dans une optique de réduction des inégalités entre établissements.

Indépendamment de la marge de manceuvre en trésorerie qu’ils peuvent
constituer, ces crédits ont participé a I’effort de mise a niveau du CHR, tant par la
création de nombreux postes médicaux ou paramédicaux que par le soutien apporté aux
dépenses médicales en particulier dans le secteur de pointe que constitue la chirurgie
cardiaque.
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La péréquation hospitaliere au centre hospitalier d’Abbeville
3.3.1 Le cadre général

3.3.1.1 Présentation de l’établissement.

Remontant a pres de neuf siecles, si ’on en croit la liste des bienfaiteurs affichée
dans le hall d’entrée du batiment administratif, le centre hospitalier d’Abbeville voit
aujourd’hui ses services médicaux et chirurgicaux regroupés dans un méme batiment
construit en 1993, les autres pavillons abritant plutot les services psychiatriques,
techniques et administratifs. Le batiment mere-enfant remonte, quant a lui, a 1968.

I1 est I’hopital pivot du secteur sanitaire n° 1 de Picardie dont la population est
estimée a environ 130.000 personnes, ce qui en fait le plus petit secteur sanitaire de
Picardie. On notera par ailleurs la proportion importante de personnes agées : 16,8%
alors que la moyenne régionale est de 13%.

Une autre caractéristique de ce secteur est 1’attrait touristique de la cote picarde
qui apporte, tout au long de D’année, un surcroit d’activité aux services de
I’établissement .

Enfin Ion observera que le CH d’Abbeville geére directement 3 secteurs de
psychiatrie et dispose depuis 1997/98 de deux unités d’hospitalisation compléte dans
cette discipline (60 lits au total)

En 1999, I’établissement totalisait 825 lits d’hospitalisation complete et 34
places d’hospitalisation de jour ainsi répartis :

Tableau n° 1
Capacité des services du CH d’Abbeville

Discipline Lits Places
Meédecine 174 3
Chirurgie 107
Obstétrique 38
Soins de courte durée 319 3
Psychiatrie 60 31
Soins de suite 90
Soins de longue durée 50
Hébergement 306

TOTAL 825 34

Source SAE 1999
3.3.1.2 L’activité de l’établissement.

> Les indicateurs traditionnels.

e Pour ’année 1999, les principaux indicateurs d’activité, pour les disciplines MCO,
sont repris dans le tableau ci-apres :
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Tableau n° 2
Les principaux indicateurs d’activit¢ MCO en 1999*

Indicateur M¢édecine Chirurgie Obstétrique Total
Lits 174 107 38 319
Hospitalisation Entrées 11278 6 137 1597 19 048
Compleéte Journées 59 895 29115 7 146 96 146
DMS 53 4.7 4.5 5
C.0. 94.3% 74.5% 51.5% 82.6%
Hospitalisation Places 3 3
Partielle Venues 1 541 1 541
Consultations et soins externes 12 171 14 761 9633 36 565

* Source SAE 1999

- le nombre d’accouchements a été de 925 dont 115 césariennes,

Quelques indicateurs complémentaires permettent de mieux cerner I’activité de
1’établissement :

- Au bloc opératoire, 5626 interventions ont été pratiquées sur des
patients hospitalisés (il n’existe pas de places de chirurgie

ambulatoire), générant 439 800 K

- L’Accueil Urgences a comptabilis¢é 20132 passages conduisant a

9960 hospitalisations, soit environ la moitié.

- Les services de psychiatrie ont totalisé 655 entrées en hospitalisation
complete, avec une DMS de 26,7 jours et un coefficient d’occupation
de 79,7% ainsi que 6754 venues dans les 31 lits d’hospitalisation de

jour et 16204 séances de traitement ambulatoire.

En comparant les indicateurs de plusieurs années, on constate une relative stabilité
de ’activité en hospitalisation complete tandis que celle de I’hospitalisation de jour
et des consultations croit régulicrement d’année en année: +6% en deux ans
(1998/2000) pour I’accueil des urgences et + 5% en deux ans (1997/1999) pour les
consultations externes.

Tableau n° 3

Comparaison pluriannuelle des indicateurs d’activité (MCO)

Indicateur 1997 1998 1999 2000
Entrées 19317 19468 19362 19460
Journées 96348 96649 96156 97004
DMS 4.99 4.96 4.97 4.99
C.0. 83.55% 82.56% 83.31% 83.02%
Hospit. Partielle 1287 1401 1541
Urgences 19394 20132 20576
Consultations externes 35161 35292 36867

Source : Contrat d’objectifs et de moyens
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» Les moyens en personnels.

e [effectif du personnel médical s’élevait, en 1999, a 92 praticiens, dont 19 attachés,
représentant au total 74,30 ETP auxquels il convient d’ajouter un effectif de 15
internes. Cet effectif en augmentation par rapport a 1998 (81 praticiens représentant
66,82 ETP, mais 22 internes au lieu de 15) s’est stabilisé en 2000 avec toujours 92
praticiens représentant 72,10 ETP (Source : SAE 1998, 1999, 2000).

e Le personnel non médical comprenait, en 1999, 972 agents représentant 928,35
ETP dont :
- personnel non soignant : 284, dont 49 a temps partiel, soit 274,30 ETP
- personnel soignant : 688, dont 125 a temps partiel, soit 651,96 ETP
ces derniers étant répartis comme suit :

Tableau n° 4
Répartition du personnel soignant

Catégorie Effectif Dont Temps ETP
Total Partiel
Sages femmes 8 1 7,86
Encadrement 40 2 39
Infirmiers spécialisés 23 7 21,30
IDE et secteur psychiatrie 245 55 227,60
Aides soignants 268 33 261,77
ASH 63 10 57,60
Psychologues 14 4 12,72
Autres 27 10 24,11
Total 688 125 651,96

L’effectif global, comme celui des soignants n’a pratiquement pas varié¢ depuis
I’année précédente (976 personnes dont 687 soignants) et le taux d’encadrement par lit
(soit le total en ETP du personnel non médical / nombre de lits de court et moyen
séjour) s’¢éleve a 2,26, pratiquement identique a celui de 1998 (2,27)

> Les investissements.

Entre 1988 et 1998, le centre hospitalier d’Abbeville a conduit quatre opérations
importantes inscrites dans un premier plan directeur, pour un montant total de dépenses
de 340,6 MF. Il s’est agi de :

- la construction du centre de moyen et long séjour (avril 1988-juillet 1989)
pour 40, 6 MF,

- la rénovation et I’extension du centre hospitalier qui s’est déroulée sur
plusieurs années (novembre 1988-Février 1993) pour un montant total de
151 MF,

- I’humanisation de la maison de retraite, autre opération longue et cotliteuse
puisqu’elle s’est déroulée d’aolit 1992 a février 1998 et a colité environ 103 F,
- l’aménagement de deux unités d’hospitalisation complete en psychiatrie
pour pres de 46 MF, entre les mois de janvier 1996 et d’avril 1998.

Actuellement se prépare une opération de mise en conformité et de
restructuration du bloc opératoire et de 1’unité d’accueil des urgences. Cette opération,
estimée a environ 22 millions de francs, a débuté en mai dernier.
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Un nouveau plan directeur a été approuvé le 4 janvier 2001 et comprend deux
volets principaux :

- I’externalisation de I’IFSI qui devrait se rapprocher du centre de moyen et
long séjour (36 MF)
- une opération globalement baptisée « opération hopital » consistant en la
construction d’un batiment de 4 étages, relié au batiment actuel
d’hébergement de médecine et chirurgie et qui abriterait le SAU, le SMUR,
les laboratoires, les blocs opératoire et obstétrical, la gynécologie-obstétrique
et la pédiatrie—néonatologie. Son coft estimatif global est d’environ 300 MF.

On constate qu’apres une courte période de répit, I’établissement se lance a
nouveau dans des investissements importants, tout en poursuivant, évidemment, son
traditionnel plan d’équipement pluriannuel et en réalisant un important schéma directeur
informatique financé par crédit-bail.

3.3.1.3 Les outils de planification.

» Du projet d’établissement au Contrat d’objectifs et de moyens.

Le projet d’établissement arrété le 27 juin 2000 par le conseil d’administration
du centre hospitalier d’Abbeville a été rapidement approuvé par I’ARH et a débouché,
logiquement, sur un contrat d’objectifs et de moyens (COM) signé en septembre 2000
apres une période de préparation et de négociation que les représentants de
I’établissement ont qualifié¢ de longue et compliquée, la marge de manceuvre des pilotes
délégués étant réduite.

Ce contrat d’objectifs et de moyens, I’un des tous premiers signés en Picardie,
apreés avoir constaté 1’état des lieux et rappelé les grandes orientations stratégiques de
I’établissement, dresse le catalogue des priorités arrétées pour les prochaines années
ainsi que des moyens financiers qui seront mis en place pour les atteindre.

Sont ainsi présentés 13 projets a réaliser et a financer au cours des cinq
prochaines années, hormis le projet n® 12 qui concerne les surcolits d’exploitations liés
a la réalisation du plan directeur d’investissement et qui s’étaleront sur dix ans. On y
retrouve :

- laprise en charge de la naissance et la sécurité périnatale,

- les pathologies cardiovasculaires,

- les urgences, la réanimation, 1’anesthésie et le bloc opératoire,
- la cancérologie,

- le développement de la chirurgie et anesthésie ambulatoires,

- la médecine physique et la réadaptation,

- T’accréditation, I’informatique médicale et le passage a 1’usage unique,
- les soins palliatifs,

- la création d’un pole médico-judiciaire de prévention,

- la lutte contre la douleur,

- le plan directeur d’investissement,

- L’IRM mobile.

autant de projets correspondant aux priorités régionales définies dans le SROS.
Le montant total de ces projets a été chiffré¢ a pres de 69 millions de francs dont
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55,4 MF en moyens nouveaux que I’ARH s’est, en signant le COM, engagée a affecter
a I’établissement

» La coopération inter-établissements.

Le contrat d’objectifs et de moyens stipule dans son titre III I’engagement de
I’établissement a développer la complémentarit¢ avec les établissements publics et
priveés.

Méme si tout n’est pas véritablement formalisé, une collaboration de fait,
importante, existe déja entre le CH d’Abbeville et le CHRU d’Amiens avec, par
exemple, des consultations avancées dans plusieurs domaines et la création de postes a
activité partagée en chirurgie, pour ne citer que deux exemples parmi d’autres.

Avec les hopitaux locaux du secteur (Rue et Saint Valery sur Somme), dont
I’activité est orientée essentiellement vers les personnes agées, une charte de
communauté d’établissements est signée et la complémentarité joue, tant en matiere
médicale qu’administrative. Une convention de consultation urologique est méme
signée avec un hopital hors secteur, celui d’Eu, en Normandie.

Avec la Clinique Sainte Isabelle la collaboration est plus difficile. Des
conventions existent, cependant, en particulier en matiere de réanimation et d'
hémodialyse. En revanche, la perspective de la réunion de la maternité de la clinique
avec celle de I’hopital, prévue par le COM, semble, pour I’instant, rencontrer une assez
vive opposition de la part de la communauté médicale du centre hospitalier.

Signalons enfin, pour tenter d’étre complet, le projet d’IRM mobile commun aux
centres hospitaliers d’Abbeville et de Dieppe (Haute Normandie) et associant les
radiologues libéraux des deux communes, a travers un GIE en cours de mise en place.

3.3.1.4 Les données financieres

» La structure budgétaire.

Le BP 2001 a été arrété, pour les dépenses de la classe 6, a 389.416.397 francs
ventilés comme suit entre les quatre grands groupes de dépenses :

- groupe 1 : dépenses de personnel : 291.294.908 francs (74,8%)
- groupe 2 : dépenses médicales : 35.395.198 francs ( 9,1%)
- groupe 3 : dépenses logistiques : 34.124.347 francs ( 8,8%)

- groupe 4 : Amortissements et charges financieres : 28.601.944 francs (7,3%)

Par rapport au BP 2000 (360.053.085 francs) cette section d’exploitation est en
augmentation de 8,17%. Cette augmentation porte essentiellement sur les dépenses en
personnel (+9,14%%) et les dépenses médicales du groupe 2 (+13,2%), alors que celles
du groupe 4 sont en régression de 1,7%..

La structure budgétaire varie de facon non négligeable d’une année sur 1’autre,
comme le montre le tableau ci apres :
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Tableau n° 5
Evolution de la part des groupes de dépenses
de la section d’exploitation

BP 1999 BP 2000 BP 2001
Groupe 1 73.4% 74.1% 74.8%
Groupe 2 8.6% 8.7% 9.1%
Groupe 3 9.4% 9.1% 8.8%
Groupe 4 8.7% 8.1% 7.3%

Il apparait que le poids des dépenses de personnel et des dépenses médicales
dans le budget de fonctionnement de 1’établissement s’accroit d’année en année au
détriment des dépenses des groupes 3 (logistique) et surtout 4 (amortissements et
charges financiéres).

» Du Rapport d’orientation budgétaire (ROB) au BP arrété.

Le rapport d’orientation budgétaire (ROB) pour 1’année 2001 établi par le centre
hospitalier d’Abbeville, ne permet pas, a lui seul, de retrouver I’ensemble des éléments
du budget prévisionnel souhaité par I’établissement, puisque son objectif essentiel est de
détailler les mesures nouvelles proposées et le surcolt qu’elles entraineront et qui
¢taient chiffrées globalement a 28.399.485 F dont plus de 25 MF pour le seul groupe 1.

Ce ROB accompagnait des documents plus strictement budgétaires qui ont été
analysés par le rapporteur devant la commission exécutive de I’ARH lors de la séance
d’audition de 1’établissement. Ce rapport faisait état d’une demande en forte
augmentation (+11,7%), en particulier dans les groupes 1 et 2

En comparant, comme le fait le tableau ci-apres, reconstitu¢ a partir du rapport
précité et des lettres de notification budgétaire, les éléments issus du BP 2000, la
demande de I’établissement et le budget arrété, on observe que c’est essentiellement au
niveau des dépenses des groupe 1 et 2, pour lesquelles la demande d’augmentation était
particulierement ¢€levée, que s’effectuent les réductions budgétaires. On observe aussi
que, méme si les représentants de 1’hopital ont regretté aupres de la mission de ne pas
étre assez soutenus, ils disposent pour 2001 d’un budget primitif en forte augmentation
(+8.17%), comme c’était déja le cas 1’an dernier (+7.3%) :

Tableau n° 6
Evolution des données budgétaires

BP 2000 Demande 2001 BP 2001

Montant Montant Evol. Montant Evol.
Groupe 1 266.916.751 307.548.600 |+15.22 [291.294.908 |+9.14%

%

Groupe 2 31270832 38.852.300 +22% 35.395.198 +13.2%
Groupe 3 32.742.223 33.490.515 +2.4% | 34.124.347 +4.35%
Groupe 4 29.123.199 26.088.000 -10.4% |28.601.944 -1.7%
Total 360.053.085 405.979.415 |+11.7% |389.416.397 |+8.17%
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» L’évolution du point ISA

Comme le montre le tableau ci-apres, entre 1997 et 1999, la valeur du point ISA
du CH d’Abbeville a progressé plus rapidement que le point moyen régional . Il reste
néanmoins tres inférieur a cette moyenne régionale et demeure, de tres loin, le plus
faible de Picardie.:

Tableau n° 7

Evolution du point ISA
Point ISA Abbeville Point ISA régional
Valeur Evol/1997 Valeur Evol/1997
1997 8.41 11.23
1998 9.07 +7,8% 11.91 +6%
1999 9.49 +12.84% 12.19 +8.5%

Bien qu’il se soit légerement resserré, passant de 2,82 (25%) a 2,70 (22,15%),
I’écart entre la valeur locale du point ISA et la valeur régionale reste supérieur a la
limite de 4% fixée par I’ARH pour le « rebasage PMSI ». A ce titre, la base budgétaire
du centre hospitalier d’Abbeville a ét¢ abondée de 1.950.000 francs en 2000 et de
2.617.826 francs en 2001.

3.3.2 La dotation de péréquation.

3.3.2.1 Les crédits obtenus.

Pour I’exercice budgétaire 2000, le centre hospitalier d’Abbeville a bénéficié de
6.016.000 francs au titre de la péréquation. Cette somme représente 4,92% de la somme
totale répartie au cours de 1’année.

La quasi totalité¢ de cette somme (5.891.000 francs) avait été attribuée lors du
BP, représentant 7,13% de la somme répartie a cette date, proportion assez nettement
supérieure a celle traduisant la part du budget d’Abbeville dans le budget régional
(4,24%). Le reste des crédits a été attribué lors de décisions modificatives apres réponse
aux appels a projets lancés par I’ARH.

A T’occasion du BP 2001, la somme affectée au CH d’Abbeville s’est élevée a
6.586.855 francs, dont 5.277.615 francs au titre du renforcement des moyens et
1.309.240 francs au titre des mesures nouvelles. Cette somme représente 6,2% du total
réparti, proportion toujours supérieure a celle du budget du centre hospitalier par rapport
au total picard (4,36%).

3.3.2.2 L’affectation des crédits.

» Elle correspond aux priorités régionales :

Comme le montre le tableau ci-apres, les crédits attribués au titre de la
péréquation hospitaliere ont été affectés, tant en 2000 que lors du BP 2001, a des
opérations correspondant aux priorités régionales définies dans le SROS. On y retrouve
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ainsi ’accueil des urgences et le SMUR, le bloc opératoire, la cancérologie, la
cardiologie, I’environnement de la naissance avec d’importants moyens de renforcement
en personnel, la sécurité anesthésique, la mise en place d’une équipe mobile de soins
palliatifs ainsi que la mise en place d’un réseau régional de télémédecine pour ne citer

que les opérations les plus importantes

Tableau n° 8
Affectation des crédits de péréquation
Date Opération Montant Répartition
Total Groupe 1 | Groupe 2 | Groupe 3 | Groupe 4
Année 2000
BP Meéd. Phys. et réadapt. 280 000 280 000
Imagerie médicale 83 000 83 000
Prise en charge naissance 1820000 | 1820000
Cardiologie 960 000 960 000
Urgences-SMUR 1160000 | 1160000
Eq. Mob. Soins palliatifs 1420000 | 1420000
Télémédecine 168 000 168 000
Sous total BP 5891000 | 5723000
DM2 | Permanence accés soins 125 000
TOTAL 2000 6016000 | 5848000 168 000
97.2% 2.8%
Année 2001
BP Cancérologie (1) 300 000 300 000
Périnatalité (1) 775 000 775 000
Bloc opératoire (1) 1 040 000 | 1040000
354 000 354 000
Crédit bail informatique (1) 308 615 308 615
Sécurité 2500 000 | 2500000
anesthésique (1)
Consult 849 040 849 040
.gérontologie (2)
USIC (2) 460 200 460 200
Total BP 2001 6586855 | 5464040 | 460200 | 308615 354 000
83% 7% 4.7% 5.3%

(1) : renforcement de moyens (2) : mesures nouvelles

» Les crédits sont surtout destinés a des dépenses de personnel :

Ce méme tableau permet de constater qu’une large majorité des crédits ainsi
alloués est consacrée a des dépenses de personnel (groupel). Celles-ci représentent en
effet 83% des crédits répartis au BP 2001 et 97,2% du total allou¢ en 2000.

3.3.2.3 Les résultats obtenus.

» Un renforcement des moyens en personnel.

Les moyens accordés au cours de I’année 2000, au titre de la péréquation
devaient permettre le recrutement de 23 agents représentant 21 ETP. Au BP 2001, ce
sont 19 postes, dont 5 a temps partiel, soit 14,5 ETP qui ont été ainsi budgétés.

Comme le montre le tableau ci-apres, ils ont, dans I’ensemble, été pourvus dans
des délais réduits apres la notification des crédits, sauf pour 1’équipe mobile de soins
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palliatifs, financée lors du BP 2000 mais dont le recrutement n’est intervenu qu’en
janvier 2001. D’autres postes n’ont pu étre pourvus, pour l’instant, en raison de
difficultés de recrutement.

Tableau n° 9
Postes créés et personnels recrutés

Discipline | Nature des postes | Date création | Dates de recrutement
Année 2000
Médecine physique 1 PH partagé BP Non recruté
Imagerie médicale 1 PH radiologue BP Mars 2000 (transf. vacations)
Prise en charge 4 sage femmes BP Juillet et aott 2000
de la naissance 2 puéricultrices Mars 2000
1 psychologue En attente de concours
Cardiologie 4 IDE BP Mars 2000
Urgences SMUR 1 PH BP Mars 2000
2,5 IDE Mars 2000
Equipe mobile 1 PH partagé BP Janvier 2001
de soins palliatifs 2 IDE Janvier 2001
0,5 secrétaire med Janvier 2001
1 psychologue Octobre 2000 (mutation)
Prévention Maltraitance 1 assistant social DM 2 (07) Avril 2001
Année 2001
Cancérologie 0,5 PH BP Avril 2001 (transf. poste)
Périnatalité 1 sage femme BP Juillet 2001
2 auxiliaires puer. 0,5 en juillet 2001 (1)
1 ASH Janvier 2001
Bloc opératoire 4 IBODE BP Non recrutées (2)
Sécurité anesthésique 1 PH (réa) BP Recrutement fait mais le décés d’un
autre PH I’annule
4 IDE Janvier 2001
Consultation 1 PH (secteur) BP Mai 2001
Pluridisciplinaire de 0,5 psychologue en instance
Prévention 0,5 ergothérapeute Janvier 2001
Gérontologique 0,5 secrétaire med Mars 2001
0,5 ass. Sociale Non recrutée

(1) L’établissement a fait le choix de recruter plutot 2,5 puéricultrices et 0,5 auxiliaire
(2) Cette opération aurait été financée en 2000 et n’aurait pas lieu d’étre renouvelée.

Le décalage entre la date de notification des crédits et celle des recrutements
effectifs laisse, obligatoirement, une certaine somme inutilisée dont une fraction
pourrait figurer dans les excédents du compte administratif. C’est en particulier le cas
pour le poste accordé en cours d’année (en I’occurrence lors de la DM2 en juillet 2000)
et pour les postes créés pour I’unité mobile de soins palliatifs qui ont été différés d’un

an..

C’est ainsi que, pour I’année 2000, seulement 2.285.500 des 5.848.000 francs
accordés (soit environ 40%) ont été effectivement dépensés, comme le montre le tableau

ci-apres
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Tableau n° 10
Etat de consommation des crédits du groupe 1

(Année 2000)

Opération concernée Date de notification Somme Allouée Somme Dépensée
Meédecine physique 13-01-00 280.000 0

Imagerie médicale 83.000 64.500
Prise en charge naissance 1.820.000 620.000
Cardiologie 960.000 640.000
Urgences SMUR 1.160.000 830.000

U.M. soins palliatifs 1.420.000 0

Prévention maltraitance Juillet 00 125.000 125.000
TOTAL 5.848.000 2.285.500

Conclusion

L’analyse des documents dont a pu disposer la mission montre que les crédits
supplémentaires dont a bénéficié la Picardie dans le cadre de la politique de péréquation
hospitaliére, ont effectivement été attribués pour des objectifs correspondant aux
priorités du SROS et dans une optique de réduction des inégalités entre établissements :
ainsi, 1’écart tres important entre le point ISA du CH d’Abbeville et le point moyen
régional tend a diminuer. L’effort important réalis¢ en 2000 et poursuivi au BP 2001,
devrait permettre de poursuivre la réduction de cet écart.

Cette analyse montre aussi que le centre hospitalier d’Abbeville n’est pas
parvenu a utiliser dans les délais prévus la totalité des crédits qui lui avaient été alloués.
Ce retard, dans le recrutement est lié, soit a des difficultés de recrutement dont le
secteur souffre, soit au décalage de certaines opérations comme, par exemple, la mise en
place de I’unité mobile de soins palliatifs.

La politique de péréquation a, ici, pleinement joué son rdle en permettant au CH
d’Abbeville de combler une partie de son retard. Il n’en reste pas moins que la valeur du
point ISA de I’établissement reste particulicrement faible, méme si ’année 2000 devrait
le voir dépasser les 10 francs.
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La péréquation hospitaliere au centre hospitalier Laennec de Creil
3.4.1 Le cadre général

3.4.1.1 Présentation de [’établissement.

Bati sur le plateau dominant 1’agglomération creilloise, le centre hospitalier
Laénnec constitue, avec le centre hospitalier de Senlis, I’un des deux hopitaux pivots du
secteur sanitaire n° 6 de Picardie qui, avec 331 363 habitants selon le dernier
recensement, constitue le second secteur le plus peuplé, immédiatement apres celui
d’Amiens, siege du CHRU.

En 1999, [I’établissement totalisait 410 lits d’hospitalisation complete,
exclusivement de court séjour, et 26 places d’anesthésie et chirurgie ambulatoires ainsi
répartis :

Tableau n° 1
Capacité des services du CH de Soissons

ipline Lits Places
Médecine 210 13
Chirurgie 140 9
Obstétrique 60 4
Soins de courte durée 410 26
TOTAL 410 26

Source SAE 1999

3.4.1.2 L’activité de |’établissement.

> Les indicateurs traditionnels.

e Pour ’année 1999, les principaux indicateurs d’activité, pour les disciplines MCO,
sont repris dans le tableau ci-apres :

Tableau n° 2
Les principaux indicateurs d’activit¢ MCO en 1999*

Indicateur Médecine Chirurgie Obstétrique Total
Lits 210 140 60 410
Hospitalisation Entrées 9 661 7714 2782 20 157
Compleéte Journées 63 073 32 380 15 537 110 990
DMS 6,5 4,2 5,6 5,5
C.0. 84,2% 69,2% 70,9% 77,3%
Hospitalisation Places 13 4 17
Partielle Venues 3539 251 3790
Anesth et chir Places 9 9
ambulatoires Venues 1 626 1626
Consultations et soins externes 17 243 29 168 13 066 59 482
* Source SAE 1999
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e Quelques indicateurs complémentaires, toujours pour I’année 1999, permettent de
mieux cerner 1’activité de 1’établissement :
- le nombre d’accouchements a été de 1681 dont 271 césariennes

(16,8%),

- Au bloc opératoire, 7231 interventions ont été pratiquées, générant

860.000 K, dont 150 au titre des interventions en ambulatoire,

- L’Accueil Urgences a comptabilisé¢ 43.151 passages ayant conduit a

11.253 hospitalisations, soit environ le quart (26%).

- Le service d’hémodialyse a accueilli 149 patients pour un nombre
total de 10.177 séances.

e En comparant les indicateurs des trois dernieres années , on observe une relative
stabilité de 1’activité d’hospitalisation, la diminution du nombre des entrées en 2000
étant compensée par un allongement de la DMS. Les autres indicateurs de 1’activité
connaissent, entre 1998 et 1999, une augmentation variable : +5,2% pour ’accueil
urgences, +6% pour 1’hospitalisation de jour et +13% pour I’anesthésie et la

chirurgie ambulatoires tandis que les consultations externes régressent de 5,5%

Tableau n° 3
Comparaison pluriannuelle des indicateurs d’activité (MCO)

Indicateur 1998 1999 2000

Entrées 20 078 20 157 18213
Journées 110 344 110 990 111 813
DMS 5.5 5.5 6.1
C.0. 70.6% 77.3% 74.8%
Hospitalisation partielle 3577 3790

Anesth. et chir. Ambul. 1439 1626

Urgences 41 025 43 151

Consultations externes 62 984 59 482

Source : fiches SAE 1998 et 1999 + statistiques hdpital 2000

» Les moyens en personnels.

\

e [’effectif du personnel médical s’¢levait, en 1999, a 148 praticiens, dont 65
attachés, représentant au total 95,85 ETP auxquels il convient d’ajouter un effectif
de 36 résidents. Cet effectif est tout a fait comparable a celui de 1998 qui comptait
147 praticiens représentant 90,8 ETP, mais seulement 34 résidents au lieu de 36

(Source : SAE 1998 et 1999).

e Le personnel non médical comprenait, en 1999, 1006 agents représentant 956,03
ETP dont :

- personnel non soignant : 295, dont 45 a temps partiel, soit 284,48 ETP

: 711, dont 123 a temps partiel, soit 671,55 ETP

ces derniers étant répartis comme suit :

- personnel soignant
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Tableau n° 4
Répartition du personnel soignant

Catégorie Effectif Dont Temps ETP
Total Partiel

Sages femmes 19 5 17,21
Encadrement 19 2 18,36
Infirmiers spécialisés 28 9 24,42
IDE et secteur psychiatrie 253 42 240,20
Aides soignants 290 41 279,44
ASH 83 9 81,5
Psychologues 5 4 2,70
Autres 14 11 8,64
Total 711 123 671,55

Cet effectif est en augmentation globale de 4% par rapport a celui de 1998 qui
comptait 968 agents dont 167 a temps partiel, soit 921,75 ETP. Cette augmentation
concerne presque exclusivement le personnel soignant qui passe de 674 a 711 agents (de
639,21 a 671,55 ETP). Le personnel non soignant reste stable a une unité pres.

> Les investissements.

Depuis quatre ans le montant des investissements (hors remboursement de la
dette) s’est accru régulierement, passant de 6,5 MF en 1997 a 21,7 MF en 1998,
23,6 MF en 1999 et 26,8 MF en 2000. Ils se répartissent essentiellement entre trois
grandes catégories : les travaux, le matériel médical et I'informatique comme le
visualise le tableau ci apres (source hopital) :

Tableau n° 5
Répartition des dépenses d’investissement

Année Travaux Matériel Informatique
médical
1997 0 6 500 000 0
1998 4.020.000 8 750 000 9 000 000
1999 13.250 000 7 400 000 3 000 000
2000 13 839 000 7 850 000 5150 000

Le plan directeur prévoit, pour les années 2001-2006 un montant total
d’investissements de 529 millions de francs en travaux, se répartissant a part
sensiblement égales entre la construction neuve et la restructuration de 1’existant. A ce
montant, il convient d’ajouter environ 190 millions de francs en équipements. Ce projet,
global, nécessitera un certain nombre d’opérations tiroir et concernera essentiellement
un pdle mere-enfant, la restructuration complete des urgences, la cardiologie qui va
désormais disposer d’une USIC et I'amélioration de la prise en charge de I’insuffisance
rénale chronique
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3.4.1.3 Les outils de planification.

» Un projet d’établissement approuvé par I’ARH.

Etabli pour la période 1999-2003 et approuvé par I’ARH, le projet
d’établissement du centre hospitalier Laénnec de Creil définit, dans le cadre des
priorités de santé publique et du SROS de Picardie, les objectifs transversaux majeurs et
ceux de chaque filiere ou pole d’activités médicales ou médico-techniques que s’est fixé
I’établissement.

Ce projet insiste également sur la volonté de développer une véritable politique
de coopération, aussi bien avec les établissements de soins du secteur qu’avec ceux de
Picardie et de la région parisienne ainsi qu’avec le secteur libéral.

Développant également un volet paramédical, un volet qualité, un volet social et
un volet architectural, il constitue un document complet et ambitieux qui devrait
déboucher sur la signature d’un contrat d’objectifs et de moyens, en cours de
préparation mais qui a pris un certain retard en raison, entre autres, de la nomination
récente du nouveau directeur de 1’établissement.

» La coopération inter-établissements.

Clairement citée comme devant étre développée, la coopération inter-
établissements est une donnée déja ancienne pour le centre hospitalier Laénnec qui a
signé de nombreuses conventions de collaboration avec les centres hospitaliers du
secteur 6 (Senlis et Clermont de I’Oise), conventions qui ont été intégrées dans les
objectifs de la communauté d’établissements mise en place en 1999 mais qui ne
fonctionne pas véritablement et doit étre réactivée dans le cadre du COM en
préparation.

Des conventions lient également le centre hospitalier Laénnec a d’autres
¢tablissements hors secteur, qu’il s’agisse de ceux de I’Oise, du CHRU d’Amiens, voire
d’établissements de la région parisienne comme le Centre Cardiologique du Nord avec
lequel les cardiologues du CH de Creil entretiennent des relations privilégiées que
semble déplorer la direction du centre hospitalier de Senlis qui développe, en particulier,
une politique active en matiere de pose de stimulateurs cardiaques.

3.4.1.4 Les données financieres

» La structure budgétaire.

Le BP 2001 a été arrété, pour le montant total des dépenses de la classe 6, a
459.458.466 francs ventilés comme suit entre les quatre grands groupes de dépenses :

- groupe 1 : dépenses de personnel :315.372.566 francs (68,6%)
- groupe 2 : dépenses médicales : 66.409.483 francs ( 14,4%)
- groupe 3 : dépenses logistiques : 42.800.000 francs ( 9,4%)

- groupe 4 : amortissements et charges financieres : 34.876.417 francs ( 7,6%)

Par rapport au BP 2000 (432.165.436 francs) cette section d’exploitation est en
augmentation de 6,3%. Cette augmentation porte essentiellement sur les dépenses en
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personnel qui progressent de plus de 8%. Les dépenses médicales du groupe 2
progressent de 3,2%, les investissements de 3,8% alors que les crédits du groupe 3
(dépenses logistiques) restent pratiquement stables (+0,7%).

La structure budgétaire varie assez peu d’une année sur l’autre, comme le
montre le tableau ci apres :

Tableau n° 6
Evolution de la part des groupes de dépenses
de la section d’exploitation

BP 1999 BP 2000 BP 2001
Groupe 1 67.7% 67.5% 68.6%
Groupe 2 15.1% 14.9% 14.4%
Groupe 3 10% 9.8% 9.4%
Groupe 4 7.2% 7.8% 7.6%

» Du rapport d’orientation budgétaire (ROB) au BP arrété.

Une analyse rapide, portant sur 1’exercice budgétaire 2000 permet d’apprécier
I’écart entre les crédits dont souhaite disposer 1’établissement pour conduire les actions
définies dans son rapport d’orientation budgétaire et ceux que I’ARH a pu, finalement,
lui attribuer aprés une période de concertation qui comporte une audition des
responsables de 1’établissement.

Le projet de budget primitif 2000 présenté par 1’établissement et intégrant les
mesures nouvelles préconisées dans le rapport d’orientation budgétaire s’élevait au total
a 451.866.677 francs, en augmentation de 8,6% par rapport au budget primitif accordé
pour ’année 1999.

En comparant ces éléments avec les chiffres arrétés par I’ARH pour le budget
2000, on observe que c’est essentiellement sur les dépenses du groupe 1 (personnel) et,
dans une moindre mesure, du groupe 3 (dépenses logistiques) qu’ont été opérées les
réductions de crédits permettant de limiter a 3,8% 1’augmentation globale des crédits
entre les BP 1999 et 2000. Les crédits alloués au titre des dépenses des groupes 2
(dépenses meédicales) et 4 (amortissements et frais financiers) sont, quant a eux,
pratiquement conformes a la demande de 1’établissement.

Tableau n° 7
Evolution des données budgétaires

BP 1999 Demande 2000 BP 2000
Montant Montant Evol. Montant Evol.
Groupe 1 281.726.887 310.150.089 +10,1% |291.694.8 +3,5%
48
Groupe 2 62.800.000 64.610.378 +2,9% 64.310.37 +2,4%
9
Groupe 3 41.500.000 43.509.866 +4,8% 42.563.86 +2,6%
6
Groupe 4 30.079.571 33.596.343 +12% 33.596.34 +12%
3
Total 416.106.458 451.866.677 +8,6% 432.165.4 +3,8%
36
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» L’évolution du point ISA

Comme le montre le tableau ci-apres, entre 1997 et 1999, la valeur du point ISA
du CH Laénnec de Creil, supérieur a I’indice régional en 1997, a progressé moins
rapidement que ce dernier au cours des années 1998 et 1999 (+6,9% contre +8,5%).

Tableau n° 8
Evolution du point ISA

Point ISA Creil Point ISA régional
Valeur Evol/1997 Valeur Evol/1997
1997 11.50 11.23
1998 11.92 +3,6% 11.91 +6%
1999 12.29 +6,9% 12.19 +8.5%

Bien qu’il se soit resserré, passant de +2,4% a +0,8%, 1’¢écart entre le point ISA
local et le point moyen régional demeure en faveur du premier mais reste largement
inférieur aux 4% au dela desquels I’ARH pratique des opérations de rebasage au titre du
PMSI. Aucune diminution de la dotation de base n’a donc été effectuée a ce titre lors
des BP 2000 et 2001.

3.4.2 La dotation de péréquation.

3.4.2.1 Les crédits obtenus.

Pour I’exercice budgétaire 2000, le centre hospitalier Laénnec de Creil a
bénéfici¢ de 7.956.500 francs au titre de la péréquation. Cette somme représente 6,51%
de la somme totale répartie au cours de I’année.

Pres des deux tiers de cette somme (5.034.000 francs, soit 63%) avaient été
attribués lors du BP, représentant 6,10% de la somme répartie a cette date, proportion
légerement supérieure a celle traduisant la part du budget du centre hospitalier de Creil
dans le budget régional (5,28%). Le reste des crédits a été attribué lors d’une décision
modificative pour la prise en charge de I’insuffisance rénale chronique, la neurologie et
la cancérologie.

A T’occasion du BP 2001, la somme affectée au CH de Creil s’est élevée a
10.042.640 francs, dont 3.423.000 francs au titre du renforcement des moyens et
6.619.640 francs au titre des mesures nouvelles. Cette somme représente 9,4% du total
réparti, proportion nettement supérieure a celle du budget du centre hospitalier par
rapport au total picard (5,3%) et due, en particulier, a la mise en place de I’'USIC et aux
crédits affectés au service des urgences et du SMUR.
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3.4.2.2 L’affectation des crédits.

» Elle correspond aux priorités régionales ¢

Comme le montre le tableau ci-apres, les crédits attribués au titre de la
péréquation hospitaliere ont été affectés, tant en 2000 que lors du BP 2001, a des
opérations correspondant aux priorités régionales définies dans le SROS.

On y retrouve, avec des crédits parfois fort importants, I’accueil des urgences et
le SMUR, Ia cancérologie, la cardiologie, avec en particulier la mise en place d’une
USIC, la sécurité anesthésique, la prise en charge de la naissance et de 1’insuffisance
rénale chronique pour ne citer que les principales actions prises en compte.

Tableau n° 9

Affectation des crédits de péréquation

Date Opération Montant Répartition
Total Groupe 1 | Groupe 2 | Groupe 3 I Groupe 4
Année 2000
BP Prise en charge naissance 720 000 720 000
Bloc opératoire 1040 000 | 1040000
Urgences-SMUR 1 880000 | 1880000
Pharmacie 250 000 250 000
Néphrologie — dialyse 250 000 250 000
Cancérologie 840 000 840 000
Télémédecine 54 000 54 000
Sous total BP 5034000 | 4980000 54 000
DM Neurologie 1195000 | 1195000
Cancérologie 600 000 600 000
IRC 1127500 | 1127500
TOTAL 2000 7956 500 | 7902500 54 000
(99,3%) (0,7%)
Année 2001
Infections nosocomiales (1) 738 000 738 000
P Transfusion sanguine (1) 450 000 450 000
Sécurité anesthésique (1) 625 000 625 000
Cancérologie (1) 250 000 250 000
Urgences — SMUR (1) 1360 000 660 000 700 000
2) 2770600 | 2770600
Pathol. 2 849 000 | 2849000
Cardiovasculaires(2)
Prise en charge de la 1 000 000 | 1000000
Naissance(2)
Total BP 2001 10 042 640 | 8892 640 | 450 000 700 000
(88,5%) (4,5%) (7%)

(1) : renforcement de moyens (2) : mesures nouvelles
» Les crédits sont surtout destinés a des dépenses de personnel :
Ce méme tableau permet de constater qu’une large majorité des crédits ainsi

alloués est consacrée a des dépenses de personnel (groupel). Celles-ci représentent en
effet plus de 99% du total alloué¢ en 2000. Ce pourcentage descend a 88,5% pour les
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crédits alloués au BP 2001, le reste des crédits étant affecté soit aux dépenses médicales
(4,5%), soit a I’investissement (7%).

3.4.2.3 Les résultats obtenus.

» Essentiellement un renforcement des moyens en personnel.

Les moyens accordés au cours de I’année 2000, au titre de la péréquation
devaient permettre le recrutement de 38 agents représentant 32 ETP ainsi que la mise en
place de gardes en néonatologie, en anesthésie-réanimation dans le cadre de la prise en
charge de la naissance et en cardiologie. Au BP 2001, ce sont encore 33 postes, soit
31,5 ETP, qui ont été ainsi budgétés.

Ils ont, dans I’ensemble été pourvus dans des délais satisfaisants apres la
notification des crédits, sauf en ce qui concerne les quatre postes de chauffeurs
conducteurs ambulancier (CCA) prévus au BP 2001 et pour lesquels un litige subsiste
quant au profil de poste, ainsi que pour une partie des personnels prévus pour ’USIC
dans la mesure ou cette derniere n’ouvrira qu’en décembre 2001. Les gardes prévues ont
¢té mises en place respectivement en février (néonatologie), septembre (cardiologie) et
décembre (prise en charge de la naissance) 2000.

Le tableau ci apres regroupe, en fonction de 1’affectation des agents, 1’ensemble
des postes créés en 2000 et 2001, la date de création et celle des recrutements
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Tableau n° 10
Postes créés et personnels recrutés

Année 2000
Discipline Nature des postes Date création Dates de recrutement
Prise en charge de la 4 IDE* BP Avril et septembre 2000
naissance 1 IDE Juillet 2000
1 puéricultrice Non pourvu en 2000
Bloc opératoire 4 IBODE BP 4 1IDE en avril 2000
Urgences — SMUR 1 PH BP Septembre 2000
5,5 IDE 3,5 en juin et 2 en septembre
Pharmacie 1 préparateur BP Mai 2000
Néphrologie — dialyse 1 IDE BP Mars 2000
Cancérologie 1 PH BP Novembre 2000
1 cadre infirmier Non recruté en 2000
Neurologie ** 1,5 PH DM4 1 PH en septembre 2000 (régul)
0,5 kiné 3 AS en septembre, octobre et
1 Aide soignant décembre 2000
Cancérologie 1 PH DM4 Prévu en novembre 2001
IR C ** 0,5 PH 3 IDE entre nov. 2000 et fev.2001
2 IDE 1 secrétaire janvier 2001
0,5 ASH 0,5 technicien janvier 2001
1 technicien
Année 2001
Discipline Nature des postes | Date création Date des recrutements
Infections nosocomiales (1) 1 PH BP Avril 2001
1 IDE Prévu novembre 2001 (mutation)
1 secrétaire med. Janvier 2001 (mi-temps)
Sécurité anesthésique (1) 2,5 IDE BP Juillet et aotit 2001
Cancérologie (1) 1 préparateur BP Prévu octobre 2001 (mutation)
Urgences — SMUR (1) 4 brancardiers BP Prévu octobre 2001
Pathologies cardiovasculaires 1 PH (transfo) BP Prévu octobre 2001
2 1 PH
6 IDE En cours
2 aides soignants Avril et juin 2001
0,6 IDE (secteur) En cours
Prise en charge de la naissance 4 puéricultrices BP Janvier (1), mars (1) et
2 Juin (1) 2001
Urgences (2) 1 PH BP Février 2001
1 cadre infirmier En cours
6 IDE En cours

* 11 s’agit de la transformation de 4 postes d’aides soignants.

** Apres accord avec I’ ARH les postes ont ét¢ modifiés comme en témoigne la colonne
concernant les dates de recrutement.

(1) : réduction des inégalités (2) mesures nouvelles

Le décalage entre la date de notification des crédits et celle des recrutements
effectifs, souvent li¢ a la difficulté de trouver des personnels dans la catégorie demandée
laisse, inévitablement, une certaine somme inutilisée dont une part pourrait se retrouver
en excédent sur le compte administratif. C’est en particulier le cas pour les postes créés
en DM pour la prise en charge de I’insuffisance rénale chronique, la cancérologie et la
neurologie : ces postes, budgétés en année pleine, n’ont pu, évidemment, étre pourvus
qu’en fin d’année 2000, voire en 2001. Le tableau ci-apres reprend les crédits affectés
au groupe 1 lors du BP 2000 et les sommes réellement dépensées au cours de cette
méme année.
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Tableau n° 11
Etat de consommation des crédits du groupe 1
(crédits affectés lors du BP 2000)

Opération concernée Somme allouée Somme dépensée
Prise en charge naissance 720 000 249 000
Bloc opératoire 1 040 000 690 000
Urgences - SMUR 1 880 000 818 000
Pharmacie 250 000 158 000
Néphrologie - dialyse 250 000 215000
Cancérologie 840 000 150 000

Total BP 2000 4 980 000 2 280 000

On observe ainsi que plus de la moitié¢ des crédits inscrits au BP 2000 pour des
recrutements de personnels n’a pu étre dépensée au cours de I’année et que ce reliquat
constitue une relative marge de trésorerie pour 1’établissement. Ce constat met en
évidence, au dela du délai normal de recrutement, la difficulté rencontrée par
I’établissement a trouver les personnels adéquats, qu’ils remplacent parfois par d’autres
catégories. C’est ainsi, par exemple, que, faute de trouver des infirmiers de bloc
opératoire (IBODE), I’établissement a recruté des IDE qu’il envoie en formation.

» Les autres crédits attribués en 2001 concernent deux opérations.

Les 450.000 francs attribués au titre du groupe 2 concernent des dépenses a
caractere médical nécessaires a la mise en ceuvre du schéma de transfusion sanguine.

Par ailleurs 700.000 francs sont attribués a 1’établissement dans le cadre des
dépenses du groupe 4 pour lui permettre la reprise de la gestion directe des transports
dans le cadre de I’accueil et du traitement des urgences.

Conclusion

L’analyse des documents dont a pu disposer la mission montre que les crédits
supplémentaires dont a bénéfici¢ la Picardie dans le cadre de la politique de péréquation
hospitaliére, ont effectivement été attribués pour des objectifs correspondant aux
priorités du SROS et dans une optique de réduction des inégalités entre établissements.

Les moyens accordés dans ce cadre, en 2000 comme en 2001 au centre
hospitalier de Creil ont permis a 1’établissement de compenser un certain nombre de
manques et d’améliorer de fagon sensible la qualité des services proposés aux patients.
I1 s’est agi essentiellement, selon la direction de I’établissement, de renforcer un effectif
de personnels insuffisant, avant d’entreprendre les travaux de restructuration prévus au
plan directeur.

Les crédits restant disponibles au niveau régional doivent étre attribués dans le
cadre des réponses apportées par 1’établissement a I’appel a projets lancé par 1’agence et
parmi lesquelles il faut retenir essentiellement le renforcement des moyens de I’'USIC et
I’extension du centre lourd d’hémodialyse. C’est a I’ARH qu’il appartiendra, dans le
cadre des moyens encore disponibles, d’opérer des choix entre les nombreux projets
proposeés par les différents établissements susceptibles de bénéficier de ces crédits de
péréquation.
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La péréquation hospitaliere au centre hospitalier de Saint Quentin
3.5.1 Le cadre général

3.5.1.1 Présentation de [’établissement.

Héritier d’une tradition plus que millénaire — la création de 1’Hopital du Cloitre
par le chanoine Hildrade remonte a 1’an 852 — I’actuel centre hospitalier de Saint
Quentin a été construit entre 1967 et 1970, succédant a 1’ancien hopital, totalement
détruit pendant la premicre guerre mondiale et reconstruit en 1919, en plein cceur de la
ville.

Second établissement de Picardie, aprés le CHR d’Amiens, il est I’hopital pivot
du secteur sanitaire n° 3 qui compte 203 905 habitants. Il se caractérise par une forte
activité (un tiers des patients hospitalisés ne sont pas originaires du secteur) liée, au
moins pour partie, a 1’existence de services de pointe comme, par exemple, « SOS
main ».

En 1999, I’établissement totalisait 898 lits d’hospitalisation complete et 19
places d’anesthésie et chirurgie ambulatoires ainsi répartis :

Tableau n° 1
Capacité des services du CH de Saint Quentin

Lits Places

Meédecine 255 12
Chirurgie 161 6
Obstétrique 55 1
Soins de courte durée 471 19
Psychiatrie 99
Soins de suite 88
Soins de longue durée 113
Hébergement 129

TOTAL 898 19

Source SAE 1999
La capacité en lits de médecine est passée a 262 (+7lits) en 2000, celle des autres

services restant inchangée, ce qui porte la capacité totale de 1’établissement a 905 lits
d’hospitalisation complete.

3.5.1.2 L’activité de l’établissement.

> Les indicateurs traditionnels.

e Pour ’année 1999, les principaux indicateurs d’activité, pour les disciplines MCO,
sont repris dans le tableau ci-apres :

IGAS La péréquation régionale des dépenses hospitalieres Octobre 2001

Analyse dans quatre régions



137

Tableau n° 2
Les principaux indicateurs d’activit¢ MCO en 1999*

Indicateur M¢édecine Chirurgie Obstétrique Total
Lits 255 161 55 471
Hospitalisation Entrées 13 605 10 817 2 640 27 062
Compleéte Journées 71 180 31025 15 686 117 891
DMS 5,2 2,9 5,9 4,4
C.0. 78.,3% 62,3% 79,5% 73,4%
Hospitalisation Places 12 1 13
Partielle Venues 3264 161 3425
Anesth et chir Places 6 6
ambulatoires Venues 2144 2144
Consultations et soins externes 29915 22 465 16 633 69 013

* Source SAE 1999

e Quelques indicateurs complémentaires, toujours pour I’année 1999, permettent de
mieux cerner I’activité de 1’établissement :

- Le nombre d’accouchements a été de 1350 dont 288 césariennes,

- Au bloc opératoire, 10.470 interventions ont été pratiquées, dont
1940 en ambulatoire, générant 1.281.867 K, dont 151.171 au titre des
interventions en ambulatoire,

- L’Accueil Urgences a comptabilis¢ 30 020 passages ayant conduit a
12 764 hospitalisations, soit environ 40%.

- Le service d’hémodialyse a accueilli 164 patients pour un nombre
total de 9378 séances.

e En comparant les indicateurs des trois dernieres années, on observe une relative
stabilité de 1’activité d’hospitalisation, la diminution du nombre des entrées en 2000
semblant compensée par une légere augmentation de la capacité (+7 lits en
médecine) et par un allongement de la DMS. En revanche, 1’augmentation est
sensible dans le domaine de ’activité ambulatoire (+55% en hospitalisation de jour
et + 41% en anesthésie et chirurgie ambulatoire, en deux ans) et de I’activité¢ de
consultations (+13,8% en deux ans).

Comparaison pluriannuelle des indicateurs d’activité (MCO)

Tableau n° 3

Indicateur 1998 1999 2000
Entrées 27378 27 062 25 662
Journées 119 471 117 891 122 163
DMS 4.4 4.4 4.8
C.0. 75.6% 73.4% 74.8%
Hospitalisation partielle 2710 3425 4187
Anesth. et chir. Ambul. 2134 2144 2967
Urgences 29 724 30 020
Consultations externes 67 734 69 013 77 034

Source : fiches SAE 1998 et 1999 + statistiques hopital 2000
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e [L’effectif du personnel médical s’élevait, en 1999, a 139 praticiens, dont 40
attachés, représentant au total 111,6 ETP auxquels il convient d’ajouter un effectif
de 29 résidents. Cet effectif, comparable a celui de 1998, reste stable pour 1’année
2000 (139 praticiens représentant 112,75 ETP, mais seulement 24 résidents au lieu
de 29) (Source : SAE 1998, 1999 et statistiques établissement pour 2000).

e Le personnel non médical comprenait, en 1999, 1798 agents représentant 1696,65
ETP dont :

personnel soignant
ces derniers étant répartis comme suit :

Tableau n° 4

Répartition du personnel soignant

personnel non soignant : 522, dont 73 a temps partiel, soit 495,20 ETP
: 1276, dont 207 a temps partiel, soit 1201,45 ETP

Catégorie Effectif Dont temps ETP
total Partiel
Sages femmes 13 5 11.25
Encadrement 64 4 63.15
Infirmiers spécialisés 49 10 46.55
IDE et secteur psychiatrie 461 80 437
Aides soignants 409 50 391.90
ASH 250 49 226
Psychologues 10 3 8.20
Autres 20 6 17.40
Total 1276 207 1201.45

L’effectif global, et surtout celui des soignants a sensiblement augmenté depuis

I’année précédente (1647,25 ETP dont 1166,10 soignants) et cette augmentation s’est
poursuivie sur I’année 2000, ’effectif en ETP atteignant globalement 1748,95 agents

dont 1236,15 soignants, soit une augmentation d’environ 6% en deux ans

> Les investissements.

Depuis quatre ans le montant des immobilisations décroit régulierement, passant

de 73 MF en 1997 a 39,7 MF en 2000. La répartition de ces investissements entre les
différentes catégories de dépenses varie peu, les dépenses pour travaux représentant
toujours pres de la moitié du total (45 a 47%) et celles consacrées au matériel médical,
le tiers environ (33 a 34%), le reste étant consacré aux investissements informatiques (6
a 8%), logistiques (5 a 8%) ou de mobilier (5 a 10%).

Parmi les principaux investissements réalisés ces dernieres années figurent :

- laréalisation de la résidence pour personnes agées Saint Laurent en 1997,
- Dlacquisition d’un accélérateur de particules et les travaux au bloc

opératoire en 1998,

- T’acquisition d’un scanographe en 1999,

- la réalisation du batiment administratif, débutée en 2000,

- le batiment destiné a I’imagerie médicale, dont I’IRM, en 2001.
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Le plan directeur prévoit, pour les années 2001-2006 un montant total
d’investissements ambitieux dépassant 650 millions de francs dont la charge sera
particulierement lourde au cours des trois premieres années. Ces dépenses
correspondent pour I’essentiel a un projet d’extension et de restructuration des
batiments existants qui nécessitera le déplacement de certaines fagcades et de nombreux
mouvements.

3.5.1.3 Les outils de planification.

» Le projet d’établissement et le contrat d’objectifs et de moyens..

Elaboré en 1998 — il a été présenté au conseil d’administration du 12 novembre
1998 — pour couvrir la période 1999-2004, le projet d’établissement du centre
hospitalier de Saint Quentin n’a, a ce jour, toujours pas été¢ approuvé par I’ARH, ce qui
ne semble pas empécher ses responsables de le mettre en ceuvre progressivement.

Prenant en compte les orientations de la conférence régionale de santé et du
SROS, il s’articule autour de 5 axes majeurs et comporte 71 actions dont certaines sont
d’ores et déja réalisées ou en cours. Il repose sur un projet médical, €laboré par la
communauté médicale de 1’établissement, avec la volonté de lui donner une dimension
de secteur.

Les principaux aspects de ce projet concernent la prise en charge des patients de
cancérologie, la cardiologie avec la mise en place d’une unité de soins intensifs (USIC),
la création d’une unit¢ de réanimation et de soins intensifs en néonatologie,
I’organisation des urgences du secteur, le développement des alternatives a
I’hospitalisation, notamment par la création d’une unité autonome de chirurgie
ambulatoire, 1’éducation pour la santé, la lutte contre la douleur et les soins palliatifs
(création d’une équipe mobile) ou encore la mise en place d’un réseau de soins
gérontologiques sur le secteur..

Ce projet d’établissement devait servir de base a un contrat d’objectifs et de
moyens qui semble actuellement, d’apres les informations recueillies aupres de la
direction, dans une impasse totale.

» La coopération inter-établissements.

La coopération avec les autres établissements publics du secteur est un des axes
de la politique de 1’établissement. Elle s’est concrétisée par la signature, le 17 décembre
1999, de la charte régissant la communauté d’établissements instituée entre les centres
hospitaliers de Saint Quentin, Péronne, Ham et Guise, ainsi que la maison de santé et de
cure médicale de Bohain.

Cette charte integre 1’ensemble des trés nombreuses conventions, signées
antérieurement entre le CH de Saint Quentin et chacun des trois autres centres
hospitaliers dans la plupart des secteurs de I’activité hospitaliere.
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3.5.1.4 Les données financieres

» La structure budgétaire.

Le BP 2001 a été arrété, pour le montant total des dépenses de la classe 6, a
664.415.681 francs ventilés comme suit entre les quatre grands groupes de dépenses :

- groupe 1 : dépenses de personnel : 485.406.242 francs (73,1%)
- groupe 2 : dépenses médicales : 78.313.653 francs ( 11,8%)
- groupe 3 : dépenses logistiques : 48.031.424 francs ( 7,2%)

- groupe 4 : Amortissements et charges financieres : 52.415.681 francs ( 7,9%)

Par rapport au BP 2000 (630.277.509 francs) la section d’exploitation est en
augmentation de 5,4%. Cette augmentation porte, a la fois, sur les dépenses en
personnel (+6,%), les dépenses médicales du groupe 2 (+8,7%) et les investissements
(+7,3%) alors que celles du groupe 3 (dépenses logistiques) sont en régression de 6,5%..

La structure budgétaire varie assez peu d’une année sur l’autre, comme le
montre le tableau ci apres :

Tableau n° 5
Evolution de la part des groupes de dépenses
de la section d’exploitation

BP 1999 BP 2000 BP 2001
Groupe 1 72.4% 72.6% 73.1%
Groupe 2 11.6% 11.4% 11.8%
Groupe 3 7.7% 8.2% 7.2%
Groupe 4 8.3% 7.8% 7.9%

» Du rapport d’orientation budgétaire (ROB) au BP arrété.

Le projet de budget primitif 2001 présenté par 1’établissement et intégrant les
mesures nouvelles préconisées dans le rapport d’orientation budgétaire s’¢leéve au total a
762.075.402 francs, en augmentation de 20,9% par rapport au budget primitif accordé
pour I’année 2000.

En comparant ces éléments avec les chiffres arrétés par I’ARH pour le budget
2001, on observe que c’est sur les dépenses des groupes 1 (personnel), 2 (dépenses
médicales), et 3 (dépenses logistiques) qu’ont été¢ opérées les réductions de crédits
permettant de limiter & 5,4% I’augmentation globale des crédits entre les BP 2000 et
2001. Les crédits alloués au titre des dépenses du groupe 4 (amortissements et frais
financiers) sont, quant a eux, conformes a la demande de 1’établissement.
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Tableau n° 6
Evolution des données budgétaires
BP 2000 Demande 2001 BP 2001
Montant Montant Evol. Montant Evol.
Groupe 1 457 799 184 550 501 282 | +20.5% | 485 406 242 +6%
Groupe 2 72 057 154 94 201 514 | +30.7% 78 313 653 +8.7%
Groupe 3 51375 209 64 764 929 +26% 48 031 424 -6.5%
Groupe 4 49 045 962 52 607 677 +7.3% 52 664 362 +7.3%
Total 630277 509 762 075402 [ +20.9% | 664 415 681 +5.4%

» L’évolution du point ISA

Comme le montre le tableau ci-apres, entre 1997 et 1999, la valeur du point ISA
du CH de Saint Quentin, inférieure a celle de 1’indice régional en 1997, a progressé plus
rapidement que ce dernier au cours des années 1998 et 1999 (+15,24% contre +8,5%).

Tableau n° 7
Evolution du point ISA
Point ISA Saint Quentin Point ISA régional
Valeur Evol/1997 Valeur Evol/1997
1997 10.69 11.23
1998 12.05 +12.7% 11.91 +6%
1999 12.32 +15.24% 12.19 +8.5%

Bien qu’il se soit inversé, passant de —4,8% a +1,06%, 1’écart entre le point I[SA
local et le point moyen régional reste largement inférieur aux 4% au dela desquels
I’ARH pratique des opérations de rebasage au titre du PMSI. Aucune diminution de la
dotation de base n’a donc été effectuée a ce titre lors des BP 2000 et 2001.

3.5.2 La dotation de péréquation.

3.5.2.1 Les crédits obtenus.

Pour D’exercice budgétaire 2000, le centre hospitalier de Saint Quentin a
bénéfici¢ de 13.527.000.000 francs au titre de la péréquation. Cette somme représente
11,06% de la somme totale répartie au cours de I’année.

Les deux tiers de cette somme (8.872.000 francs) avaient été attribués lors du
BP, représentant 10,73% de la somme répartie a cette date, proportion assez nettement
supérieure a celle traduisant la part du budget de Saint Quentin dans le budget régional
(7,5%). Le reste des crédits a été attribué lors de décisions modificatives, en particulier
pour la prise en charge de 1’insuffisance rénale chronique.

A Toccasion du BP 2001, la somme affectée au CH de Saint Quentin s’est
¢levée a 13.826.271 francs, dont 5.300.000 francs au titre du renforcement des moyens
et 8.526.271 francs au titre des mesures nouvelles. Cette somme représente 13% du
total réparti, proportion nettement supérieure a celle du budget du centre hospitalier par
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rapport au total picard (7,6%) et due, en particulier a la mise en place de ’'USIC et au
développement de I’'unité¢ SOS main.

3.5.2.2 L’affectation des crédits.

» Elle correspond aux priorités régionales :

Comme le montre le tableau ci-apres, les crédits attribués au titre de la
péréquation hospitaliere ont été affectés, tant en 2000 que lors du BP 2001, a des
opérations correspondant aux priorités régionales définies dans le SROS.

On y retrouve ainsi, avec des crédits parfois fort importants, 1’accueil des
urgences et le SMUR, la cancérologie, la cardiologie, avec en particulier la mise en
place d’une USIC, la sécurité anesthésique, la prise en charge de la naissance ou celle
de l’insuffisance rénale chronique pour ne citer que les principales actions prises en
compte.

» Les crédits sont surtout destinés a des dépenses de personnel :

Ce méme tableau permet de constater qu’une large majorité des crédits ainsi
alloués est consacrée a des dépenses de personnel (groupel). Celles-ci représentent en
effet plus de 94% du total alloué¢ en 2000. Ce pourcentage descend a 61% pour les
crédits alloués au BP 2001, compte tenu d’un effort important de soutien aux
investissements (21%) et aux dépenses médicales (15%) en particulier pour le
développement de 1’usage unique.
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Tableau n° 8

Affectation des crédits de péréquation

Date Opération Montant Répartition
Total Groupe 1 | Groupe 2 | Groupe 3 | Groupe 4
Année 2000
BP Sécurité anesthésique 1300 000 | 1300000
Cancérologie 600 000 600 000
Urologie 280 000 280 000
Prise en charge naissance 2 080 000 | 2080 000
Urgences — SMUR 1280000 | 1280000
Cardiologie 2 140 000 | 2140000
Infections nosocomiales 730 000 730 000
Gériatrie 280 000 280 000
Consult médico-juridiques 140 000 100 000 40 000
Télémédecine 42 000 42 000
Sous total BP 8 872000 | 8790000 82 000
DM IRC (SROS 2) 3655000 | 2955000 700 000
Education pour la santé 1 000 000 | 1000000
TOTAL 2000 13 527 000 | 12 745 000 82 000 700 000
(94.2%) (0.6%) (5.2%)
Année 2001
BP Cardiologie (1) 600 000 600 000
: 4606271 | 2730000 600 000 357 871 918 400
USIC (2)
Périnatalité (1) 180 000 180 000
2) 700 000 700 000
SSR (1) 300 000 300 000
Soutien groupe 2 (1) 1 000 000 1 000 000
Soutien groupe 4 (1) 2 000 000 2 000 000
Urgences (1) 680 000 680 000
2) 600 000 600 000
Sécurité anesthésique (2) 540 000 540 000
IRC (2) 500 000 500 000
SOS mains (2) 1 820000 | 1820000
Complémentarité 300 000 300 000
chirurgic.
Total BP 2001 13826271 | 8450000 | 2100000 | 357871 2918 400
(61.15%) (15.2%) (2.6%) (21.1%)

(1) : renforcement de moyens (2) : mesures nouvelles

3.5.2.3 Les résultats obtenus.

1l s’agit essentiellement d’un renforcement des moyens en personnel.

Les moyens accordés au cours de 1’année 2000, au titre de la péréquation
devaient permettre le recrutement de 38 agents représentant 32 ETP ainsi que la mise en
place de gardes en néonatologie, en anesthésie-réanimation dans le cadre de la prise en
charge de la naissance et en cardiologie. Au BP 2001, ce sont encore 33 postes, soit
31,5 ETP, qui ont été ainsi budgétés.

IlIs ont, dans I’ensemble été pourvus dans des délais satisfaisants apres la
notification des crédits, sauf en ce qui concerne les quatre postes de chauffeurs
conducteurs ambulanciers (CCA) prévus au BP 2001 et pour lesquels un litige subsiste
quant au profil de poste, ainsi que pour une partie des personnels prévus pour I’USIC
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dans la mesure ou cette derniere n’ouvrira qu’en décembre 2001. Les gardes prévues ont
été mises en place respectivement en février (néonatologie), septembre (cardiologie) et
décembre (prise en charge de la naissance) 2000.

Le tableau ci apres regroupe, en fonction de 1’affectation des agents, I’ensemble

des postes créés en 2000 et 2001, la date de création et celle des recrutements

Tableau n° 9
Postes créés et personnels recrutés

Discipline Nature des postes Date de Dates de recrutement
création
Année 2000
Sécurité anesthésique 1 PH BP Pas de candidat
2 IADE Avril et mai 2000
1 secrétaire med Février 2000
Cancérologie 2 manipulateurs BP Janvier et juin 2000
0,5 secrétaire med Juin 2000
Urologie 1 PH partagé BP Mai 2000 (démission en nov.)
Environnement de la 1 PH BP Transformation de poste
naissance 2 IDE Septembre et décembre 2000
Gériatrie 1 PH BP Janvier 2000
(transformation de poste)
Urgences 1 PH BP Avril 2000
3 IDE Mars (1) et avril (2) 2000
Consult. Médico-jurid. 0,5 secrétaire med BP Septembre 2000
Infections nosocomiales 1 technicien BP Septembre 2000
Cardiologie 1 PH BP Septembre 2000
2 IDE Février 2000 (les deux)
1 secrétaire med Septembre 2000
IRC 1 PH DM Avril 2001
6 IDE Decembre 2000 (3)
Janvier, mai, septembre 2001
2 Aide soignants Décembre 2000
1 ASH Mai 2000
1 secrétaire med Décembre 2000
0,5 psychologue En cours
Education pour la santé 1,5 IDE DM 0,5 en juin 2000
0,5 ASH Janvier 2001
0,5 secrétaire med Mars 2001
0,5 diététicienne Avril 2001
0,5PH En cours
Vacations médic. Avril 2001

(1) Faute de trouver les candidats correspondants aux postes créés, des postes de substitution ont été

pourvus
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Discipline Nature des postes | Date Dates de Recrutement
de création
Année 2001
Cardiologie (1) 1 PH BP Octobre 2000 (régularisation)
Périnatalité (1) 1 Auxiliaire de BP Septembre 2001 (réintégration)
puériculture Mars et mai (2 mi-temps)
(2) 1 secrétaire med En cours
2 puéricultrices
SSR (1) 1 PH BP Septembre 2001
Sécurité anesthés. (1) 2 IADE BP Pas de candidature
Urgences — SMUR (1) 4 CCA BP En cours
2) 1 PH Avril 2001
Complémentarité en 1 PH partagé BP Novembre 2000
chirurgie (2) avec Péronne (régularisation)
USIC (2) 1 PH BP Aofit 2001
0,5 cadre infirmier Juillet 2001
5,5 IDE 3 en septembre 2001
2 aides soignants En attente (décembre)
1 ASH En attente (décembre)
0,5 secrétaire med. En attente (décembre)
SOS main (2) 1 PH BP En cours
2 IDE Avril 2001
4 Aides soignants Avril 2001

(1) :réduction des inégalités (2) mesures nouvelles

Le décalage entre la date de notification des crédits et celle des recrutements
effectifs laisse, inévitablement, une certaine somme inutilisée susceptible d’apparaitre
en partie dans les excédents du compte administratif. C’est en particulier le cas pour les
postes créés en DM pour la prise en charge de I’insuffisance rénale chronique et
I’éducation pour la santé et dont la plupart n’ont effectivement pourvus qu’en 2001.

Tableau n° 10
Etat de consommation des crédits du groupe 1

(Année 2000)
Opération concernée Date de Somme Somme
Notification Allouée Dépensée
Sécurité anesthésique 13-01-00 1300 000 458 000
Cancérologie 600 000 350 672
Urologie 280 000 92 500
Environn' naissance 2 080 000 704 463
Affections nosocomiales 730 000 168 832
Cardiologie 2 140 000 921 394
Gériatrie 280 000 185 000
Urgences SMUR 1280 000 742 146
IRC DM 2 955 000 367 546
Educ. Pour la santé 1 000 000 44 898
TOTAL 2000 8 690 000 4035451

On observe ainsi que si 76% des crédits inscrits au BP ont effectivement été
engagés, la proportion tombe a peine a 10,5% pour ceux inscrits en DM de sorte que,
pour I’année entiere les crédits alloués n’ont été dépensés qu’a hauteur de 46%.
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Conclusion

L’analyse des documents dont a pu disposer la mission montre que les crédits
supplémentaires dont a bénéficié la Picardie dans le cadre de la politique de péréquation
hospitaliere, ont effectivement été attribués pour des objectifs correspondant aux
priorités du SROS et dans une optique de réduction des inégalités entre établissements.

Les moyens accordés dans ce cadre, en 2000 comme en 2001 au centre
hospitalier de Saint Quentin, sont plus que significatifs eu ¢égard a 1’enveloppe
disponible. Ils ont permis a I’établissement de compenser un certain nombre de
manques et d’améliorer de fagon sensible la qualité des services proposés aux patients,
notamment, pour ne citer que trois exemples, par la création de I’USIC le soutien au
service SOS main ou encore, la prise en charge de I’insuffisance rénale chronique

La mission note toutefois la progression sensible du point ISA devenu désormais
supérieur a la moyenne régionale.

Il serait bon que le dynamisme de I’établissement et le soutien que peut lui
apporter ’agence régionale de I’hospitalisation de Picardie se concrétisent dans
I’approbation du projet d’établissement et la signature d’un contrat d’objectifs et de
moyens.
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La péréquation hospitaliere au centre hospitalier de Senlis

3.6.1 Le cadre général

3.6.1.1 Présentation de [’établissement.

Situé sur les lieux mémes ou Robert le Pieux, fils d’Hugues Capet fonda, en
1205, la Maladrerie Saint Lazare, le Centre hospitalier de Senlis est aujourd’hui un
établissement pavillonnaire dont la structure la plus récente, 1’unité de soins normalisée
a €té construite il y a vingt ans.

Avec le Centre hospitalier de Creil, il constitue 1I’établissement pivot du secteur
sanitaire n° 6 de Picardie, qui compte 331.363 habitants et se caractérise par sa
proximité avec la région parisienne et la forte attraction que celle ci exerce dans tous les
domaines et en particulier celui de la santé, avec un taux de fuite important qui pénalise
la Picardie.

En 1999, I’établissement totalisait 394 lits d’hospitalisation compléte, 6 places
d’hospitalisation de jour et 6 places d’anesthésie et chirurgie ambulatoires ainsi
répartis :

Tableau n° 1
Capacité des services du CH de Senlis

Discipline Lits Places
Médecine 99 5
Chirurgie 66 6
Obstétrique 31 1
Soins de courte durée 196 12
Soins de suite 35
Soins de longue durée 95
Hébergement 68

TOTAL 394 12

La capacité en lits de médecine est passée a 101 en 2000. En 2001 ont été mis en
place 6 lits de néonatologie et 7 places d’hospitalisation de jour en service de suite et de
réadaptation (SSR) en remplacement de 7 lits dédiés a I’alcoologie.

3.6.1.2 L’activité de |’établissement.

> Les indicateurs traditionnels.

e Pour ’année 1999, les principaux indicateurs d’activité sont repris dans le tableau
ci-apres :
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Tableau n° 2
Les principaux indicateurs d’activité en 1999*

Indicateur Médecine Chirurgie Obstétrique Total
Lits 99 66 31 96
Hospitalisation Entrées 5296 2960 2021 10277
Compléte Journées 30185 1670 9096 55982
DMS 5.7 5.6 4.5 5.4
C.0. 87.3% 69.3% 80.4% 80%
Hospitalisation Places 5 1 6
Partielle Venues 1757 408 2165
Anesth et Chir Places 6
Ambulatoires Venues 90 1048 234 1372
Consultations et soins externes 10701 10639 9118 30458

* Source SAE 1999

e Quelques indicateurs complémentaires permettent de mieux cerner 1’activité de

I’établissement :

- le nombre d’accouchements a été de 1306
- Au bloc opératoire, 4143 interventions ont été pratiquées, dont 2866
(70%) sur des patients hospitalisés, générant 514000 K dont 418181
pour les patients hospitalisés (81,3%)
- L’accueil Urgences a comptabilisé 29574 passages conduisant a 9468
hospitalisations, soit environ un tiers.

e En comparant les indicateurs de plusieurs années, on constate une relative stabilité
de l’activité sauf en ce qui concerne I’hospitalisation de jour et les urgences dont
I’activité connait une croissance réguliere.

Tableau n° 3
Comparaison pluriannuelle des indicateurs d’activité

Indicateur 1997 1998 1999 2000
Entrées 13653 10368 10277 10126
Journées 57998 56515 55982 59067
DMS 4.25 5.45 5.45
C.0. 75.31% 79% 78.25
Hospit. Partielle 1607 2165 2676
Anesth et Chir ambul. 1334 1372 1548
Urgences 24597 25724 29574 30850
Dont urgences gyn/obst. NC NC 3095 3415

Il convient de préciser que ces chiffres, extraits du rapport de présentation
devant la commission exécutive de I'ARH, différent en partie de ceux indiqués dans le
rapport d’orientation budgétaire 2002 de 1’établissement

» Les moyens en personnels.

e [effectif du personnel médical s’élevait, en 1999, a 78 praticiens, dont 28 attachés,
représentant au total 49,87 ETP auxquels il convient d’ajouter un effectif de 15
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résidents. Cet effectif est relativement stable puisqu’il atteignait, sans les résidents,
47,90 ETP en 1997 et 51,15 ETP en 1998.

e Le personnel non médical comprenait, en 1999, 613 agents représentant 588,55
ETP dont :
- personnel non soignant : 156, dont 17 a temps partiel, soit 153,10 ETP
- personnel soignant : 457, dont 77 a temps partiel, soit 435,45 ETP
ces derniers étant répartis comme suit :

Tableau n° 4
Répartition du personnel soignant

Catégorie Effectif dont Temps ETP
total partiel
Sages femmes 11 3 10.3
Encadrement 17 17
Infirmieres spécialisées 21 2 20.35
IDE 123 33 111.70
Aides soignants 195 25 189.85
ASH 78 9 76.20
Psychologues 5 3 3.70
Autres 7 2 6.35
Total 457 77 435.45

Le taux d’encadrement par lit (soit le total en ETP du personnel non médical /
nombre de lits de court et moyen s¢jour) s’éleve a 2,55, en 1égere régression par rapport
a 1998 (2,70).

> Les investissements.

En dehors des investissements de routine habituels tels que le renouvellement du
matériel biomédical (2 a 2,5 MF par an), le gros entretien (environ 900.000 francs par
an), le renouvellement du mobilier et I’informatique, un seul investissement important a
¢été réalisé depuis la rénovation du service des urgences en 1995.

I1 s’agit de la rénovation complete du service de gynécologie obstétrique réalisée
en 1997/98 pour un montant d’environ 5 MF (3,2 MF en travaux et 1,8 MF en
équipements).

La rénovation du bloc opératoire pour environ 9 MF (8 MF de travaux et 1| MF
d’équipements) est lancée : 2 MF y ont été affectés en 2000 et 1’appel d’offres est en
cours.

La restructuration des services de médecine et de pédiatrie constitue la principale
opération prévue dans le contrat d’objectifs et de moyens en cours de discussion.
Actuellement situés dans des pavillons vétustes et peu fonctionnels, ils doivent &étre
transférés dans un batiment neuf a construire dans le prolongement de I’USN. Couplée
avec le reconditionnement de ce dernier, la réfection du bloc obstétrical et 1’intégration
du laboratoire, cet investissement est actuellement chiffré a 168 MF, hors mobilier
(19 MF).
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3.6.1.3 Les outils de planification.

» Le projet d’établissement.

Etabli en novembre 1999 et validé par ’ARH, le projet d’établissement 2000-
2004 détermine les objectifs de 1’établissement et les moyens qui lui apparaissent
nécessaires pour les atteindre.

Apres avoir analysé le contexte général, le fonctionnement des différents
services et leurs ambitions, il détaille, dans son Titre 4, les projets spécifiques qu’il
entend mettre en place en guise de «contribution au processus de planification
sanitaire ». On y retrouve ainsi :

- le développement de la cancérologie,

- I’implication dans le fonctionnement de I’USIC de Creil,

- T’environnement de la naissance,

- la prévention dans différents domaines,

- les services de soins de suite et la prise en charge gérontologique,
- les soins palliatifs et le traitement de la douleur,

autant de themes développés dans le schéma régional d’organisation sanitaire
auquel il correspond tout a fait.

» Le Contrat d’Objectifs et de Moyens.

C’est sur les bases ainsi définies dans le projet d’établissement que s’élabore
actuellement un contrat d’objectifs et de moyens (COM) dont la signature devrait
intervenir prochainement, une derniére réunion de mise au point étant prévue le 28
septembre.

» La coopération inter-établissements.

Longue a se mettre en place en raison de certains aspects litigieux, notamment
en ce qui concerne les urgences, le centre hospitalier de Senlis méne aujourd’hui une
politique active de coopération avec les établissements de Creil et Clermont de 1’Oise,
comme le préconise d’ailleurs le projet d’établissement

Plusieurs fédérations se mettent en place ou sont en cours d’¢laboration comme
la Fédération des urgences du sud de 1’Oise ou celle de cardiologie. Des projets de
coopération ou de participation a des réseaux communs sont a 1’¢tude dans des
domaines trés divers comme la rythmologie (stimulateurs cardiaques), I’informatique ou
I’hygiéne hospitaliere. Une communauté d’établissements a méme vu le jour en 1999
mais ne fonctionne pas véritablement et doit étre réactivée dans le cadre du COM.

Un projet de reconstruction, sur le site hospitalier, de la maternité Saint Joseph
vise a permettre le maintien en activité de cette structure privée qui réalise environ 500
accouchements par an, que le centre hospitalier ne pense pas pouvoir absorber
facilement. Entierement financé par 1’établissement privé, ce projet permettrait
¢galement de lutter contre la fuite importante des parturientes (28% d’entre elles sont
suivies hors secteur), en particulier vers la région parisienne.
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3.6.1.4 Les données financieres

» La structure budgétaire.

Le BP 2001 a été arrété, pour les dépenses de la classe 6, a 239.903.733 francs
ventilés comme suit entre les quatre grands groupes de dépenses :

- groupe 1 : dépenses de personnel : 173.051.311 francs (72,2%)

- groupe 2 : dépenses médicales 32.424.316 francs (13,5%)

- groupe 3 : dépenses logistiques 23.620.810 francs ( 9,8%)

- groupe 4 : Amortissements et charges financieres : 10.807.296 francs ( 4,5%)

Par rapport au BP 2000 (229.055.863 francs) cette section d’exploitation est en
augmentation de 4,76%. Cette augmentation porte essentiellement sur les dépenses en
personnel (+ 5,7%), les autres groupes de dépenses restant pratiquement stables.

La structure budgétaire varie peu d’une année sur ’autre, comme le montre le
tableau ci apres, tout en sachant qu’il faut relativiser la comparaison entre un compte
administratif et des budgets prévisionnels :

Tableau n° 5
Evolution de la part des groupes de dépenses
de la section d’exploitation

CA 1999 BP 2000 BP 2001
Groupe 1 69.2% 71.5% 72.2%
Groupe 2 15.3% 13.8% 13.5%
Groupe 3 11.2% 10.2% 9.8%
Groupe 4 4.3% 4.5% 4.5%

Il apparait cependant que le poids des dépenses de personnel dans le budget de
fonctionnement de 1’établissement s’accroit d’année en année.

» Du Rapport d’orientation budgétaire (ROB) au BP arrété.

Le budget primitif des établissements est arrété par I’ARH apreés une phase de
concertation qui comporte en particulier une audition des représentants de
I’établissement. Pour le BP 2001, celle du centre hospitalier de Senlis s’est déroulée le
10 novembre 2000, sur la base d’un rapport établi a cette occasion et qui présentait a la
fois les demandes formulées dans le ROB et les priorités que I’établissement avait, en
quelque sorte, préselectionnées.

Les interlocuteurs de la mission considérent que, depuis ’arrivée de madame
Boyer-Schaeffer a la direction de I’ARH, cette procédure de négociation permet un
dialogue ouvert, méme s’ils regrettent, tout en le comprenant, de ne pas &tre suivis sur
toutes leurs demandes.

En comparant, comme le fait le tableau ci-apres, reconstitu¢ a partir du rapport
précité et des lettres de notification budgétaire, les éléments issus du BP 2000, du ROB,
des priorités préselectionnées et du budget arrété, on observe que c’est essentiellement
au niveau des dépenses du groupe 1 que s’effectuent les réductions budgétaires :
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Tableau n° 6
Evolution des données budgétaires

BP 2000

ROB 2001

Présélection

BP 2001

Montant

Montant

Evol.

Montant

Evol.

Montant

Evol,|

Groupe 1

163 599 397

184 696 859

+12,9%

181 046 859

+10,1%

173 051 311

+5,79

Groupe 2

31798 887

35425093

+1,13%

35425093

+1,13%

32424 316

+2,09

Groupe 3

23 482 747

23272704

23 992 704

+2,5%

23 620 810

+0,59

Groupe 4

10 174 832

10 954 396

+7,6%

10 954 396

+7,6%

10 807 296

+6,29

Total

229 055 863

254 349 052
(+11,06%)

251419 053
(+9,8%)

239 903 733
(+ 4,76%)

» L’évolution du point ISA

Comme le montre le tableau ci-apres, entre 1997 et 1999, la valeur du point ISA
du CH de Senlis a progress¢ plus rapidement que le point moyen régional :

Tableau n° 7
Evolution du point ISA

Point ISA Senlis

Point ISA régional

Valeur

Evol/1997

Valeur

Evol/1997

1997

10.55

11.23

1998

10.92

+3.5%

11.91

+6.0%

1999

11.56

+9.6%

12.19

+2.5%

Bien qu’il se soit 1égerement resserre, passant de 0,68 (6,06%) a 0,63 (5,17%),
I’écart entre la valeur locale du point ISA et la valeur régionale reste supérieur a la
limite de 4% fixée par ’ARH pour le « rebasage PMSI ». A ce titre, la base budgétaire
du centre hospitalier de Senlis a été¢ abondée de 692 017 francs en 2000 et de 146 863
francs en 2001.

3.6.2 La dotation de péréquation

3.6.2.1 Les crédits obtenus.

Pour I’exercice budgétaire 2000, le centre hospitalier de Senlis a bénéficié de
5.794.435 francs au titre de la péréquation. Cette somme représente 4,74% de la somme
totale répartie au cours de I’année.

Une partie de cette somme (1.650.000 francs) avait été attribuée lors du BP,
représentant 2,4% de la somme répartie a cette date, proportion comparable a celle
traduisant la part du budget de Senlis dans le budget régional (2,74%). Le reste des
crédits a été attribué lors de décisions modificatives apres réponse aux appels a projets
lancés par I’ARH.

A T’occasion du BP 2001, la somme affectée au CH de Senlis s’est élevée a
2.525.000 francs, dont 565.000 francs au titre du renforcement des moyens et 1.960.000
francs au titre des mesures nouvelles. Comme lors du BP 2000, cette somme représente
2,4% du total réparti.
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3.6.2.2 L ’affectation des crédits.

» Elle correspond aux priorités régionales :

Comme le montre le tableau ci-apres, les crédits attribués au titre de la
péréquation hospitaliere ont été affectés, tant en 2000 que lors du BP 2001, a des
opérations correspondant aux priorités régionales définies dans le SROS.

On y retrouve ainsi 1’accueil des urgences et le SMUR, le bloc opératoire, la
cancérologie (prise en compte du surcolt li¢ aux médicaments cytostatiques) et la
cardiologie (avec des crédits pour acquérir des stimulateurs cardiaques et la mise en
route d’un pdle de prévention des maladies cardiovasculaires). On y retrouve ¢galement
I’environnement de la naissance avec d’importants moyens de renforcement en
personnel, ainsi que la mise en place d’un réseau régional de télémédecine

Tableau n° 8
Affectation des crédits de péréquation

Date Opération Montant Répartition
Total Groupe 1 | Groupe 2 | Groupe 3 | Groupe 4
Année 2000
BP Urgences-SMUR 240 000 240 000
Bloc opératoire 260 000 260 000
Cancérologie 500 000 500 000
Cardiologie 470 000 120 000 350 000
Télémédecine 130 500 130 500
Sous total BP 1 600 500 620 000 850 000 130 500
DM 3 | Hde jour SSR 565 000 540 000 25 000
Environn' Naissance 842 800 780 000 62 800
Pole prévention CV 613 000 560 000 53 000
DM 5 | Cancérologie 173 135 173 135
Tavaux bloc 2 000 000 2 000 000
TOTAL 2000 5794 435 250000 | 1023135 130 500 2 140 800
43.1% 17.7% 2.2% 36.9%
Année 2001
BP Environn' naissance 922 800 860 000 62 800
Couverture soignante 250 000 250 000
Urgences SMUR 252 000 180 000 38200 34000
850 000 850 000
Alternatives hospit. 250 000 250 000
Total BP 2001 2 525000 2390 000 38200 96 800
94.7% 1.5% 3.8%

» Les crédits sont surtout destinés a des dépenses de personnel :

Ce méme tableau permet de constater qu’une large majorité des crédits ainsi
alloués est consacrée a des dépenses de personnel (groupel). Celles-ci représentent en
effet 94,7% des crédits répartis au BP 2001 et 43,1% du total allou¢ en 2000, compte
tenu de ’affectation d’une somme importante (2MF) au titre du groupe 4, intervenue le
20 décembre 2000, ce qui, soit dit en passant, excluait toute possibilit¢ de
consommation pendant I’ exercice en cours.
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3.6.2.3 Les résultats obtenus.

» Un renforcement des moyens en personnel.

Les moyens accordés au cours de I’année 2000, au titre de la péréquation
devaient permettre le recrutement de 11 agents représentant 10 ETP et de financer un
certain nombre de vacations médicales et de temps d’orthophoniste. Au BP 2001, ce
sont 9 postes qui ont ét¢ ainsi budgétés.

Ces personnels ont été, pour la plupart, recrutés dans des délais assez courts
apreés la date de notification des crédits, sauf lorsqu’il a fallu attendre la sortie d’une
promotion dans telle ou telle catégorie de personnels.

Le tableau ci-apres récapitule 1’ensemble des postes créés, la date des
recrutements et d’éventuelles observations concernant le délai ou le non recrutement de
certains.

Tableau n° 9
Postes créés et personnels recrutés
Poste créé Date de la Date du Observations
décision Recrutement

1 IBODE 13-01-00 Janvier 2000 IDE recrutée faute d’ IBODE

1 IDE Février 2000

0,5 IDE Avril 2000

1 IDE Personnels Personnels destinés au centre de
1 diététicienne non recrutés prévention des maladies cardio-
1 secrétaire med. en 2000 vasculaires ouvert mi 2001

1 Kinésithérapeute 26-07-00 Septembre 2000
0,5 Ergothérapeute Novembre 2000

1 Sage femme Novembre 2000

1 Sage femme Novembre 2000

1 Sage femme Début 2001

1 IDE 19-01-01 Juin 2001

1 IDE 07 et 08-2001 Recrutement de 2 IDE mi temps
1 IDE En cours Lors du passage de la mission

1 Aide soignant Juillet 2001

1 Aide soignant Septembre 2001 Prévision

1 Aide soignant Régularisation Poste AS-Chauffeur SMUR

1 puéricultrice Juillet 2001

1 puéricultrice En cours Lors du passage de la mission.

Le décalage entre la date de notification des crédits et celle des recrutements
effectifs laisse, inévitablement, une certaine somme inutilisée susceptible de se
retrouver, au moins partiellement dans les excédents du compte administratif. C’est en
particulier le cas pour les postes accordés en cours d’année (en 1’occurrence lors de la
DM3 en juillet) et financés en année pleine.

C’est ainsi que, pour I’année 2000 seulement 880.000 des 2.500.000 francs
accordés ont été effectivement dépensés, comme le montre le tableau ci-apres
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Tableau n° 10
Etat de consommation des crédits du groupe 1

(Année 2000)
Opération concernée Date de la Somme Somme
Décision Allouée Dépensée
Urgence — SMUR 13-01-00 240 000 240 000
Bloc opératoire 260 000 240 000
Cardiologie 120 000 90 000
H de Jour SSR 26-07-00 540 000 255 000
Environn' naissance 780 000 90 000
Pdle prévention CV 560 000 15 000
TOTAL 2 500 000 880 000

» Les crédits pour dépenses médicales ont porté sur deux postes

D’une part, dans le cadre du développement de cette activité, 350.000 francs ont
été affectés a l’achat de stimulateurs cardiaques que [’établissement financait,
jusqu’alors sur son enveloppe globale. En effet, le centre hospitalier de Senlis pose,
chaque année, environ 150 stimulateurs cardiaques alors que le besoin est, sur le
secteur, nettement plus important ; Il conviendrait, a ce propos, que les cardiologues du
centre hospitalier de Creil, avec lequel celui de Senlis souhaite coopérer dans le cadre
de I’USIC, cesse d’adresser la totalité de ses patients concernés au Centre Cardiologique
du Nord, a Saint Denis et se rapproche des cardiologues senlisiens.

D’autre part, 673.135 francs ont été consacré au soutien de I’activité de
cancérologie pour tenir compte, non seulement du développement de celle-ci (le nombre
de séances est passé de 1210 en 1997 a 1516 en 2000, soit une augmentation de 25% en
trois ans) mais surtout pour tenir compte de I’envolée des prix des médicaments
cytostatiques. La somme consacrée annuellement a 1’achat de ces produits est, en effet,
passée de 736.000 francs en 1997 a 1.832.000 francs, soit une multiplication des
dépenses par 2,5 en trois ans (source ROB 2001).

Conclusion

L’analyse des documents dont a pu disposer la mission montre que les crédits
supplémentaires dont a bénéficié la Picardie dans le cadre de la politique de péréquation
hospitaliere, ont effectivement été attribués pour des objectifs correspondant aux
priorités du SROS et dans une optique de réduction des inégalités entre établissements :
ainsi, I’écart entre le point ISA du CH de Senlis et le point moyen régional tend a
diminuer. L’effort important réalisé en 2000 et poursuivi au BP 2001, devrait permettre
de poursuivre la réduction de cet écart.

Cette analyse montre aussi que le centre hospitalier de Senlis a effectivement
utilisé ces crédits dans des délais aussi courts que possible, compte tenu de la date
parfois tardive de la notification des crédits et des difficultés de recrutement de certaines
catégories de personnels, encore que, dans ce domaine, la situation géographique de
Senlis et ses facilités de communication avec la région parisienne créent des conditions
plus favorables au recrutement que dans les autres secteurs sanitaires de Picardie.
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Le reliquat de crédits 2001 sera tres prochainement distribué en fonction des
réponses apportées aux appels a projets lancé par I’ARH. Dans ce cadre, le centre
hospitalier de Senlis a présenté plusieurs projets en considérant comme prioritaires :

- le complément en année pleine du financement du pdle de prévention des
maladies cardiovasculaires (927 000 francs)

- le développement de I’utilisation de matériels a usage unique pour 555 000
francs dont 200 000 « ultraprioritaires »

- la désinfection des dispositifs médicaux non stérilisables (1,2 MF dont la
moitié semble urgente)...

Ces projets, comme tous ceux dépos€s par I’ensemble des établissements
concernés, sont en cours d’instruction dans les services de I’ARH qui, compte tenu du
volume des demandes et des crédits disponibles, devra, nécessairement faire des choix.

IGAS La péréquation régionale des dépenses hospitalieres Octobre 2001
Analyse dans quatre régions



157

3.7 La péréquation hospitaliere au centre hospitalier de Soissons
3.7.1 Le cadre général

3.7.1.1 Présentation de [’établissement.

Situé a proximité de la gare et du centre ville, le centre hospitalier de Soissons,
dont le batiment principal, abritant ’ensemble des services de soins a été édifi¢ en 1999,
constitue 1’hopital pivot du secteur sanitaire n°® 8 de Picardie qui compte environ
181 000 habitants, dont un quart pour la seule agglomération de Soissons.

Il se caractérise par un taux de fuite important, notamment en direction de
I’agglomération rémoise vers laquelle s’orientent 23% des patients de médecine, 26%
de ceux de chirurgie et 11% de celles de gynécologie et obstétrique.

En 1999, I’établissement totalisait 746 lits d’hospitalisation complete et 5 places
d’anesthésie et chirurgie ambulatoires ainsi répartis :

Tableau n° 1
Capacité des services du CH de Soissons

Discipline Lits Places
Meédecine 180
Chirurgie 70 5
Obstétrique 55
Soins de courte durée 305 5
Soins de suite 60
Soins de longue durée 240
Hébergement 141
TOTAL 746 5

Source SAE 1999
3.7.1.2 L’activité de I’établissement.

> Les indicateurs traditionnels.

e Pour I’année 1999, les principaux indicateurs d’activité, pour les disciplines MCO,
sont repris dans le tableau ci-apres :

Tableau n° 2
Les principaux indicateurs d’activit¢ MCO en 1999*

Indicateur Médecine Chirurgie Obstétrique Total
Lits 180 70 55 305
Hospitalisation Entrées 10 240 3595 2 599 16 434
Compleéte Journées 52 894 19 471 12914 85279
DMS 5.2 5.4 5 5.2
C.0. 80.5% 76.2% 64.3% 76.6%
Anesth et chir Places 5 5
ambulatoires Venues 1124 1124
Consultations et soins externes 19 666 13 684 16 950 50 500

* Source SAE 1999
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e Quelques indicateurs complémentaires, toujours pour I’année 1999, permettent de
mieux cerner I’activité de 1’établissement :

- le nombre d’accouchements a été de 1342 dont 146 césariennes,

- Aubloc opératoire, 5097 interventions ont été pratiquées, dont 951 en
ambulatoire, générant 439615 K, dont 66339 au titre des
interventions en ambulatoire,

- L’Accueil Urgences a comptabilis¢ 30 917 passages ayant conduit a
10 410 hospitalisations, soit environ le tiers.

e En comparant les indicateurs des trois derni¢res années, on observe une relative
stabilité de 1’activité d’hospitalisation sauf en ce qui concerne 1’activité ambulatoire
(+23% en deux ans) et ’accueil des urgences (+9% en deux ans.

Tableau n° 3
Comparaison pluriannuelle des indicateurs d’activité (MCO)

Indicateur 1998 1999 2000
Entrées 15 555 16 434 15 925
Journées 83 807 85279 87 402
DMS 54 5.2 4.7
C.0. 75.3% 76.6% 81.5%
Anesth. et chir. Ambul. 1050 1124 1289
Urgences 30917 32713 33 660
Dont hospitalisation 10410 7 695

Source : fiches SAE 1998 et 1999 + statistiques hopital 2000

Le taux d’encadrement (effectif du personnel non médical en ETP/nombre de lits
de court et moyen séjour) s’éleve, pour 1999 a 2,74 (source : rapport de présentation a
I’ARH)

» Les moyens en personnels.

e [effectif du personnel médical s’élevait, en 1999, a 90 praticiens, dont 24 attachés,
représentant au total 67,68 ETP auxquels il convient d’ajouter un effectif de 7
résidents. Cet effectif est tout a fait comparable a celui de 1998 qui comptait
¢galement 90 personnes, représentant 66,28 ETP et 13 résidents.

e Le personnel non médical comprenait, en 1999, 1088 agents représentant 1000,15
ETP dont :
- personnel non soignant : 305, dont 54 a temps partiel, soit 295,08 ETP
- personnel soignant : 783, dont 231 a temps partiel, soit 714,25 ETP
ces derniers étant répartis comme suit :
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Tableau n° 4
Répartition du personnel soignant

Catégorie Effectif dont Temps ETP
total partiel

Sages femmes 9 1 8.50
Encadrement 37 4 35.95
Infirmiers spécialisés 21 3 20.40

IDE et secteur psychiatrie 244 90 220
Aides soignants 296 74 276.50
ASH 155 44 140.30
Psychologues 10 9 4.30
Autres 11 6 8.30
Total 783 231 714.25

L’effectif global, comme celui des soignants a augmenté depuis 1’année
précédente (1064 agents dont 765 soignants).

> Les investissements.

Depuis la construction, en 1991, du batiment abritant I’ensemble des services
médicaux, I’établissement n’a pas réalis€ de gros investissements, en dehors de
I’habituel renouvellement des matériels, en particulier médicaux. Le montant des
amortissements reste stable, aux alentours de 23 MF (source : bilan d’activité 2000).

Selon les informations recueillies aupres de la direction de 1’établissement, les
projets d’investissements pour les années a venir concernent les urgences et
I’aménagement du service de cardiologie au dernier étage du batiment, aux lieux et
places du service de soins de suite qui devra, auparavant étre déplacé dans des locaux a
réaménager. Le montant de ces investissements est évalu¢ (cf documents ARH et
DDASS de I’Aisne) a 60 MF.

3.7.1.3 Les outils de planification.

» Le projet d’établissement et le contrat d’objectifs et de moyens..

En instance de validation, le projet d’établissement établi pour la période 1999-
2004 integre de facon tres explicite les objectifs et les cing thémes prioritaires du SROS
a la réalisation desquels le centre hospitalier de Soissons entend contribuer.

Visant a répondre aux besoins sanitaires de la population, a placer le malade au
centre du systeme de soins, a valoriser les ressources humaines et a optimiser la gestion
des moyens, ce projet d’établissement s’articule autour de deux grands axes :

- la structuration du plateau technique concernant le SAU, la cancérologie
(projet d’un secteur de 8 places d’hospitalisation de jour et d’un équipement
de radiothérapie), la cardiologie (création d’une USIC de 6 places), la
neurologie, I’environnement de la naissance et I’insuffisance rénale chronique
avec le développement de réseaux de soins, ainsi que les alternatives a
I’hospitalisation ;

- le développement d’un partenariat intra et intersectoriel.

IGAS La péréquation régionale des dépenses hospitalieres Octobre 2001
Analyse dans quatre régions



160

Ces différents axes seront, évidemment, repris dans le contrat d’objectifs et de
moyens sur lequel I’établissement travaille actuellement a travers la rédaction de
plusieurs fiches d’opérations.

» La coopération inter-établissements.

Largement évoquée dans le projet d’établissement, la coopération avec d’autres
établissements, publics ou privés, du secteur et hors secteur constitue déja un axe
stratégique de la politique de I’établissement.

Une convention concernant les urgences a ¢t¢ mise en place avec 1’ hopital de
Chateau-Thierry ; il en est de méme en ce qui concerne la périnatalité avec les CH de
Chateau-Thierry et de Laon, avec lequel existe une fédération interservices. Une
négociation est en cours avec le centre hospitalier spécialis¢é de Prémontré pour la
décentralisation d’une de ses unités sur le site de Soissons.

Enfin, depuis 1994, le centre hospitalier de Soissons a initi¢ plusieurs réseaux
Ville-Hopital dans les domaines de la prise en charge de la pneumologie, de la maladie
alcoolique, de la toxicomanie etc...

3.7.1.4 Les données financieres

» La structure budgétaire.

Le BP 2001 a été arrété, pour le montant total des dépenses de la classe 6, a
391.470.365 francs ventilés comme suit entre les quatre grands groupes de dépenses :

- groupe 1 : dépenses de personnel : 272.555.855 francs (69,6%)

- groupe 2 : dépenses médicales : 48.448.940 francs ( 12,4%)

- groupe 3 : dépenses logistiques 41.046.480 francs (10,5%)

- groupe 4 : Amortissements et charges financieres : 29.419.090 francs ( 7,5%)

Par rapport au BP 2000 (365.630.427 francs) la section d’exploitation est en
augmentation de 7,07%. Cette augmentation porte essentiellement sur les dépenses en
personnel (+9,%) et les dépenses médicales du groupe 2 (+7,3%), alors que celles du
groupe 4 sont en régression de 3,5%..

La structure budgétaire varie assez peu d’une année sur l’autre, comme le
montre le tableau ci apres :

Tableau n° 5
Evolution de la part des groupes de dépenses
de la section d’exploitation

CA 1999 BP 2000 BP 2001
Groupe 1 66.6% 68.4% 69.6%
Groupe 2 12.9% 12.4% 12.4%
Groupe 3 12.2% 10.9% 10.5%
Groupe 4 8.3% 8.3% 7.5%
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Tout en sachant qu’il faut relativiser des comparaisons entre un compte
administratif et des budgets primitifs prévisionnels, il apparait cependant que le poids
des dépenses de personnel dans le budget de fonctionnement de 1’établissement
s’accroit d’année en année au détriment des dépenses des groupes 3 (logistique) et
surtout 4 (amortissements et charges financieres).

» Du Rapport d’orientation budgétaire (ROB) au BP arrété.

Le dossier d’analyse présent¢ par le rapporteur lors de 1’audition des
responsables du CH de Soissons par la Commission exécutive de I’ARH rappelle les
principaux ¢léments de la proposition de budget primitif 2000 présentée par
I’établissement sur la base de son rapport d’orientation budgétaire. Celle ci- s’éléve a un
total de 410 909.744 francs (dont 20.984.214 francs de mesures nouvelles), supérieure
de 12,4% au montant accordé en 2000.

En comparant ces éléments avec les chiffres arrétés par I’ARH pour le budget
2001, on observe que c’est essentiellement sur les dépenses de personnel (groupe 1) et
médicales (groupe 2) qu’ont été opérées les réductions de crédits permettant de limiter a
7,1% I’augmentation globale des crédits entre les BP 2000 et 2001.

Tableau n° 6
Evolution des données budgétaires
BP 2000 Demande 2001 BP 2001
Montant Montant Evol. Montant Evol.
Groupe 1 249 401 402 286 744 864 | +14.7% | 272 555 855 +9%
Groupe 2 45163910 53203120 | +17.8% | 48 448 940 +7.3%
Groupe 3 40 056 306 41403140 | +2.1% | 41 046 480 +1.2%
Groupe 4 30 508 809 29 558 620 -3.1% 29 419 090 -3.5%
Total 365630427 | 410909 744 | +12.4% | 391 470 365 +7.1%

» L’évolution du point ISA

Comme le montre le tableau ci-apres, entre 1997 et 1999, la valeur du point ISA
du CH de Soissons, supérieur a I’indice régional en 1997, a progressé¢ moins rapidement
que ce dernier au cours des années 1998 et 1999 (+5,6% contre +8,5%).

Tableau n° 7
Evolution du point ISA

Point ISA Soissons Point ISA régional
Valeur Evol/1997 Valeur Evol/1997
1997 11.45 11.23
1998 11.89 +3.8% 11.91 +6%
1999 12.09 +5.6% 12.19 +8.5%

Bien qu’il se soit inversé, passant de +1,9% a —0,8%, 1’écart entre le point ISA
local et le point moyen régional reste largement inférieur aux 4% au dela desquels
I’ARH pratique des opérations de rebasage au titre du PMSI. Aucun crédit ne sera donc
retiré ni ajouté a ce titre lors des BP 2000 et 2001.

IGAS La péréquation régionale des dépenses hospitalieres Octobre 2001

Analyse dans quatre régions



162

3.7.2 La dotation de péréquation.
» Les crédits obtenus.

Pour I’exercice budgétaire 2000, le centre hospitalier de Soissons a bénéficié de
14.983.000 francs au titre de la péréquation. Cette somme représente 12,25% de la
somme totale répartie au cours de 1’année.

Une partie de cette somme (5.304.000 francs, soit un peu plus du tiers) avait été
attribuée lors du BP, représentant 6,42% de la somme répartie a cette date, proportion
assez nettement supérieure a celle traduisant la part du budget de Soissons dans le
budget régional (4,18%).

Le reste des crédits a été attribué lors de décisions modificatives, en particulier
pour la mise en place d’une unité de soins intensifs en cardiologie (USIC) a hauteur de
plus de 7 millions de francs

A T’occasion du BP 2001, la somme affectée au CH de Soissons s’est élevée a
2.810.400 francs, dont 760.400 francs au titre du renforcement des moyens et 2.050.000
francs au titre des mesures nouvelles.

Cette somme ne représente que 2,6% du total réparti, proportion nettement
inférieure a celle du budget du centre hospitalier par rapport au total picard (4,28%).

3.7.2.1 L’affectation des crédits.

» Elle correspond aux priorités régionales :

Comme le montre le tableau ci-apres, les crédits attribués au titre de la
péréquation hospitaliere ont été affectés, tant en 2000 que lors du BP 2001, a des
opérations correspondant aux priorités régionales définies dans le SROS.

On y retrouve ainsi 1’accueil des urgences et le SMUR, la cancérologie, la
cardiologie, avec en particulier la mise en place d’une USIC, la neurologie, les soins de
suite et les soins palliatifs ainsi que la mise en place d’un réseau régional de
télémédecine pour ne citer que les opérations les plus importantes.

» Les crédits sont surtout destinés a des dépenses de personnel :

Ce méme tableau permet de constater qu’une large majorité des crédits ainsi
alloués est consacrée a des dépenses de personnel (groupel). Celles-ci représentent en
effet 82% des crédits répartis au BP 2001 et 78% du total alloué¢ en 2000, compte tenu
d’une somme importante destinée, dans le cadre des dépenses du groupe 4, a la mise en
place de I'USIC.
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Tableau n° 8

Affectation des crédits de péréquation

Date Opération Montant Répartition
Total Groupe 1 | Groupe 2 | Groupe 3 I Groupe 4
Année 2000
BP | Neurologie 1310000 | 1310000
Cancérologie 1520000 | 1520000
Soins palliatifs 480 000 480 000
Lutte contre le SIDA 420 000 420 000
Urgences — SMUR 1520000 | 1520000
Télémédecine 54 000 54 000
Sous total BP 5304000 | 5250000
DM | Cancérologie 600 000 600 000
Urgences 1600 000 | 1600 000
USIC 7479000 | 4832000 | 300000 2 047 000
TOTAL 2000 14 983 000 | 11 682 000 | 900 000 54 000 2 047 000
(78%) (6%) (0,4%) (13,6%)
Année 2001
BP | Cancérologie (1) 500 000 500 000
Soins de suite (1) 260 400 260 400
SROS Cardiovasculaire (2) 230 000 230 000
SROS Urgences (2) 1 820000 | 1820000
Total BP 2001 2810400 | 2310400 | 500 000
(82,5%) (17,5%)

(1) : renforcement de moyens (2) : mesures nouvelles

3.7.2.2 Les résultats obtenus.

» Un renforcement des moyens en personnel.

Les moyens accordés au cours de I’année 2000 au titre de la péréquation
devaient permettre le recrutement conséquent de 44 agents représentant 42,5 ETP. Au
BP 2001, ce sont simplement 5 postes, dont 1 a temps partiel (transformation d’un
poste de PH temps partiel en temps plein), soit 4,5 ETP qui ont été ainsi budgétés.

Ils ont, dans 1’ensemble ¢ét¢ pourvus dans des délais variables apres la
notification des crédits, en raison de la difficulté¢ de recrutement de certaines catégories
de personnel dans ce secteur. En ce qui concerne I’USIC, la majorité des postes ne sera
pourvue que lors de I’ouverture effective de I’unité (décembre 2001 ou janvier 2002) ce
qui permettra d’attendre la prochaine sortie des formations IFSI.

Le tableau ci apres regroupe, en fonction de 1’affectation des agents, 1’ensemble
des postes créés en 2000 et 2001, la date de création et celle des recrutements

Octobre 2001
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Tableau n° 9
Postes créés et personnels recrutés

Discipline I Nature des postes I Date de création I Dates de recrutement
Année 2000
Neurologie 1 PH BP Juin 2001
0,5 psychologue 0,2 orthophoniste en fev 01 (1)
1 technicien EEG 1 IDE le 25-09-2000 (1)
2 aides soignants Février et novembre 2000
Cancérologie 1 PH BP Novembre 2000
4 IDE Les 4 en février 2000
Soins palliatifs 2 IDE BP Les 2 en janvier 2000
Lutte anti SIDA 1 PH BP Mai 2000
(transformation de poste)
0,5 secrétaire med.
Urgences SMUR 1 PH BP Septembre 2000
1 PH DM ?
4 IDE BP Janvier, mai, juin, juillet 00
4 IDE DM 3 en octobre et 1 en novembre
USIC 2 PH DM Juillet 2001 et en cours
1 surveillant
7 IDE Septembre (2) et décembre (2)
4 aides soignants
3 ASH
0,5 kiné 0,25 en octobre 2000
1 secrétaire med
Année 2001
Soins de suite 1 PH BP Juin 2000
transformation d’un mi temps
SROS Cardiovasculaire 1 Kiné BP Janvier 2001
SROS Urgences 1 PH BP ?
2 IDE Janvier et septembre 2001
(1) Faute de trouver les candidats correspondants aux postes créés, des postes de substitution ont été
pourvus

Le décalage entre la date de notification des crédits et celle des recrutements
effectifs laisse, inévitablement, une certaine somme inutilisée dont une part pourrait
figurer dans les excédents du compte administratif. C’est en particulier le cas pour les
nombreux postes créés en DM pour la mise en place de ’USIC et dont la plupart ne
seront effectivement pourvus qu’en 2001, voire 2002.

C’est ainsi que, pour les créations de postes intervenues lors du BP 2000,
seulement 4.112 871 des 5.150..000 francs accordés, soit environ 80%, ont été
effectivement dépensés, comme le montre le tableau ci-apres :
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Tableau n° 10
Etat de consommation des crédits du groupe 1 attribués au BP

(Année 2000)

Opération concernée Date de Somme Somme
notification allouée dépensée

Neurologie 13-01-00 1310 000 781 434
Cancérologie 1520 000 1314990
Soins palliatifs 480 000 587 811
Lutte anti SIDA 320 000 119 422
Urgences SMUR 1520 000 1039514
TOTAL 5151000 4112 871

» Les crédits pour dépenses médicales concernent la cancérologie.

Lors d’une décision modificative en 2000 et lors du BP 2001, des sommes
importantes (600.000 et 500.000 francs) ont été consacrées aux dépenses médicales du
groupe 2. Il s’est agi, dans les deux cas, de permettre a 1’établissement de faire face aux
surcolit occasionné par les thérapeutiques anticancéreuses.

Ce surcolt important est 1i¢, d’'une part, a 1’augmentation de ’activité (1154
séances en 2000 pour 771 en 1998, soit + 50% environ) et, d’autre part et surtout, a
I’augmentation considérable du colt des médicaments.

En effet, selon les chiffres communiqués par la pharmacie du centre hospitalier
de Soissons, les dépenses pour médicaments anticancéreux sont passées de 1 283 000
francs en 1998, a 3 400 000 Francs pour 2000, soit une dépense multipliée par 2,7 en
I’espace de deux ans.

Cette situation, qui ne semble pas propre au CH de Soissons, pose un réel
probleme dont I’importance justifie sa prise en compte lors de la répartition de
I’enveloppe régionale de péréquation.

Conclusion

L’analyse des documents dont a pu disposer la mission montre que les crédits
supplémentaires dont a bénéfici¢ la Picardie dans le cadre de la politique de péréquation
hospitaliére, ont effectivement été attribués pour des objectifs correspondant aux
priorités du SROS et dans une optique de réduction des inégalités entre établissements.

On observera ainsi que les crédits alloués au BP 2001, sont nettement moins
importants que ceux accordés au BP 2000. Cette diminution relative des crédits
correspond a une amélioration de la valeur du point ISA de I’établissement qui, de
supérieure en 1998, est devenue inférieure a la moyenne régionale en 1999.
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Quatriéme partie — La région Poitou-Charentes
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Introduction
1. La région Poitou-charentes, premier bénéficiaire de I'effort de pérégquation

Depuis 1999, I'effort de correction des inégalités est principalement concentré
sur les trois régions prioritaires : Poitou-Charentes, Picardie et Nord-Pas-de-Calais avec,
en perspective, le rattrapage en cing ans, ¢’est-d-dire jusqu'en 2004, de la région qui
leur est immédiatement supérieure.

Poitou-Charentes, sur la base de la méthode de péréquation étudiée par la
mission dans son premier rapport, bénéficie constamment depuis 1997 du taux de
péréquation le plus élevé de France métropolitaine.

L’écart de croissance entre |’Ile de France et Poitou-Charentes, depuis 1997, est
voisin de 13 points en tenant compte de la répartition initiale de 2001,

Le gain de la région, par rapport a la moyenne nationale, est voisin de
410 millions F de 1997 & 2001, dont 250 millions F sur les deux demiéres années, en
raison de I'accélération du processus.

La mission s'est expnmée sur le mécanisme mis en place en 1999 qu,
inévitablement, freine 1'apport de peéréguation aux autres régions bénéficiaires, ce qui
pourrait s'admettre s'il y avait solution de continuité entre les trois régions bénéficiaires
et les autres. Mais tel n’est pas le cas.

Les effets de seuil sont, dés lors, évidents : 1'écart entre les taux de péréquation
de la 3™ région [Nord-Pas-de-Calais] et de la région immédiatement inférieure
[Bourgogne], qui était en 1998 de 0.08 % [respectivement 0.66 % et 0.58 %], passe, dés
1999, & 0.50 % [Picardie et Bourgogne] puis 4 0.83 % en 2000 [Nord-Pas-de-Calais et

Bourgogne].

On mesure ainsi le poids de la péréguation accélérée i laquelle la mission
recommande qu’1l soit mis fin & compter de 2004.

2. Parce qu’elle est premiére région de France métropolitaine selon les indicateurs de
la formule de péréquation

Dans I'équation de péréquation, 1'indicateur relatif & la dépense par personne
hospitalisable dans le secteur public place Poitou-Charentes au premier rang, avec un
écart de 33 % 2 la moyenne et de 74 % avec la région Ile de France (21&me rang).

On sait que cet indicateur est actuellement le plus lourd dans la pondération de la
formule.

L'indicateur de la valeur du point [SA place Poitou-Charentes au 5éme rang.
La conjugaison de ces deux critéres place la région au premier rang, malgré un

mauvais classement sur les deux indicateurs de correction : 18éme rang sur les flux
inter-régionaux et 19&me rang sur I'indice comparatif de mortalité.
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Le premier de ces deux indicateurs refléte un taux de transferts important vers
les régions limitrophes pour des raisons de proximité géographique, mais aussi
d'attractivité des autres CHU.

Le second tend 4 confirmer I'analyse du haut comité de santé publigue, lorsqu’il
se montre prudent sur la possibilité de réduire les écarts de santé entre régions par une
progression de 1'offre hospitaliere de soins, la mortalité €tant due & des facteurs
complexes liés aux conditions de vie et de travail et aux comportements individuels,
notamment face aux fléaux sociaux.

L’Agence régionale de I’hospitalisation de Poitou-Charentes

Les développements qui précédent sur la place de la région éclairent les
remarques de la mission sur la dotation-cible, base du systéme de péréquation, qui est
congu pour converger dans un délai donné vers la moyenne nationale, ce qui présuppose
que celle ci représente la bonne valeur finale.

C’est dans ce contexte que s'inscrit 1'action de ’ARH, dont "objectif devrait
étre de rejoindre, en 2003, la 4lme région et, comme toutes les autres régions, la
moyenne nationale en 2028,

L'enjeu parait simple dans sa définition, mais la réalité ne I’est pas.

On va voir, en effet, que I' ARH, dans le droit fil des instructions ministérielles,
consacre |'apport de péréquation & équilibrer et & améliorer I'offre de soins hospitaliers
dans la région, ce qui ne doit pas nécessairement se traduire par une augmentation de la
valeur du point ISA, qui démontrerait une moindre efficience des ¢tablissements.

La dépense par personne hospitalisable dans le secteur public va sans doute
évoluer, soit par une progression du secteur public au détriment du secteur privé a but
lucratif, ce qui n’est en aucun cas une exigence de santé publique ni un objectif de
I"ARH, soit par 1’augmentation des dépenses du secteur public. Mais celle-ci sera
limitée & la fois par le niveau des apports de péréquation et, surtout, par une carte
sanitaire aux indices MCO parmi les moins élevés de France, dont la révision ne prévoit
pas la progression mais une adaptation des capacités.

Sur les deux indices majeurs, il est donc probable que la région conservera un
classement éleve, & échéance de plusieurs années.

En revanche, I'indice de correction relatif aux flux de population pourrait
s’améliorer, la politique de I’ARH étant de renforcer la position et donc I"attractivité du
CHU de Poitiers.

Le rang de la région devrait, 4 terme, s’en trouver amélioré, tandis que I’'indice
comparatif de mortalité, beaucoup plus faible que la moyenne nationale, ce qui signifie
une espérance de vie supérieure, ne devrait guére évoluer, la région étant deja
excellemment placée sur ce critére.
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Au total, il est permis de penser qu’4 moyen terme, ¢'est-a-dire en 2004 et sans
doute au-dela, malgré et & cause des apports de péréquation dont elle bénéficie, la région
5'insérera toujours dans les premiers rangs.

Ceci pose la question de la pertinence de la dotation-cible, qui est en fait une
moyenne pondérée nationale, et devoir s’exprimer seulement en tendance.

Ce constat ne doit pas faire oublier que le systéme actuel a le grand mérite de
rechercher 1'équite et d’inciter aux restructurations nécessaires.

On peut donc avancer que méme si la convergence repose sur un postulat. Il n'y
a pas, a ce jour, d’autre systéme de redistribution, faute de pouvoir €laborer une cible
idéale qui neécessairement depasserait le seul cadre hospitalier public pour envisager
tous les termes de 1’offre de soins.

4.1.1 Le cadre général

4.1.1.1 Presentation de L'ARH

Installé sur le site du Futuroscope, @ 12 kms de Poitiers, I'’ARH est dirigée
depuis sa création en 1996 par M. Jacques METAIS, précédemment directeur d’hdpital.
Originaire de la région, ayant servi en qualité de directeur de I’hépital de Loudun
(Vienne),

M. METAIS est, & I’évidence, un homme de dialogue et de pédagogie qui se
déplace beaucoup pour exposer les enjeux, écouter les points de vue et présenter son
analyse des situations.

Entouré d’une petite équipe composée de quatre cadres A, en particulier un
contréleur de gestion, qui est une particularité de I'’ARH Poitou-Charentes, M. METAIS
a le souci de la transparence et de la communication directe avec ses interlocuteurs
(organigramme de 'agence : P1.1).

Le directeur compléte son action d'information par la diffusion semestrielle de la
lettre de I"ARH.

La qualité de ses relations avec ses partenaires au sein de la région est une
préoccupation essentielle du directeur pour obtenir le maximum d’adhésion, ou au
moins de compréhension, vis-a-vis d"une politique hospitaliére en mouvement,

A cet égard, les relations sont de bonne qualité avec la DRASS et le MIRS. Il en
va de méme avec la CRAM, qui s'investit dans les travaux de I'ARH, et avec les
échelons départementaux et régional du contrble médical de sécurité sociale, qui
participent & des enquétes conjointes avec leurs collegues médecins inspecteurs de santé
publique.

Le directeur de I'ARH n'éprouve pas de difficultés notables avec les €lus qu'’il
informe et consulte réguliérement.
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En revanche, les DDASS, au départ réticents sur le principe méme de 1I’ARH,
qui aurait réduit leurs compétences, sont & I'origine de quelques tensions.

Bien qu’ils prennent réellement part aux décisions de la commission exécutive et
que leurs avis puissent prévaloir, plusieurs DDASS ne collaborent pas encore
pleinement.

Le directeur de I'ARH leur a pourtant donné pleine délégation pour instruire et
négocier les projets d’établissements et les conventions d’objectifs et de moyens
[COM].

Ceci se traduit, dans la Vienne, par le silence de la tutelle qui n’a pas amorcé la
négociation avec le CHU sur le projet d’établissement, pourtant élaboré depuis un an.

De la méme fagon, le CH de Niort déplore que la DDASS des Deux-Sévres, déja
trés peu présente aux séances du conseil d’administration, ne se soit pas non plus
manifestée sur le projet d’ctablissement élaboré en 1999, ni sur le COM, vivement
sollicité par I'hopital. Les remarques sont de méme nature au CHS d'Angouléme et, de
fagon plus nuancée, au CH de Confolens.

Le directeur de I'ARH rencontre aussi parfois quelques difficultés avec les
préfets des départements, lorsqu'il s’agit de prendre des décisions susceptibles de
soulever I'émotion de la population et des élus. L'exemple le plus récent est la situation
de I'hospitalisation & Cognac (Charente), ou il apparait nécessaire de rapprocher
I’hopital et une clinique de la ville.

4.1.1.2 Presentation de la région

» Caractéristiques démographiques et économiques

Avec 1,595 million d’habitants au demier recensement, la région Poitou-
Charentes représente 2,8 % de la population frangaise. Elle regroupe 4 départements :
Charente, Charente-Maritime, Deux-Sevres et Vienne. Les deux premiers manifestent
un plus grand dynamisme et voient leur population progresser légérement,
contrairement 4 la Charente et aux Deux-Sévres. Hormis la Charente-Maritime, qui
dépasse 500.000 habitants, les trois autres sont en-dega de 400.000 H, voire 350.000.

Quatre agglomérations se situent autour de 100.000 H.: La Rochelle, Poitiers,
Angouléme, et, un peu en retrait, Niort.

Il n’y a donc pas de métropole régionale, ce qui handicape le CHU qui a du mal
a affirmer sa vocation de référent régional.

La proportion de personnes dgées de plus de 65 ans est nettement plus élevée
que la moyenne nationale, tandis qu’on observe une baisse significative des naissances,
le taux de natalité étant inférieur de 20 % au taux national.

Mis 4 part le Limousin, la région est celle qui compte le plus fort pourcentage de
population active dans 1'agriculture : 11,9 % pour une moyenne nationale de 5,6 %.
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A I'inverse, les cadres et professions libérales y sont peu nombreux, dans un
rapport inférieur de 30 % au chiffre national, de méme que les actifs de 'industrie.

En résumé, une région peu riche, 4 la démographie stagnante et vieillissante avec
un tissu industriel faible. Seul le tourisme est en expansion.

» La capacité hospitaliére

Elle fait apparaitre une structure resserrée, 1'équipement en lits MCO étant sans
doute le moins ¢levé de France avec 3,9 lits pour 1000 habitants contre 4,6 lits en
moyenne nationale soit un différentiel proche de 20 % (données 1998),

Au total, une capacité de 6.338 lits et places installés au 31 juillet 1998, répartie
sur 26 établissements publics et 25 établissements privés, marquant un fléchissement de
plus de 200 lits depuis 1994, principalement en chirurgie (-113 lits) et en gynécologie-
obstétrique (-88 lits), en raison de la suppression de trois cliniques et de la fermeture des
petites maternités.

La réduction des durées de séjour, malgré une nette progression du nombre des
entrées, se traduit par des taux d'occupation moyenne (OM) sans doute élevés, mais
supportables, hormis en meédecine dans quelques établissements ol le taux peut
depasser 90 % .

Les perspectives de I'’ARH, qui élabore simultanément le SROS et la carte
sanitaire, sont d’adapter le nombre de lits a 1'activité, celle-ci pouvant révéler un besoin
de soins. Mais le nombre global de lits de court séjour est suffisant et devrait encore
diminuer.

Il existe en effet des marges d’'adaptation permettant de répondre aux besoins
insuffisamment couverts en médecine par la réduction des capacités de chirurgie et
d’obstétrique. Il est prévu, pendant la durée de validité du SROS (1999-2004),
d’augmenter de 111 les lits et places de médecine mais de réduire de 175 la capacité en
chirurgie et de 56 en obstétrique.

A D'expiration du SROS, la capacité totale de la région devrait se réduire &
5846 lits et places avec une sensible progression des places, surfout en chirurgie
ambulatoire.

# le SROS et la carte sanitaire

[ls ont &té établis en juillet 1999. La carte sanitaire se décompose en cing
secteurs, un par département, sauf deux en Charente-Maritime (La Rochelle et Saintes).
Ce maillage est relativement équilibré autour des principaux pdles urbains, ce qui
facilite 1'organisation de soins gradués dans chacun des secteurs.

On a vu que les indices de la carte sont parmi les plus faibles de France et ne
laissent aucune place pour des lits disponibles, hors les évolutions rappelées supra.

Le SROS de 2™ génération fixe des priorités, au premier rang desquelles
'accueil et le traitement des urgences.
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La répartition, I’équipement et I’accessibilité des services d’accueil des urgences
(SAU) et des unités de proximité d’accueil, de traitement et d’orientation des urgences
(UPATOU) sont une préoccupation de santé publique, en veillant au respect des normes
de fonctionnement.

Le SROS se préoccupe aussi de I'organisation des soins en cancérologie, la
région ne disposant pas d'un centre anti-cancéreux, ni d’une organisation rassemblant
I’ensemble des praticiens ayant en charge les malades atteints de cancer.

La cardiologie aigué appelle, pour sa part, un renforcement des moyens et des
compétences au CHU de Poitiers.

La périnatalité est encore une priorité, faute d’une organisation réellement
coordonnée entre les maternités de dimension moyenne et celles pourvues de service de
néonatalogie. Il s’agit aussi d’envisager la fermeture, pour d’évidentes raisons de
sécurité, de trois matemnités 4 I'activité insuffisante : Loudun, Barbezieux et Jonzac.

Le SROS consacre également des développements a deux autres priorités : la
prise en charge des pathologies de la personne dgée et la lutte contre la douleur.

Sur la base de ces priorités, le document propose ses orientations stratégiques en
matiére d'accés et d'organisation des soins, puis en présente le contenu par secteur
sanitaire et par site.

En méme temps que le SROS MCO, I’ARH a arrété le SROS de psychiatrie,
puis divers volets thématiques sont venus compléteés le SROS initial : 1'insuffisance
rénale chronique et le diabéte non insulino dépendant en décembre 2000. Devraient étre
publiés rapidement les volets relatifs 4 I'angiographie interventionnelle, aux soins de
suite et de réadaptation (SSR) et aux soins palliatifs.

» Situation de I'offre de soins hospitaliers
A) L’activité des hopitaux

La politique de I’ARH est de renforcer la technicité, la spécialisation et le rdle
du CHU de Poitiers. Celui-ci est concurrencé au sein de la région, pour les disciplines
de pointe, par les CHU voisins, surtout Bordeaux, Nantes et Limoges.

Au sein de leurs secteurs, les hopitaux des cing poéles urbains développent une
réelle attraction sur la population et les hdpitaux de proximité.

A l'échelon intermédiaire, les villes moyennes (Chétellerault, Cognac,
Rochefort, Royan), disposant d’un bassin d’environ 80.000 H, doivent multiplier les
communautés et les accords inter-établissements pour disposer d’une activité et
d’éguipements de bon niveau.

Enfin, les hopitaux de proximité (Loudun, Ruffec, Barbezieux, Confolens,
Montmorillon, Jonzac) conservent une bonne activité en médecine mais ont des
difficultés 4 maintenir des équipes de chirurgiens qui, pour des raisons de qualité de vie
et de travail, préférent I'exercice dans les centres plus importants. Il faut alors envisager
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des accords de coopération, & I'exemple de Confolens ou, plus fréquemment, reconvertir
les capacités de chirurgie.

Dans ces mémes hopitaux, la baisse constante de 'activité obstétricale conduit a
la fermeture des petites maternités qui ne peuvent plus répondre aux normes de sécurité
et d’activité.

Le probléme de la chirurgie, qui n’est pas propre a la région, est central dans les
villes moyennes et petites et sera 'axe du SROS de 3°™ génération.

La nécessaire spécialisation chirurgicale et la diminution du recours a la
chirurgie interventionnelle, font qu’il ne sera bientdt plus envisageable de maintenir une
activité de chirurgie dans les agglomérations moyennes.

B) Les outils de planification

La plupart des établissements disposent ou renouvellent leur projet médical et
leur projet d’établissement, dans un esprit de large participation et dans un relatif
consensus avec leurs partenaires medicaux et sociaw.

Mais on peut s’interroger sur la faisabilit¢ de la généralisation des COM,
aujourd’hui limités a huit, a ’ensemble des hdpitaux (25 MCO et 3 CHS) pour la fin
2002, comme I'envisage I’ ARH. La difficulte réside dans I’instruction des projets par
les DDASS.

Il y faudrait une détermination et, sans doute, des moyens humains qui peuvent
se réveler insuffisants.

La mission souhaite que les faits, dans le proche avenir, viennent démentir son
relatif pessimisme.

C) Lasituation des hdpitaux

Trois hopitaux bénéficient d’investissements importants. D’une part, le CHU qui
voit ses capacités progresser, des équipements nouveaux mis en place pour améliorer les
performances du plateau technique et une progression sensible de ses effectifs non
médicaux surtout médicaux.

Deux hopitaux sont entiérement reconstruits ou en passe de 1’étre : Chétellerault
et Saintes.

Ailleurs, de trés nombreux projets d’adaptation et de modernisation mobilisent
une large part des crédits de péréquation.

Peu d’hépitaux connaissent de reelles difficultés financiéres, hormis les CH de
Rochefort, Cognac et Confolens qui ont accusé des reports de charges élevés.

Dans cette région, comme fréquemment, les bilans ne sont pas suffisamment
examinés et exploités. Il font apparaitre des dégradations ou des anomalies, en matidre
de fonds de roulement, d’autofinancement, d’endettement ou de vétusté. L’ARH, qui
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dispose d'un contrdleur de gestion, trés utile dans I’évaluation de I'emploi des crédits et
de 1’alerte sur les situations financiéres difficiles, doit systématiser la demande auprés
des hopitaux des ratios de bilan.

Dans le domaine des effectifs de personnel, la péréquation a permis des avancées
notables, de méme que la politique ministérielle [protocole AUBRY], qui a aussi
renforcé les effectifs universitaires du CHU de Poitiers.

Les problemes de recrutement des médecins, hormis dans certaines disciplines
déficitaires [anesthésie-réanimation, psychiatrie], existent ponctuellement surtout dans
les hopitaux moyens, mais la région demeure assez attractive. En 2001, sur 1300 postes
médicaux ETP, 25 seulement sont vacants.

La pénurie d’IDE, observée ailleurs, ne pose guére de problémes au sein des
hépitaux publics, 4 I'inverse des cliniques privées.

Le climat social, qui parait s'étre nettement tendu dans tout le secteur
hospitalier francais donne lieu & cette méme observation en Poitou-Charentes.

Les négociations sont & la fois plus fréquentes et plus difficiles. Les mouvements
spontanés sont toujours 4 redouter, mais on ne note pas dans la région de dérapages
sérieux et durables.

4.1.1.3 La procédure budgétaire

A) La situation des hopitaux

Il ne s’agit pas ici de décrire par le menu les nombreuses et complexes ctapes de
la procédure budgétaire, mais de souligner qu’en fait elle se poursuit sur I'année entiére.

Le rapport d’orientation budgétaire de I’hdpital, qui doit désormais &tre valonisé
et indiquer les priorités retenues, s'élabore dés le mois de mars de I’exercice N-1 pour
étre transmis a2 I'ARH avant le 15juin. Le vote du budget par le conseil
d’administration avant le 15 octobre n’est, le plus souvent, qu'une remise en ordre
actualisée du rapport d’orientation.

De son cité, I'’ARH envoie ou non une letire de cadrage aux hdpitaux, élabore
ses priorités, organise des rencontres avec les responsables des établissements, soumet
son projet financier au CROSS et en débat & plusieurs reprises avec la commission
exécutive.

La circulaire ministérielle de campagne budgétaire, document abondant avec
annexes, souvent trés tardive (le 13 décembre 2000 pour le budget 2001) précede de peu
la loi de financement de la sécurité sociale votée par le parlement qui arréte "'ONDAM.
Les budgets de I'exercice N peuvent étre notifiés aux hipitaux en début d’année.

Ils seront suivis dans le courant de 1'exercice, deux fois en 2000 [mai et octobre]
de répartition de crédits, soit réserves, soit accordés au niveau national pendant I’annee,
soit encore de crédits mon reconductibles constitués a partir de ressources non
consommeées.
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Ces dotations échelonnées donnent lieu 4 de multiples questionnaires, enquétes,
négociations, alors que 1’établissement prépare déja son rapport d’orientation N+1 et
élabore le compte administratif de I’exercice N-1.

La méthode suivie en Poitou-Charentes se signale & un double titre

v Un dialogue approfondi : ce dialogue, voulu par la DHOS, est particuliérement
nourri entre I’ARH et ses partenaires. L’ARH a instauré des comités techniques
départementaux composés notamment du DDASS et de représentants de la CPAM,
qui travaillent sur les rapports d’orientation en liaison avec les établissements.

Ces comités font un rapport sur chaque hopital, qui servira de base 4 la conférence
budgétaire organisée fin octobre dans chaque DDASS, présidée par le directeur de
I’ARH. Cette conférence permet un vrai dialogue avec chaque hapital. Il s’agit d’un
moment privilégié ol le directeur de 1’hdpital, accompagné souvent du président de
la CME, a tout loisir d’exposer la politique et les besoins de 1'établissement.

Les directeurs, rencontrés par la mission, apprécient tous ce type de rencontre,
méme s'ils le jugent parfois trop bref, et font la différence avec |'ancienne
commission de I'article 35.

v Une transparence appreécice dont chacun convient, méme si les décisions de
I’ARH ne sont pas toujours admises. D’une part, lors de la notification budgétaire,
vers le 15 janvier, I’ARH envoie a chaque établissement un dossier ol sont portés
les crédits reépartis entre tous les hdpitaux de la région et les commentaires
correspondants.

Comme les antres ARH, un bilan de campagne provisoire, puis un bilan definitif
sont établis dont |'essentiel figure dans la lettre de I'ARH (3 par an) diffusée trés
largement.

Les contacts de la mission avec les hépitaux ont démontré, s'il en était besoin,
I"importance de cette transparence qui a aussi le mérite d’asseoir la 1égitimité de I’ARH,
chacun s’accordant a reconnaitre |'impartialité et la compétence du directeur et de son
equipe.

B) Les financements spécifiques ou actions ciblées se sont beaucoup développés en
nombre et en montant au fil des campagnes budggétaires, ce qui provoque de nombreuses
critiques.

Ces financements sont intégrés dans les dotations régionalisées et ne font guere
probléme, lorsqu’il s'agit de mesures salaniales ou indemnitaires, souvent multiples et
cofiteuses, catégorielles ou générales, intervenues ou non a la suite d'un protocole
d'accord. Ces crédits sont fréquemment assez bien évalués et répercutés, méme
tardivement, aux établissements chargés d’appliquer ces mesures.

La situation est plus difficile lorsque le gouvernement fixe des priorités issues de
sa politique d’organisation des soins hospitaliers ou des objectifs nationaux de sante
publique. D’une part, ces priorités obéissent inévitablement & un processus cumulatif,
les actions émergentes venant se surajouter aux priorités des années antérieures, dont
I'efficacité exige un effort pluriannuel.
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On parvient ainsi 4 une multiplication continue, qui brouille 1'unité budgétaire,
complique la gestion et atteint un poids financier qui limite les arbitrages relevant de
I’ARH.

Par exemple, au budget 2001, l'augmentation annuelle des dépenses
hospitaliéres est de 8,85 milliards F. Le financement relevant des protocoles est,
provisoirement, de 1,55 milliard.

Les priorités émergentes de santé publique, d’organisation des soins et d’aide 4
I'investissement de sécurité sanitaire sont au nombre de 6, tandis que la poursuite des
actions déja engagées les années antérieures en touche 10 autres. ..

Ces priorités, dés la dotation initiale 2001, atteignent plus de deux milliards F,
de crédits.

La marge de manceuvre des ARH est d’autant plus réduite que la progression
annuelle de I’enveloppe nationale (8,85 milliards F.) inclut aussi, pour plus d'un tiers
environ, les effets GVT et des mesures salariales générales.

Les ARH ont cependant 1a responsabilité, en liaison avec 1a conférence régionale
de santé, de procéder a I'examen de la situation sanitaire de leur région et de définir des
priorités qui, elles aussi, s'inscrivent dans la durée.

Les programmes régionaux de santé, repris dans les SROS, ont pour vecteur
opérationnel les COM passés avec les établissements.

Il appartient aux ARH, quelle que soit I’évolution de la dotation régionale, de
dégager des ressources financiéres pour respecter leurs engagements contractuels et
mettre en ceuvre les orientations régionales de santé publique.

L’exercice n’est pas simple, car ces orientations recouvrent souvent ou
complétent des priorités nationales qui, elles, font I’objet, pour la plupart, d'une
€valuation par région annexée aux circulaires ministérielles. Les ARH doivent aussi
gérer cette contrainte face 4 des interlocuteurs locaux qui entendent que les crédits
soient exactement répartis.

Les directeurs d’ARH ont protesté, a plusieurs reprises, contre cette situation qui
ne tient pas assez compte des capacités et des besoins régionaux.

La circulaire du 13 décembre 2000 marque un progrés lorsqu’elle indique que
les priorités nationales font 'objet de crédits globalisés au sein d'une enveloppe
incompressible. Ceci signifie que les crédits sont désormais fongibles dans la mise en
ceuvre des priorités du gouvernement « en fonction des priorités régionales ainsi que de
la qualité et de la maturité des projets qui vous sont présentés ».

La région Poitou-Charentes s’applique i respecter |’enveloppe incompressible,
mais doit puiser dans I'apport de péréquation pour compléter les financements
spécifiques, ce qui rend difficilement lisible I'identification de cet apport, comme 1'a
constaté la mission.
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En conclusion, il apparait que, si le gouvernement est au cceur de ses
prérogatives lorsqu’il définit les priorités de santé publique, encore faut-il ne pas les
multiplier au deld des exigences de la déconcentration qui a présidé & la création des
ARH, de peur que « trop de fléchage ne tue le fléchage ».

4.1.2 La péréquation infra-régionale

La région Poitou-Charentes, classée premiére selon les indicateurs nationaux de
pércquation, dispose en 2001 (dotation initiale) d’une enveloppe hospitaliére de 6,897
millions F. En cing ans, la dotation régionale, qui atteignait en 1997 5,884 millions F, a
donc progresse de 17,22 %.

Le différentiel avec le taux national, qui était de 0,51 % en 1997, passe 4 1,10 %
en 1998, 1,08% en 1999, 1,94 % en 2000 et 4 1,99 % en 2001.

Au total, I'effet péréquation dépasse 410 millions F sur la période quinquennale,
soit 40 % de la progression totale de 'enveloppe régionale.

A noter enfin que c’est sur les deux derniers exercices [2000 et 2001] que le
bénéfice de la péréquation est le plus éleveé : environ 250 millions F.

Quel usage la région a-t-elle fait de cet apport exceptionnel ?

La question est de savoir si cet usage est conforme a la volonté de réduire les
inégalités inter-régionales en termes d’offre hospitaliere et 4 la lettre des instructions
selon lesquelles « les crédits accordés au titre de la réduction des inégalités doivent
étre impérativement employés a ['amélioration du dispositif regional de soins et
contribuer @ la réduction des inégalités dans 'accés au soins » (circulaire du 13 déc.
2000). La circulaire du 16 décembre 1997 precise, sur ce point, que « ces crédits ne
sawraient en aucun cas faire ['objet d'un saupoudrage destiné a accorder une
reconduction plus généreuse des budgets actuels ... ».

4.1.2.1 Les critéres de répartition de l'enveloppe

# Les résultats du PMSI

La DHOS recommande que le critére PMSI soit utilisé dans la réduction des
inégalités entre établissements, dans un souci d'équité et de solidarité et pour favoriser
les restructurations hospitaliéres. Aussi les résultats du PMSI sont-ils pris en compte &
travers la valeur du point ISA de chaque hépital rapprochée du point [SA régional.

Le critére est appliqué uniformément a tous les établissements MCO. Seul, le
CHU de Poitiers donne lieu & un abattement de 13% au titre des activités
d’enseignement et de recherche.

Les modalités d’utilisation de la valeur du point ISA n’ont pas évolug depuis
1998, & I'intérieur du logiciel MAHOS.

fGAS La péréguarion régionale des dépenses hospitaliéres Ocrobre 2001
Analyse dans quatre régions



178

D’une part, dans une premiére application, un seuil de + ou — 5 % de la valeur
regionale du point ISA fixe la zone d'incertitude  1'intérieur de laquelle ne s’effectue
aucun correctif.

Les effets, & somme nulle, atteignent en 2001 5,66 millions F pour sept
établissements contributeurs au profit de trois hépitaux bénéficiaires. La redistribution
peut représenter plus de 2% du budget MCO au titre des prélévements [CH de
Confolens] et 3,65 % pour un des attributaires [CH de Chétellerault].

L’augmentation et la diminution maximale sont fixées 4 5 %.

Malgré quatre années d'application de la péréquation, on n’observe pas de
réduction des écarts entre établissements sur et sous-dotés. En effet, le montant des
crédits redistribués, qui était de 3,41 millions en 1999, atieint 4,50 millions en 2000 et
5,66 millions en 2001.

Dans une deuxiéme application, le PMSI est utilisé pour fixer I’enveloppe
allouée 4 chaque hépital au titre du GVT.

On notera que la base moyenne régionale est de 0,8 % des dépenses du groupe I,
alors que la DHOS retient 0,73 % et recommande de verifier si ce pourcentage n'est pas
trop €leve, en raison de la baisse importante du GVT au cours des derniéres années.

1l y a 14, en région Poitou-Charentes, une facilité offerte depuis 1997 qui ne
s’inscrit pas forcément dans ’esprit de la péréquation inter-régionale. L’ARH entend
privilégier des personnels « en moyenne plus productifs ». En clair, ceci autorise un
systéme d’avancements d’échelon et de grade, plus généreux qu’ailleurs, ce qui ne se
justifie pas et constitue un frein & la mobilité de ces personnels.

Les sept établissements sur-dotés en 2001 sont pénalisés une nouvelle fois.
En effet, le GVT est recalculé sur la base de la valeur moyenne du point ISA
appliquée aux dépenses du groupe I.

Cette application, aux effets plus limités que la premiére, atteint 483.000 F en
2001. I est plus contestable que la somme ne soit pas redistribuée, mais mise en réserve
au titre de I'ARTT.

» Le cas de la psychiatrie
Le premier rapport de la mission (juillet 2001) a rappelé la multiplicité des
formes de prise en charge de la maladie mentale, A c6té de "hospitalisation & temps
plein, de nombreuses modalités coexistent dans le cadre de la sectorisation, permettant
d’adapter lieux et formes de soins 4 1'état du patient.

La région Poitou-Charentes s’inscrit évidemment dans ce paysage.

L’hospitalisation compléte s’effectue dans deux CHS, & Angouléme et Poitiers et
dans divers services spécialisés a la Rochelle, Saintes, Jonzac, Niort et Thouars.
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L’unité de base de I'offre de soins en psychiatrie est le secteur. Le découpage est
de 20 secteurs de psychiatrie adultes et de 9 secteurs de psychiatrie infanto-juvénile.

Le PMSI n’étant pas en place en psychiatrie, il n'y a pas de point ISA, comme
en MCO.

L’ARH a decidé de retenir comme critére pertinent le cofit de la psychiatrie par
habitant, apprécié par département ou par groupe de secteurs psychiatriques.

D’autres indicateurs, proposés par la DREES, étaient envisageables [ex. :
personnels médicaux et non médicaux affectés 4 la psychiatrie / 10.000 H.).

L’indicateur, soutenu par la DHOS et utilisé par plusieurs ARH (confer premier
rapport de la mission), a 1"avantage d’offrir une mesure de 1'efficience, mais n’est pas
reellement fiable.

Le crtere retenu par I’ARH Poitou-Charentes a le mérite de la simplicité et,
méme s'il est volontairement fruste, ne semble pas contesté par les partenaires de
I’ARH. Par ailleurs, la part de I'hospitalisation privée est trés faible dans la région, ce
qui renforce la portée de I'indicateur,

Sur le principe, on peut néanmoins s’interroger sur la légitimité de faire
bénéficier la psychiatrie des résultats favorables de la péréquation inter-régionale,
imputables au seul MCO.

La question se pose d’autant plus que le département de la Charente, avec le
CHS d’Angouléme, bien qu’ayant le coiit de psychiatrie, le plus faible de la région,
dispose de moyens en personnel médical et non médical par habitant supérieurs a la
moyenne nationale.

Un CHS disposant de moins de moyens humains et financiers, situé dans une
autre région, n'obtiendra pas les moyens répartis par I'’ARH en Poitou-Charentes.

Faut-il envisager une répartition différenciée de 'enveloppe de psychiatrie ?

Cette mesure d’équité, réalisable aprés 1’instauration du point ISA-psychiatrie,
n'est pas préconisée, dans un premier temps, par la mission qui recommande au moins
la préservation des moyens de la psychiatrie tout en privilegiant la réalisation des
priorites de sante publique.

L’ARH a distribué, de 1997 4 2001, 31 millions F dont 13 millions F en 2001 au
titre de la psychiatrie.

Il s'agit d’abord de I'application de I'indicateur retenu, en faveur des secteurs
défavorisés [Charente, Charente-Maritime, Nord Deux-Sévres] mais aussi de
I’exécution du COM [CHS d’Angouléme], de la mise en ceuvre du SROS de psychiatrie
et, conformément aux priorités nationales, de favoriser le redécoupage des secteurs de
psychiatrie adultes et le renforcement du dispositif en psychiatrie infanto-juvénile
[Charente-Maritime].
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» Financer le maintien global de 1'emploi

Depuis 1997, I’ARH s’efforce de financer le maintien de 1’emploi existant. On
1'a vu avec le GVT. Cette priorité vise & financer toutes les augmentations de la masse
salariale, a effectifs constants.

Son coiit est élevé en raison des multiples mesures salariales, statutaires et
catégorielles prises en 2000 (effet année pleine) et en 2001 : 163,5 millions F en 2001,
soit presque 50 % de la progression totale de la dotation régionale.

Cette contrainte s'est maintenue & un niveau élevé depuis 1997, tant ont été
cofliteux et nombreux les dispositifs de revalorisation des traitements, sous protocole ou
non, les mesures plus récentes relatives au corps medical, 1’évolution des charges [CGS,
caisse de retraite, fonds pour I'emploi hospitalier, ...].

L’essentiel doit donc étre finance sur la dotation initiale, y compris 1’apport de
péréquation.

Cet effort financier, que peu de régions sont en mesure de réaliser, part du
constat que, si le point ISA et la consommation de soins hospitaliers par habitant sont
faibles en Poitou-Charentes, ceci tient d’abord a4 des personnels particuliérement
efficients, moins nombreux qu'en moyenne nationale. L’objectif étant de développer
I'offre de soins, il serait paradoxal que les mesures statutaires et catégorielles soient
imputées sur les ressources des hipitaux, aboutissant a4 une inévitable érosion de
I’emploi hospitalier.

On pourrait &tre tenté de voir, dans cette priorité relative a I'emploi, une décision
conjoncturelle coliteuse destinée a conforter les budgets hospitaliers sans profit direct de
santé publique. Mais 1'analyse des indicateurs de péréquation inter-régionale donne
toute sa logique & la mesure prise.

Face aux autres régions, I'emploi hospitalier en Poitou-Charentes doit étre
sauvegarde et, dans certaines situations, révisé a la hausse pour améliorer la qualité du
service public.

4.1.2,.2 Les autres priorités régionales

A) Le respect des engagements

A savoir, les tranches annuelles des contrats d’objectifs. En 2001, il s’agit de
sept COM, celui avec le CHU de Poitiers étant arrivé 4 échéance.

Deux sont relatifs a la reconstruction compléte de I’hopital (Chétellerault et
Saintes), aprés prise en charge des surcoits d’investissement.

Les crédits consacrés aux COM sont de 24,8 millions F en 2001.
B) La mise en ceuvre des SROS

Le SROS II a fixé un objectif de développement de la chirurgie ambulatoire
qui représente en 2001 moins de 4 % des lits de chirurgie. Il s’agit d’atteindre 10 % en
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2004. A cette fin, une revalorisation de la cotation PMSI des séjours de chirurgie
ambulatoire est effectuce, débouchant sur une dotation spécifique de 3 millions F
répartie entre dix établissements.

Amorcée en 2000, la constitution du réseau de périnatalité est liée 4 la mise aux
normes des maternités, qui emporte fermeture de plusieurs d’entr’elles, des services de
néonatalogie et de réanimation néo-natale.

Un crédit de 17 millions F est consacré en 2001 a cette priorité qui est également
de niveau national, 4 la suite des décrets de mai 1998.

Le renforcement des urgences, entrepris dés 1999, a fait 1'objet de crédits
importants (21 millions F) en 2000, dont la moiti€ sur I'enveloppe nationale, notamment
pour la création de postes médicaux.

En 2001, 1l est prévu 10 millions F sur la dotation régionale, pour financer un

hélicoptére sanitaire régional, renforcer les services existants, y compris les SMUR et
créer une UPATOU 4 Loudun.

D’autres priorités du SROS, telles la lutte contre la douleur, le schéma de
I'insuffisance rénale chronique, le développement de 1'hospitalisation & domicile,
auxquelles sont consacrés 3,6 millions F en 2001, sont encore des déclinaisons
régionales d’objectifs nationaux.

» Accompagner les priorités nationales

En matiere de prévention, la dotation régionale consacre en 2001 plus de 2,3
millions F i la lutte contre le tabagisme, 1'alcoolisme, la toxicomanie, 1’hépatite C et le
dépistage du SIDA.

La mise en ceuvre du plan Cancer comporte deux axes prioritaires :

v Les soins palliatifs dont I’organisation du dispositif remonte & 1998, L’objectif
est de disposer d'une équipe mobile par secteur sanitaire et, 4 compter de 2000, de
renforcer les équipes existantes ;

v L’amélioration de la prise en charge des malades cancéreux figure depuis
plusieurs années dans les priorités régionales. En 2001, prés de 14 millions F y
seront affectés, principalement en renfort des dépenses médicales des hopitaux, en
raison du cofit des nouvelles molécules anti-cancéreuses.

Dans le domaine de la séecurité sanitaire, priorité permanente soutenue sur la
dotation régionale depuis 1997, plus de 10,5 millions F seront consacrés en 2001 a:
v'La prévention de la transmission des maladies infectieuses et &
prions ;
v La mise en ceuvre du dépistage génomique viral ;
v L’aide aux investissements de sécurité sanitaire.

> Répondre aux priorités des établissements
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C’est certainement la part la plus originale de I’emploi de la dotation régionale,
qui absorbe environ 60 % des apports de péréquation.

Elle consiste & répondre aux besoins particuliers exprimés par les établissements,
au titre d’activités existantes ou de création d’activités nouvelles.

Ceci aboutit souvent & des créations d’emplois correspondant & des progressions
d’activité ou & une augmentation du nombre des lits. La demande peut aussi porter sur
un rebasement de la dotation, particuliérement sur les dépenses médicales ou sur la prise
en charge de surcoiits d’investissements.

Ce parti pris par ’ARH de répondre aux demandes des hépitaux est en méme
temps susceptible de critiques, si les moyens dispensés répondent 4 des erreurs de
gestion ou a des facilités contestables. En effet, ce type d’interventions discrimine
Poitou-Charentes des autres régions et doit donc &tre particuliérement bien ciblé, pour
éviter le reproche de saupoudrage et correspondre & une amélioration de 1'offre de soins.

L'ARH, si elle accepte que les établissements déterminent leurs priorités, leur
demande de les justifier et vérifie que le projet présenté est, au moins, compatible avec
le SROS et n’est pas contradictoire avec la productivité de 1’établissement.

La réponse de I'ARH sera également favorable s'il y a positionnement
stratégique dans |"offre de soins.

Le document joint en annexe 2 démontre, pour 2001, la trés grande variété des
« priorités des établissemenis » :

v" Soutien aux établissements dans leurs dépenses médicales,

v" Installation de lits supplémentaires en court séjour (12), en soins de suite
et réadaptation (35), en soins de longue durée (20),

v" Renforcement des hopitaux psychiatriques les moins bien dotés ,

¥ Modernisation de plusicurs hdpitaux et reconstruction de I’hépital de
Saintes.

Au total, ce sont prés de 74 millions F qui sont répartis 4 ce titre entre les
¢tablissements, dont une part notable en créations de postes médicaux (27) et non
medicaux (217).

4.1.2.3 Les effets de la peréquation

# L’évolution de I'offre de soins en Poitou-Charentes

Tous les développements qui précédent tendent 4 démontrer que, depuis 1997 et
surtout depuis 1999, I'offre de soins en Poitou-Charentes s'est améliorée et équilibrée.

Ameélioration en termes de qualité et d’accessibilité, conformément a la volonté
ministérielle de rééquilibrage des moyens entre les régions : Poitou-Charentes répond
bien aux attentes de la politique nationale de réduction des inégalités.
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Cette amélioration s’exprime d'abord 2 travers la forte progression du nombre
des entrées qui manifeste que les établissements publics de soins sont massivement
utilisés.

Le CHU de Poitiers largement modernisé et conforté dans sa vocation régionale,
deux hépitaux reconstruits, des équipements lourds mis en place, de nombreuses
opérations de restructuration et de renforcement des moyens humains.

Mais sans doute faut-il aussi souligner 1'amélioration de 1’accés aux soins grice
a un meilleur dispositif de réponse & 1'urgence, notamment une mise aux normes et une
meédicalisation renforcée des SAU, UPATOU, SAMU et SMUE.,

Progrés également dans ’organisation des soins, par le renforcement des réseaux
dans les domaines de la cancérologie, de la cardiologie aigiie, de la périnatalité, des
soins palliatifs, etc... dans le droit fil des priorités nationales.

L’offre de soins s’est aussi rééquilibrée par une meilleure adaptation des
capacités au bénéfice de la médecine, des soins de suite et de réadaptation et des soins
de longue durée. Les services ou établissements ne présentant pas les conditions de
sécurité requises, les matemnités 4 trop faible activité ont été ou vont étre fermées,
malgré les résistances.

Les visites de la mission sur le terrain dans cing hdpitaux [CHU de Poitiers, CH
de Niort, Chatellerault, Confolens, CHS d’Angouléme] vont illustrer cette dynamique
générale des hopitaux de la région.

# Lerdlede ’ARH

Au terme de son analyse, la mission tient & souligner la place déterminante de
I’ARH Poitou-Charentes dans I"évolution de I’ appareil de soins.

Celui-ci a d’abord appris 4 mieux se connaitre et & percevoir les solidarités
internes qui lient les différentes structures.

Le role fédérateur de I'ARH, exclusivement orientée vers ’organisation sanitaire
et sociale, voulu par les ordonnances de 1996, marque un progrés incontestable au
regard de la période antérieure. L'ARH Poitou-Charentes en constitue une bonne
illustration.

Le fonctionnement de I’ARH, marqué par la qualité et la motivation de son
directeur ¢t de ses collaborateurs immediats, s¢ fonde de fagon déclarée sur plusicurs
principes :

1- La confiance qu’il entend partager avec les responsables hospitaliers,
administratifs et médicaux dans I’analyse et la conduite du systéme de soins.
Cette confiance, fondée sur le dialogue et la transparence dans I'action, est
globalement reconnue par les hospitaliers visités par la mission,
La qualité du dialogue et des documents diffusés par I'ARH, la volonté didactique
évidente qui en ressort, 1'espoir de convaincre avant d’imposer, sont salués par les
partenaires de I’ ARH.
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Parmi ses partenaires, il serait utile que I"’ARH développe les liens avec le corps
médical et les personnels soignants, qui ne sont pas assez entendus et qui semblent
peu informés.

2- La délégation de responsabilités est largement pratiquée par I’ARH, au dela des
instructions, par nécessité en raison de ses propres effectifs, mais surtout par
volonté d’associer les échelons régional et départemental & 1'instruction et & la
prise des décisions.

L’échelon départemental est présent, on 1’a vu, a toutes les phases de la campagne
budgétaire, y compris lors de I'évaluation des résultats, qui fait 1'objet d'un
rapport départemental de synthése aprés consultation du comité technique
départemental. Il est également en charge de I'instruction et de la mise en ceuvre
de la politique contractuelle.

Les responsables hospitaliers rencontrés par la mission, sont presque unanimes a
souligner I'insuffisante implication de 1" échelon départemental.

Il n’est pas siir que I’ARH en ait mesuré toutes les conséquences, non seulement
sur le climat qu’elle entend instaurer, mais aussi sur la remontée et la qualité des
informations, pourtant indispensables au bon fonctionnement du systéme.

Il y va également de sa crédibilité en matiére d"élaboration et de suivi des COM,
qui constifuent un des piliers de sa politique.

Aussi la mission insiste-t-elle pour que I'ARH évalue la qualité de sa
représentation dans chaque département et affermisse la définition et le contenu de
ses delégations.

Peut-on porter une appréciation globale sur la politique de I'’ARH a 1'égard des
apports de péréquation, sachant qu'il est relativement malaisé d’en suivre exactement
I’emploi 7

On a vu, cependant, que la majorité des crédits est affectée aux priorites propres
aux établissements, caractérisées par leur grande diversité.

Nul ne pourrait assurer que 1'emploi des crédits comespond toujours &
I’amélioration de I’organisation sanitaire et de 1’offre de soins. Mais, les critéres posés
par ’ARH pour leur attribution, sa connaissance approfondie des établissements, le
suivi de I'emploi des crédits par le contrdle de gestion, assorti d'une évaluation des
résultats, limitent certainement les erreurs de fléchage.

Globalement, sauf nuances, les choix paraissent bien orientés.

Sans doute, y a-t-il des progrés & réaliser. Par exemple, dans la recherche d’une
meilleure clé de répartition en psychiatrie, qui attend ses indicateurs au niveau national ;
dans un contrble plus exhaustif de I'emploi des allocations budgétaires, par des visites
médico-administratives sur sites ; dans le développement de I’analyse financiére au sein
des hopitaux et par la tutelle; dans une présentation claire et motivante, associant
I’ARH et ses partenaires, des progrés accomplis sur un période au moins triennale
(1998-2000).

Mais 1'essentiel réside dans I'évolution trés positive de 1'offre publique de soins
en Poitou-Charentes depuis 1997. Le maintien de la valeur régionale du point ISA
depuis plusicurs années, démontre que cette évolution a pu s’opérer, sans gaspillage de
I'apport de péréquation.
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Centre hospitalier universitaire de Poitiers

4.2.1 Le cadre général

Installé au sud de la ville de Poitiers, agglomération de 110.000 H et chef-lieu de
la région Poitou-Charentes, le CHU de Poitiers regroupe I’ensemble de ses lits de court
séjour (1.012) sur le site de la Milétrie. L’établissement compte au total, au 1% janvier
2001, 1.676 lits dont 186 de SSR, 303 de soins de longue durée et 152 de maison de
retraite.

La place du CHU est reconnue prépondérante par le SROS, en tant que pble
régional. Il est aussi I"hépital référent du secteur sanitaire n® 1 (Vienne). Le directeur de
I’ARH est convaincu qu'une des priorités sanitaires est de conforter la place du CHU
qui constitue le pivot de tout le systéme hospitalier des quatre départements de la
région.

Cette conviction est d'autant plus nécessaire que |'attractivité de I’établissement
demeure insuffisante, en particulier en Charente-Maritime et, dans une moindre mesure,
en Charente, départements tournés vers le CHU de Bordeaux et a 1'est, le CHU de
Limoges.

Les Deux-Sévres et surtout la Vienne représentent 1'essentiel de sa clientéle,
hormis les franges de ces départements ou pour certaines spécialités, orientées vers les
CHU de Tours ou de Nantes.

L’objectif du CHU est que son attractivité hors département-siége, aujourd’hui &
27 %, dépasse 30 % (Bordeaux : 41 % ; Limoges : 33 %).

Si la place du CHU, dans son secteur, est prépondérante en médecine, il doit
partager "activité chirurgicale avec deux importantes cliniques privées de Poitiers, dont
I"attractivité, en nombre de patients, est trés supérieure a la sienne.

4.2.1.1 L'activite

Contrairement a la tendance a la stabilité observée dans la majorité des CHU,
I'activité du court séjour augmente fortement, passant de 56.700 entrées en 1996 A
64.700 en 2000, soit une progression annuelle de 3,5 %. La chirurgie marque un léger
recul depuis 1997, a I'inverse de la médecine et de la gynécologie-obstétrique.

La durée de s¢jour reste stable, autour de 4,5 jours.

Le point important est le tres fort taux d’occupation qui progresse, pour atteindre
92 % en 2000. Particuliérement élevée en médecine (94 %) et en gynécologie-
obstétrique (97 %), I'OM corrigée du jour de sortie, révéle une charge des services
médicaux presque continuellement supérieure & 100 %.

Cette situation de sur-occupation des lits a conduit, depuis plusieurs années, a
revoir & la hausse la capacité d'accueil. De 1997 4 2001, le nombre de lits MCO a
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progressé de 87 en services médicaux et gynécologic-obstétrique, tandis que 28 lits
étaient fermés, presque tous chirurgicaux.

Ce mouvement d’extension de la capacité devrait se poursuivre.
P

Les passages aux urgences progressent également, de 37.000 en 1996 & 45.700
en 2000, de méme que D'activité de consultations externes, respectivement 147.000 et
172.000 sur les deux années.

Le nombre de points ISA, qui positionne de fagon synthétique 1’activité générale
de I’établissement, passe de 85 millions en 1998 4 89 millions en 2000, soit une
évolution annuelle de 2,35 %.

Dans le cadre de ses missions d’enseignement et de recherche de
I"établissement, le CHU forme chaque année 758 éléves dans neuf écoles para-
médicales et de sages-femmes.

En association avec I'UFR de médecine et de pharmacie qui a bénéficié d’une
trés forte augmentation du numerus clausus (91 en 2001), le CHU participe & la
formation de 250 étudiants en DCEM, et de 50 en cinquiéme année de pharmacie.

Dans le domaine de la recherche clinique, trois projets du CHU ont été retenus
en 1998 par le ministére, mais un seul en 2000. L’'établissement participe a de trés
nombreux essais thérapeutiques en qualite d'investigateur mais, en 1998, il n’a été
promoteur que deux fois.

Enfin, on doit noter I'absence d’unité INSERM au sein de I'établissement,
contrairement a la trés grande majorité des CHU.

Un effort est done attendu en matigre de recherche, en termes d’organisation et
de moyens. Le directeur général regrette que I'ARH n'y affecte pas suffisamment de
TESS0UrCEs.

4.2.1.2 Le fonctionnement
# Les ressources humaines

Les effectifs des personnels non médicaux ont progressé de un point par an,
passant de 3.453 agents ETP en 1997 4 3599 en 2000.

L’effectif des soignants a évolué plus vite que les autres catégories, au rythme
annuel de 1,7 %. Cette évolution est une des conséquences du COM 1998-2000 et de
I'extension de la capacité.

L’ARH insiste sur la nécessité d’améliorer la gestion des ressources humaines et
notamment le développement du management de proximité, par la déconcentration et la
gestion prévisionnelle des effectifs (GPEC).

Les effectifs du personnel médical (hors attachés) ont progressé, de 278 ETP en
1998 a 290 en 2000, soit une progression annuelle de 2,15 %.
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Les personnels a double valence (hospitaliére et universitaire), au nombre de 134
en 2000, représentent 46 % de I'effectif meédical, moins que les PH qui dépassent 48 %,
avec un effectif de 139.

La direction observe que le CHU de Poitiers avec 59 PUPH n’est pas au niveau
des CHU dont I'activité est comparable : 69 PUPH 4 Angers, 68 & Limoges, 67 &
Amiens.

Si Poitiers estime souffrir d'un déficit de personnel médical, également en PH, il
ne connait pas, non plus que la grande majorité des CHU, de difficultés de recrutement,
en raison de son attractivité et des conditions de travail du personnel médical, plus
favorables en CHU qu’en centre hospitalier.

Seuls deux postes sont actuellement vacants en radiologie.
# Les finances

Depuis 1995, les dépenses d’exploitation ont progressé, en moyenne annuelle, de
4 %, tandis que sur la méme période, la dotation globale a évolué en moyenne de
3,28 %, la différence provenant de la trés forte augmentation des recettes subsidiaires.

Le compte administratif 2000 présente un total de dépenses d'exploitation de
1,537 milliard F contre 1,469 en 1999, soit une progression de 4,64 % ou 68,166
millions F.

Le résultat net de 1'exercice 2000 est de +26,886 millions F (y compris les
budgets annexes), trés supérieur 4 1'excédent 1999 (3,515 millions F). A noter que
depuis 1995, le CHU enregistre des résultats nets d’exploitation constamment positifs
dont la moyenne, sur six ans, est supérieure & 12 millions F.

Le délai moyen de réglement des fournisseurs s'est dégradé depuis 1995, en
raison de la politique de trésorerie zéro pratiquée par le CHU et surtout du systéme des
paiements « juste & temps » qui intégre les escomptes consentis.

Dés lors, les ratios de trésorerie ne sont pas bons, 1'établissement utilisant en
permanence des tirages de trésorerie pour couvrir ses besoins plutdt que de recourir &
I"emprunt.

Les ratios de bilan ne sont pas inquiétants. D'une part, |’autonomie financiére, a
78 % en 2000, est proche des moyennes régionale et nationale, tandis que la vétusté des
immobilisations, qui se dégrade lentement (61 % en 2000), devrait se redresser avec les
investissements & venir.

Le taux d’endettement est satisfaisant 4 16,5 %, deux fois moins élevé que la
moyenne régionale, ainsi que le poids des charges financiéres sur 1'exploitation, a
1,07 % en 2000, en hausse sensible depuis 1998, pour une moyenne régionale & 1,42 %.

Mais le signe le plus patent de la bonne gestion du CHU est la valeur du point
ISA qui, en tenant compte de I'abattement de 13 % appliqué aux CHU en raison de
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leurs missions spécifiques, est, depuis 1996, continuellement en dessous de la valeur
régionale.

En 1998 et 1999, I’écart est trés proche de 5 %, mais cependant légérement
inférieur, donc a I'intérieur de la zone de neutralisation régionale.

Le CHU de Poitiers souligne qu’avec une valeur du point & 11,26 F en 1999, il
se situe, avec Limoges et Nantes, parmi les CHU les mieux placés, la moyenne
nationale de ces &tablissements étant 4 13,46 F,

4.2.1.3 La planification

Les priorités du projet d’établissement 1997-2000, voté en 1996, ont servi de
base aux objectifs du COM 1998-2000 signé en janvier 1999. Il s’agit notamment de
développer la cancérologie, |"hématologie et la neuro-chirugie, d'améliorer I’ attractivité
des services a vocation régionale, d’ouvrir le péle ceceur-poumon et le satellite technique
Jean Bernard.

Parmi les autres objectifs du COM, 1"établissement s’engage 4 mieux répondre
aux besoins de la population [développement de la chirurgie ambulatoire, amélioration
de I'accueil des patients, notamment des plus démunis], ainsi qu'a développer le
management interne et la démarche-qualité.

Qutre les importants moyens redéployés par le CHU pour atteindre ces objectifs,
I'ARH a consenti, au titre du COM, des ressources d’un niveau trés élevé concernant,
pour le seul groupe I, la création de six postes meédicaux et de 85 personnels non
meédicaux, sachant qu’il s’agit surtout d’extension de la capacité des services ou de
modification des profils d’activite.

En juillet 1999, le SROS II (1999-2004) prévoit 4 son tour la création de lits
supplémentaires et le développement de la chirurgie ambulatoire. Il assigne au CHU
I'obligation d’améliorer I'accés aux services d'urgence [SAU, SAMU-Centre 15,
SMUR] et de réaliser I’extension du PASS a 'intention des personnes en situation de
precarite et d’exclusion.

En matiere d’organisation des soins, le SROS préconise une unité de
concertation pluridisciplinaire en oncologie et la création d’une USIC (unité de soins
intensifs en cardiologie), outre ses missions d’hdpital de proximité (pathologies du
vieillissement et lutte contre la douleur).

En exergue du chapitre consacré a |’organisation régionale, le SROS affirme que
«le rayonnement du pole regional de Poitiers doit s'affirmer.. comme recours
lorsqu ‘'une nécessité régionale l'exige. Dans l'ensemble des domaines- cancérologie,
cardiologie, urgences, périnatalité, lutte contre la douleur..., le rile du péle régional
est d 'apporter un soutien méedical et logistigue. »

Le COM arrivant 4 échéance en fin 2000 et le projet d’établissement un an plus
tard, il convenait d'éviter la rupture des engagements mutuels et de faciliter la poursuite
de la dynamique d’établissement et des réalisations.
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Aussi, le CHU a-t-il présenté en juin 2000, aprés un an de travail collectif, un
nouveau projet d’établissement 2001-2005 qui, au départ, dresse un état des lieux des
données de ['activité, des moyens et de |’état de la coopération.

La deuxiéme partie porte sur les perspectives 2001-2005, dont les axes
s’inspirent des priorités du SROS et des préoccupations des conférences régionale et
nationale de santé en ce qu'elles préconisent le renforcement des actions de prévention
et de santé et le développement des réseaux de soins.

Le dossier serait, depuis un an, entre les mains de la DDASS, mais sans réponse
a ce jour. Cependant, des opérations urgentes sont programmées au projet
d'établissement, aux conséquences lourdes en termes de moyens et attendent
I'instruction de la tutelle et 1’élaboration d’un nouveau COM,

Par exemple, la construction d"un platzau des urgences est une priorité, en raison
de la progression de la fréquentation.

Ce plateau servirait, dans un souci de fonctionnalité, au regroupement des
urgences, du SAMU, des laboratoires actuellement éclatés et des écoles installées a
I'étroit, en raison de la progression du nombre des éléves. D'autre projets, concemant la
gériatrie et la cancerologie, attendent également d’&tre lancés.

Il vy a, dans ce grand ensemble, aux priorités multiples, une nécessité
d’enchainement des opérations de programme, inscrites au plan-directeur, que la tutelle
ne saurait interrompre sans entamer la confiance des hospitaliers dans 1’avenir qu’ils ont
collectivement tracé.

Il est urgent que I'ARH et la tutelle départementale examinent les documents du
projet d’établissement et entreprennent 1’élaboration d'un nouveau COM.

4.2.2  Les effeis de la péréguation

4.2.2.1 Année 2000

C’est la derniere annés du COM 1998-2000. La dotation globale affectée au
CHU est passée en une année de 1,302 milliard F & 1,376 milliard F, soit une
progression de 5,62 % ou 73,15 millions F.

L'apport de péréquation inter-régionale dont bénéficie le CHU se calcule ainsi :
5,62 — [taux d’évolution de la dotation globale nationale (2,5 %) + crédits non
reconductibles : 6,73 millions F ou 0,51 %] = 2,61 % ou 33,98 millions F.

On note que le pourcentage est nettement supérieur au résultat régional (1,94 %),
ce qui démontre la place privilégiée accordée au CHU de Poitiers.
C’est la répartition des 73,15 millions F qu’il convient d’examiner.

A/ Mesures relatives au maintien de 'emploi :

GVT; effets report des mesures salaniales en 1999; diverses dispositions
statutaires ou relatives aux bas salaires (cat. C) ; hausses des taux de cotisation au FEH
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et a la CNRACL. Il faut y ajouter les conséquences financiéres des protocoles d’accord
relatifs aux médecins, intemes, MCU et étudiants de 4™ année.

Total : 29,28 millions F

ou 40 % de la progression totale.

B/ Renforcement des moyens en vue d’améliorer Ioffre de soins :
v"  Extension en année pleine de diverses mesures intervenues en 1999 relatives :
= Aux urgentistes
» A la sécurité anesthésique (8 postes non-meédicaux)
» Création de 6 lits porte aux urgences (11 emplois non-médicaux)
» Divers praticiens (1 PU-PH, 3 PAC, 2 assistants)
« 8 lits en médecine générale 4.9 million
¥ Au titre des priorités de 1'établissement
» Rebasement en personnel non médical
» Création de 16 postes pour I'hémodialyse et la cancérologie
» Diépenses médicales relatives & I'usage unique
» Création de 3 PH 4 Temps Plein en neurologie, radiologie, traumatologic + | mi-temps en
médecine interne 18 million
v" Au titre des engagements du COM 1998-2000 et des priorités régionales
* Création de 7 postes non-médicaux en néphrologie (+ 14 lits) et de 7 autres postes pour la neuro-
chirurgie (4 lits)
s Lutte contre la douleur : ¥ IDE
= Dépenses médicales pour ['extension de la neurochirurgie
» Urgences : 2 PH a temps plein + | permanencier SAMU + % garde pour les urgences de nuit + 2 IDE

SAU + 2,5 auxiliaires de puériculture 6,4 millions F

¥ Soins palliatifs — création d’une équipe mobile (sur 3 mois) : 1 PH a temps plein + 0,5 psychologue
+ 0,5 IDE + 1 secrétaire médicale + surcodits matériels et installations 0,39 million F
v"  Pédiatrie (6 mois) : mise en place d'une garde + | PH i temps plein 0,54 million F
v Autres crédits non-reconductibles : dépenses médicales 5,6 millions F

Total : 35,83 millions F,
ou 49 % de la progression annuelle de la dotation

On mesure ici I’effort important accompli en faveur du CHU, essentiellement en
postes medicaux et non medicaux.
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C/ Actions de prévention, de santé publique et de développement des réseaux :

¥ Au titre des priorités de 'ARH
o Création d'un PH & T. plein pour 'animation et la coordination de la cellule inter-réseaux
= Moyens logistiques et de secrétariat pour |'unité de concertation pluridisciplinaire en oncologic
» Développement du péle régional de coordination des réseaux 1,6 million F
¥"  Programme hospitalier de recherche clinique
= Crédits pour deux postes médicaux accordés sur les priorités ARH
e Crédits non reconductibles alloué par le ministére 1,8 million F
v" Prévention
» Mise en place d'une consultation de tabacelogie (priorité nationale) ; 5 vacations médicales + 2
vacations de psychologue + 0,25 diététicienne + 0,25 secrétaire
» Prévention des maladies cardio-vasculaires (priorité régionale) : 0,5 PH a temps plein + 0,5 secrétaire
+ 0,5 diététicienne + surcoits d'investissement

= Prévention SIDA et toxicomanie (priorité nationale) ; 1 technicien de laboratoire + réactifs de tests
génotypiques
» Lutte contre I'hépatite C (réactifs, détection anticorps)
» Naitrise des prescriptions hospitaliéres exécutées en ville : ¥ préparateur + 1 logiciel -
= Réscau gérontologique ville-hdpital 2,25 millions F
¥"  Restructuration de la transfusion sanguinz : 1 chef de clinique assistant 0,20 million F
v Extension de 1'IFSI : 2 cadres enseignants ; aménagement et location de locaux et de matériels (non 1,26 million F

reconductibles)
Total : 7,11 millions F ou 9,7 %

4.2.2.2 Année 2001

Le COM s’achéve avec 1'exercice 2000. Le CHU de Poitiers va néanmoins, avec
I"aide de I' ARH, poursuivre la politique d'extension de sa capacité [6 lits en obstétrique
et 6 lits en médecine] et de progression de ses emplois médicaux et non-médicaux.

La dotation de 1"établissement passe a 1,417 milliard (dotation initiale), soit une
progression de 3,73 % ou 51 millions.

La part imputable a la péréquation inter-régionale est de :
3,73 - [taux d’évolution de la dotation nationale (3 %) + crédits non reconductibles
0,386 million F ou 0,02 %] = 0,71 %, soit 9,70 millions F, tandis que la région bénéficie
d'un apport a ce titre de 1,99 %.

On observe que le CHU de Poitiers ne bénéficie toujours pas de la péréquation
PMSI.

Examinons la décomposition de 51 millions F. :
A/ Mesures relatives au maintien de 'emploi

GVT, mesures salariales générales 2001 ; effets en année pleine des protocoles
négociés en 2000 ; augmentation de 0,50 % de la cotisation CNRACL

Coiit : : 25,40 millions F.
Soit 49,8 % de la progression annuelle
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B/ Renforcement des moyens en vue d’améliorer 'offre de soins :

v Effets en année pleine des mesures prises en 2000 relatives 4 la pédiatrie, les urgences, les soins
palliatifs, le SMUR et la transfusion sanguine 3,99 millions F
¥ Au titre des priorités nationales et régionales

* Plan en faveur des greffes et des dialyses : 4 postes de dialyse, 3 IDE, 1 aide-soignant, | médecin
coordonnatzur de greffes

» Augmentation des dépenses médicales et pharmaceutiques et innovation thérapeutique

8,07 millions F
¥ Au titre des priorités de 1"établissement

s Ouverture de 6 lits en spécialités médicales ; 9 agents non-médicaux

» Ouverture de 6 lits d"obstétrique : 4 sages-femmes

» Consolidation de I'emploi en cancérologie, gastrologie, cardiologie et ophtalmologie : 11 agents
non-médicaux

» Consolidation du groupe |

s Hématologie clinique et biologique ; cardiologie-réanimation médicale,

* Traitement des hémophiles : 5 vacations médicales 11 millions F

Total : : 23 millions F.
ou 4521 % de la progression annuelle

C/ Actions de prévention de santé publigue et de développement des réseaux :

¥ Financement des unités de secteur sanitaire de pestion des réseaux (priorité régionale) 200.000 F
v Prévention de la transmission des maladies infectieuses et 4 prions et regroupement sur site
unique ; 1 pharmacien & temps partiel + 3 agents non médicaux + mise aux normes des locaux,
renforcement du matériel & usage unique 2.3 millions F
Total : : 2,5 millions F.
ou 4,9 % de la progression totale
On observe que, comme en 2000, la part réservée a ce type d’actions, demeure modeste.

Conclusion

D’autres notifications vont intervenir dans le courant de I’année 2001 et abonder
la dotation du CHU qui, cependant, ne dispose plus, comme en 2000, d'un COM dont
les engagements contractuels sont toujours respectés, au lieu de défendre des priorités
d’établissement dont le seuil financier d’arbitrage reléve de la seule ARH.

Un COM est donc, pour ce grand hopital, nécessaire.

Il n’empéche que I"'ARH a visiblement choisi, comme un des points forts de sa
politique, le renforcement d’un CHU encerclé par cing autres établissements de méme
nature, 4 150 Kms 2 la ronde, pour la plupart de desserte rapide.

A-t-elle raison de faire ce choix et d'y consacrer des moyens importants ?

Les directeurs d’hdpital rencontrés par la mission, pour la plupart, ne le pensent
pas, mais leur jugement est évidemment partial, en particulier lorsqu’ils sont situés hors
de la zone d'attraction du CHU.

La mission, & I'inverse, appuie cette politique, convaincue comme |’ARH qu'une
région dynamique au plan sanitaire doit s’appuyer sur un CHU fort et complet en termes
de services spécialisés.

Le positionnement du CHU renforce encore cette conviction par une activité
importante, en progression continuelle et par une efficience exemplaire.
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Le centre hospitalier spécialisé d’Angouléme

4.3.1 Le cadre général

Le CHS. Camille Claudel, installé & La Couronne dans 1’agglomération
d’Angouléme, est un des deux CHS de la région. Etablissement public de santé mentale
de la Charente, il dispose de 347 lits et 189 places en psychiatrie adultes et infanto-
juvénile.

Le département est partagé en quatre secteurs de psychiatrie adultes d'environ
85.000 H chacun et en deux secteurs de psychiatrie infanto-juvénile pour une population
de 170.000 H chacun.

Chaque secteur dispose de structures propres, soit au sein du CHS, en matiére
d’admission et de séjour, soit extra-hospitaliéres, réparties sur le territoire : CMP (centre
médico-psychologique) CATTP (centre d’accueil thérapeutique & temps partiel) et
hépital de jour.

Le CHS dispose de 3 hipitaux de jour, de 25 CMP et de 14 CATTP.

Il existe, d’autre part, des structures inter-sectoriclles, en matiére d’accueil,
d’hopital de jour, de soins aux toxicomanes, aux détenus, aux alcooliques, etc.

La prise en charge peut également s'opérer (par convention avec les
établissements sanitaires ou sociaux, le conseil général et les communes) en centre de
post-cure, appartement thérapeutique et accueil familial thérapeutique.

La mission a déja souligné dans son premier rapport la trés grande diversité des
activites sectorielles et inter-sectorielles, souvent hors les murs de I’hdpital, pour
adapter lieux et formes de soins & I’état des patients.

4.3.1.1 Lactivite

Le caractéere trés polymorphe de I’activité en rend la mesure & la fois plus
complexe et moins précise qu'en MCO.

Le premier instrument de mesure est la file active, 4 savoir le nombre de patients
différents vus en hospitalisation et en extra-hospitalier.

En psychiatrie générale, la file active évolue, entre 1998 et 2000 de 7.000 &
7.540 malades, soit une progression de 7,7 % en deux ans.

En pédo-psychiatrie, sur la méme période, la file active passe de 2.300 & 2.490,
soit+ 8,3 %.

Mais le DIM du CHS remarque des différences dans les modalités de décompte
a partir de 1999, ce qui pourrait fausser les résultats de quelques points. On doit tenir
aussi compte des taux de non-réponses, surtout pour les mono-consultants. Leur
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identification est faite mais certaines variables (ige, sexe, SDF, etc) manquent, ce qui
entrave 1’analyse des caractéristiques médico-sociales des patients.

En activit¢ extra-hospitali¢re (adultes), 1'évolution sur cing ans (1995-2000) est
forte en nombre de patients traités en CMP (33 %) et en soins et interventions i
domicile (12 %), stable en accueil et soins complets, en interventions dans les
institutions substitutives au domicile et en forte baisse, pour les patients traités en
CATTP (- 34 %).

En services enfants, progression trés importante sur le méme délai de cing ans,
en nombre de malades suivis en CMP (+71 %), en CATTP (doublement) et surtout en
milieu scolaire (+550 %).

Enfin, en activité hospitaliére, on observe une stabilisation, voire une reprise des
journées (completes, nuit, jour) réalisées en secteur adultes depuis 1995: 87.400
journées en 2000 et 79.321 en 1995. Le constat est le méme chez les enfants ; 14.905
journées en 2000 et 12,890 en 1995. En 2000, le nombre d’entrées atteint 2.631 chez les
adultes et 176 chez les enfants (1.836 et 153 en 1995).

Faute de pouvoir globaliser, de fagon forcément arbitraire, les résultats de
I'activité, on doit cependant constater une fréquentation plus forte des structures
hospitaliéres et surtout extra-hospitaliéres.

On le mesure, par exemple, aux admissions ot le nombre de malades a progressé
de 41 % depuis 1997, Ceci est sans doute du & I"évolution sociale, avec ses contraintes,
mais davantage encore 4 une meilleure tolérance de la population 4 I'égard de la
psychiatrie, surtout les sites extérieurs, moins traumatisants que le CHS.

4.3.1.2 Le fonctionnement

» Les ressources humaines

L’effectif du personnel non médical est de 604 agents ETP en 2000. Il a
progresse de 30 agents depuis 1998. Le personnel soignant est formé pour ’essentiel
d'infirmiers (388), selon "ancien principe du cadre unique. Les aides-soignants sont
seulement une quarantaine. Cette répartition rencherit les cofits du personnel soignant
dont le taux d’encadrement, supérieur 4 la moyenne nationale, demeure cependant le
plus faible de la région, en psychiatrie.

Le bilan social, gros document malheureusement non commenté, ne permet pas
d'appréhender la politique de gestion du personnel.

L’effectif du personnel médical a progressé de deux unités en deux ans pour
atteindre 30. 28 praticiens sont en activité, ce qui reflete le peu de difficultés de
recrutement de 1'établissement qui fait assez largement appel aux praticiens étrangers (4
en 2000).

L'encadrement médical demeure cependant insuffisant au regard de la moyenne
régionale mais surtout en raison de 1'augmentation et de la diversification de 'activité
ainsi que des demandes croissantes de partenariat de la part des autres acteurs de santé.

1G4S La péréquation régionale des dépenses hospitaliéres Ociobre 2001
Analyse dans quatre régions



196

Aussi, le COM 2000-2004 prévoit-il de renforcer le temps médical pour assurer
une plus grande disponibilité, & hauteur de cing postes & temps plein sur la durée du
contrat.

» Les finances

La situation de I'hopital est saine. Le budget général de fonctionnement atteint
pour I'exercice 2000, 218,2 millions F, en progression de 4 % sur 1’exercice précédent.

Les charges du groupe I restent identiques en pourcentage, autour de 84 % des
charges par nature, Le résultat net d’exploitation, déja positif en 1999, 347.000 F, atteint
en 2000, 2,12 millions F, soit prés de 1 % du budget.

La mission observe que la trésorerie excéde habituellement 15 millions F et qu’il
serait utile d’évoluer vers le systéme de trésorerie zéro, avec négociation d’une ligne de
credit de trésorerie, pour limiter les charges d’emprunt, en phase d'investissements.

Ceux-ci sont, en effet, importants et inévitables dans un établissement qui gére
un aussi grand nombre de structures, 4 Angouléme et dans le département.

Opérations de mises aux normes (incendie, sécurité), modernisation des services
logistiques, agrandissement et aménagement de nombreux bitiments destinés i recevoir
les malades, etc.

Le programme, réparti sur une vingtaine d'opérations ponctuelles, auxquelles
s'ajoutent les matériels et équipements, approche 100 millions F sur la période 2001-
2009,

Les ratios de bilan appuient cette politique d’investissement.

D’une part, le ratio de vétusté du patrimoine se dégrade, & prés de 63 % en 2000
(moyennes régionale et nationale : 50) et le taux d’endettement, inférieur 4 13 %, laisse
une marge suffisante de méme que le poids des charges financiéres (intéréts des
emprunts) sur 1'exploitation qui, avec un taux de 0,56 % en 2000, est largement en
dessous de la moyenne régionale (1,42)

4.3.1.3 La planification

Le CHS ne dispose pas de projet d’établissement, mais le projet médical serait
déja élaboré et voté par la CME pour la période 2001-2005 ; il serait suivi dans les
prochains mois du projet d’établissement. Telles sont les déclarations de la direction a la
mission.

Mais le COM 2000-2004 n’en note ni I'absence dans son analyse des points
faibles de I’établissement, ni la nécessité dans les obligations contractuelles.

Curieusement, I'examen des ordres du jour 2000 des trois instances de I"hdpital
(CA, CME, CTE) démontre qu'il n'a jamais été guestion des projets médical et
d'établissement, sauf une fois en CME, a la derniére séance de I'année.
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Le rapport de gestion 2000 ne I’évoque pas davantage, non plus que le rapport
d’orientation 2002.

Quels peuvent étre les conditions de préparation, normalement collectives et
¢largies, de ces outils de planification et, dés lors, leur contenu ?

Le SROS et surtout le COM n’ont-ils pas réglé par avance les orientations
futures du CHS ?

Le SROS de psychiatrie, arrété en juillet 1999 en méme temps que le SROS
MCO, couvre aussi la période 1999-2004.

Le SROS insiste sur la necessité de renforcer, en Charente, le dispositif de prise
en charge des adolescents et pré-adolescents et d’améliorer le partenariat avec les
instituts médico-éducatifs (IME). Il préconise aussi une réponse mieux adaptée aux
besoins des plus démunis et une prise en charge extra-hospitaliére de proximité plus
efficace, de méme qu’une amélioration de I"accueil.

Le COM, document trés élaboré, a ét€ signé en janvier 2001 pour la période
2000-2004. II part du diagnostic de 1'organisation et du fonctionnement du CHS qui,
dans son environnement démographique et social, est de plus en plus sollicité, comme le
démontre la progression de la file active.

Des évolutions importantes en termes de structures et de moyens sont
intervenues depuis 1994 pour répondre & des besoins nouveaux (unité d’alcoologie,
centre de soins pour toxicomanes, mise en place de la psychiatrie de liaison avec le CH
d’Angouléme, création de l'unité Mikado pour adolescents, etc) mais les lacunes
soulignées par le SROS sont reprises.

Le COM établit aussi que le CHS est insuffisamment doté en personnel médical
(5,73 ETP pour 10.000 H en Charente, pour une moyenne régionale de 7,2) et, dans une
moindre mesure, en personnel non médical.

Sur la base du diagnostic, le COM fixe dix objectifs dont les principaux
reprennent les préconisations du SROS : amélioration de la réponse & I'urgence,
notamment par I'instauration de gardes sur place ; adaptation du dispositif d’accueil et
de soins de proximité; renforcement des moyens ciblés sur les adolescents et pré-
adolescents ; adhésion 4 la communauté départementale d’établissements ; recherche
d’économies de gestion.

Le financement du COM, annexé au contrat, atteint sur les cing ans, 15,689
millions F, dont un peu plus de 3 millions F par an pour 2000 et 2001.

La qualité du document élaboré conjointement par le CHS, la DDASS et I'ARH
fait que la mission s'étonne des griefs adressés par I'hépital 4 la DDASS, ainsi qu’au
MIDS. Le président de la CME et la direction estiment que, seule, la participation de
I’ARH a permis d’élaborer un COM non contesté en interne.
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Plus généralement, il est reproché & la DDASS de ne pas se donner les moyens
de connaitre le fonctionnement de 1'établissement ; elle ne se déplace pas dans les
services et ne cherche pas & pénétrer les problémes spécifiques de la psychiatrie.

En bref, il lui est reproché de conserver une attitude de contréle alors qu'on
attend d’elle une vision politique.

4.3.2 La répartition de la dotation régionale

On ne peut traiter ici de la péréquation inter-régionale et de ses effets qui ne
s'appliquent qu'au seul MCO, méme si les indicateurs utilisés englobent ind@iment la
psychiatrie (cf supra le premier rapport de la mission).

La péréquation intra-régionale ne s'applique pas davantage. Sans doute, I'ARH
évoque-t-elle, en psychiatrie, la dépense hospitaliére par habitant qui classe, au sein de
la région, le département de la Charente parmi les départements bénéficiaires. Mais ce
classement ne donne pas lieu a péréquation, Il ne se traduit pas, en effet, par une
redistribution individualisée, calculable, & coiit nul. Il se borne & privilégier, dans la
repartition financiere, le ou les établissements situés sous la moyenne régionale.

L'autre question, déja posée, est relative au caractére inéquitable du traitement
favorable réservé aux secteurs psychiatriques bénéficiant de dotations budgétaires
privilégiées, par exemple en matiére de maintien de I’emploi, parce qu'ils sont situés
dans une région bénéficiaire en péréquation.

Est-il légitime que les secteurs psychiatriques de Poitou-Charentes bénéficient,
peu ou prou, dun tel traitement alors que le ratio en personnel non médical / 10.000 H
est, superieur de 14 % a la moyenne nationale en psychiatrie adultes et de 6 % en pedo-
psychiatrie ?

La réponse, méme si elle n’est pas satisfaisante, est qu'il faut attendre encore
trois ou quatre ans, le point ISA-psychiatrie qui permettra une répartition spécifique,
nationale et régionale, des crédits de psychiatrie. L’ inquiétude nouvelle éprouvée par la
mission est que, si au CHS d’Angouléme, le calendrier national de mise en place du
PMSI est connu, avec recueil exhaustif du 1% janvier au 1% juillet 2002, il apparait
qu'une part notable des psychiatres s’y refusera, réfutant les objectifs et le contenu du
PMSI et suivant en cela la position d'un syndicat national.

Qu’en sera-t-il du systéme de répartition budgétaire si le point ISA-psychiatrie
n’est pas utilisable en 2005 ?

La mission s’est rangée sur la position de la DHOS, parce que le terme était
proche. 5’1l devait étre différé, la mission estime qu’il faudrait, sans tarder, dissocier
I’enveloppe de psychiatrie et rechercher un critére de répartition plus fruste que le point
ISA mais plus équitable que le systeme actuel.
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4.3.2.1 Année 2000

La dotation 2000 du CHS d’ Angouléme est passée de 203,47 millions F 4 211,64
millions F, soit une progression de 4,01 % ou 8,16 millions F. Cette progression se
décompose ainsi :

A/ Mesures relatives au maintien de 'emploi :

GVT, effets-report des mesures salariales prises en 1999, diverses dispositions
statutaires ou relatives aux bas salaires, hausses des cotisations au FEH et 4 la CNRACL

Il faut y ajouter les conséquences financiéres des protocoles de mars 2000
relatifs aux médecins et internes.
4,263 million F.
soit 52,2 % du total de la progression
B/ Les priorités de établissement :

Elles sont retenues en raison de sa position privilégiée sur I'indicateur dépenses
par habitant. Ce poste est repris dans le COM un an plus tard et peut donc étre
considére, par anticipation, comme le respect des engagements contractuels de I’ARH.

¥ pardes médicales Bl4.000 F

¥ 2postesde PH [1 PH Temps plein et 2 X 0,5 pédo-psychiatres] 1,14 million F.

v remplacements du personnel non-médical 1,2 million F.

v"  augmentation des dépenses du groupe II, en raison de la progression de I"activité 400.000 F

Total : 3,55 millions F.

Soit 43,6 %a de la progression totale

C/ Les autres mesures:

Concement :

¥ I'effet en année pleine d'un poste d’assistant créé par la DHOS en 1999 208.000 F

¥ le suivi des prescriptions hospitaliéres exécutées en ville 25.000 F

¥ des crédits non reconductibles pour la mise en place de I'"ARTT [hépital référent] 20.000 F

Total : 343 000 F.
Soit 4,20 % de la progression annuelle

4.3.2.2 Année 2001

La part de la dotation regionale affectee au CHS en 2001 passe 2
218,46 millions F [dotation initiale] soit une progression de 3,23 % ou 6,84 millions F.
Cette majoration se décompose ainsi

A/ Mesures relatives au maintien de ’emploi :

On y trouve le GVT, les mesures salariales génerales, ’augmentation de la
cotisation CNRACL et I'extension en année pleine des protocoles de mars 2000.

Coiit : : 3,82 millions F.

Soit 56 % de la progression initiale 2001
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B/ Respect des engagements :

Iis sont pris dans le cadre du COM :
Cofit : 3,017 millions F.
Soit 44 % de la progression

Ces crédits se répartissent ainsi :

v"  objectif 2 du COM : garantir une permanence médicale en renforgant la médicalisation : création
d'un poste de PH i temps plein

v"  ohjectif 3 : rendre la psychiatrie plus accessible : renforcer les effectifs infirmiers de 1'unité
d'accueil intersectorielle [3 ETF] et du CATTP de Cognac [3 ETP]

v objectif 4 ; mieux organiser la prise en charge en pédo-psychiatrie ; transformation d'un poste
d’assistant en PH 2 temps plein

¥"  objectif 7 : participer 4 la politique de prévention et de prise en charge des conduites addictives :
= transformation d'un PH temps partiel en PH 4 temps plein pour la méthadone
= frais d’analyse pour 15 patients sous méthadone

¥ Quart de la participation de I'ARH aux surcodts lids aux investissements réalisés par le CHS

Conclusion

Le CHS a beénéficié des effets de la péréquation inter-régionale. Sa dotation est,
en 2000 et 2001, sensiblement plus élevée que I’évolution de la dotation nationale.

La répartition régionale des crédits entre les secteurs psychiatriques, qui tient
compte de la dépense par habitant, aurait du le favoriser davantage en 2001. En effet,
d’autres secteurs moins bien placés sur le critére, ont obtenu cependant davantage de
moyens, ce qui illustre le fait que I'indicateur de I’ARH n’est pas un mode de
péréquation interne.

Le CHS, jusqu'en 2004, va bénéficier de renforts importants en personnel
meédical et non médical ainsi que d’une prise en charge partielle de ses surcofits liés aux
investissements qu'il entreprend. Il faut s'en féliciter. Mais d'autres établissements
specialises, situés dans d'autres régions, n'ont pas cette opportunité, malgreé leurs
besoins incontestables.

La mission considére qu'un traitement plus équitable dans la répartition des
crédits affectés aux secteurs psychiatriques doit intervenir, fut-ce 4 titre provisoire, dés
la prochaine campagne budgétaire.
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Le centre hospitalier de Chatellerault

4.4.1 Le cadre général

Le centre hospitalier de Chétellerault, avec 530 lits, dont 153 en MCO, est le
deuxiéme établissement MCO du département de la Vienne, derriére le CHU de
Poitiers.

Son bassin de population est d’environ 80.000 habitants, en légére progression,
dont la ville de Chatellerault (35.000 H.).

La principale caractéristique de 1'établissement est d’étre installé dans une
construction neuve de belle allure (architecte : M. VALENTIN). Le nouvel hapital est
ouvert depuis le printemps 2001.

44.1.1 L'activite

L'activité MCO se traduit depuis huit ans par une progression réguliére du
nombre des entrées, aujourd’hui supérieures a 10.000 par an, ce qui situe bien
1'établissement au niveau d’un hopital de proximité, le voisinage du CHU, 4 35 kms, ne
lui laissant pas d’autre alternative.

Grace & la réduction des durées de séjour, I'OM se maintient, mais & un niveau
élevé, plus de 80 %, dont prés de 100 % en médecine.

En matemité et en chirurgie, I'hdpital est concurrencé par deux cliniques
privées, de telle sorte que I’activité chirurgicale reste limitée, notamment en spécialités
et que le nombre de naissances ne dépasse guére 550 par an, soit 4 peine la moitié des
accouchements réalisés en ville de Chatellerault.

Comme partout, 'UPATOU enregistre une nette progression des passages aux
urgences qui atteignent 17.500 en 2000,

L’évolution générale de I'activité tient donc essentiellement aux disciplines
medicales.

L’ouverture du nouvel hépital, qui correspond & une notable amélioration des

moyens et du confort, pourrait modifier cette situation dont I'évolution dépend aussi des
accords que le centre hospitalier se déclare prét 4 envisager avec les cliniques privées.

4.4.1.2 Le fonctionnement

» Les ressources humaines

Les effectifs de personnel non médical ont progressé de prés de 100 postes en
3 ans, dont la moitié & I’occasion de la mise en service du nouvel hopital.

L’évolution annuelle depuis 1998 atteint 8,3 %.
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Il fallait non seulement réussir 1’ouverture de la nouvelle implantation mais
répondre 4 une productivité exceptionnelle, I’établissement ayant la valeur du point ISA
la plus faible de la région, d’oli I'engagement financier important de I’ ARH.

L’hépital ne semble pas connaitre de difficultés de recrutement en IDE, ce qui
explique le fait que la direction n’envisage pas |’ouverture d'un institut de formation en
soins infirmiers (IFSI).

L’absence d'IFSI est surprenante, lorsqu’on sait les difficultés nationales et
méme régionales de recrutement et les efforts accomplis par un trés grand nombre
d’hopitaux, a la demande du gouvernement pour réduire la pénurie d’infirmiéres.

Le profil de I'hopital permettrait d'offrir aisément les temains de stage
nécessaires. L'établissement regoit d’ailleurs des €léves de 1'IFSI du Blanc qui reléve
d’un hopital de plus petite dimension.

Dans le cadre d'une régulation qui pourrait &tre régionale, il serait nécessaire de
s'interroger sur 'opportunité d’avoir une IFSI & Chitellerault, en liaison avec les
cliniques, éventuellement avec 1'aide des apports de péréquation.

Les emplois médicaux progressent aussi fortement

En 2000, deux emplois de PH 4 temps plein ont été financés par I'ARH et, sur
I’enveloppe nationale, deux postes d’assistant (1,7 million F).

Le COM 2001-2005, signé et honoré par I'ARH, prévoit sur 2001 et 2002, la
création de cing nouveaux emplois de PH 4 temps plein ou a temps partiel (1,35
million F).

Six autres postes de PH ne figurant pas au COM, mais inscrils au projet
d’établissement 1999-2004, sont sollicités par [|'établissement dans le rapport
d’orientation budgétaire 2002 (1,9 million F).

Si cette derniére demande était satisfaite, I'hopital obtiendrait en trois ans (2000-
2002) la création de 15 postes, pour la plupart PH a temps plein, ce qui pose question &
la mission, en raison du cofit (environ 4 millions F) et s’agissant d'un secteur MCO
limité 4 153 lits dont I'activité évolue faiblement, en raison de I'environnement du
centre hospitalier.

L'établissement n'éprouve pas de réelles difficultés de recrutement de médecins,
a l'exception notable des anesthésistes qui sont majoritairement PAC ou PH
contractuels.
La situation est également assez tendue en chirurgie et gynécologie -obstétrique.
» Les finances
La consommation des crédits au budget principal de fonctionnement a progressé

de 16 % en deux ans, de 1998 a 2000, ol elle atteint 188 millions F pour un compte
administratif, tous budgets annexes inclus, de 243 millions F.
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L'excédent consolidé 2000 est trés élevé, 23,4 millions F, surtout en raison de la
prise en charge anticipée des coiits induits par 'ouverture du nouvel hépital.

Dés lors, tous les ratios de fonctionnement sont bons, sinon excellents, de méme
que les ratios de bilan qui traduisent aussi les efforts de bonne gestion de
I'établissement, par exemple en matiére de recouvrement des titres de recettes, de
réglement des fournisseurs et de gestion des stocks.

On remarquera cependant le montant trés élevé de la trésorerie au 31 décembre
2000, 4 63 millions F, qui aurait du permetire la limitation des recours & la dette
financiére surtout liée & la construction de 1'hdpital, qui est passée de 86 millions F en
1999 4 187 millions F en 2000,

Le systtme de trésorerie zéro (qui implique un tableau de trésorerie) avec
ouverture simultanée d'une ligne de crédit de trésorerie, ne semble pas connu ou, du
moins, pas utilisé par les responsables de 1'établissement, malgré ses avantages en
période d’endettement.

La mission observe que, si le COM comporte deux fiches-objectifs relatives 4 la
gestion des moyens humains, rien n’est prévu en matiére de finances, alors que des
efforts sont nécessaires dans les domaines de la comptabilité analytique, actuellement
inexistante, méme en coiits directs, et de la tenue des dépenses engagées, encore trés
rudimentaire et sans référence aux flux des années antérieures.

L'établissement ne dispose pas de tableau de bord ni d'un outil d’analyse de
I’évolution des charges sur plusieurs années, ce qui ne doit pas faciliter le pilotage
interne ni le travail de la tutelle.

11 est temps qu’un hopital de la taille de Chatellerault dispose de ces instruments
financiers, d’ailleurs obligatoires, et sache exploiter les ratios, ce qu’il ne fait pas.

L’esprit d"économie qui a caractérisé la gestion et ’abondance des moyens dont
il a bénéficié de la part de I’ ARH, ne suffisent pas a le dispenser des outils élémentaires
de maitrise de la gestion

4.4.1.3 La planification

Les recommandations du SROS II (juillet 1999) relatives au site de
Chétellerault, traitent du développement de la chirurgie ambulatoire, d’un meilleur
accés aux services des urgences (UPATOU et SMUR) et d’une organisation des soins
coordonnée avec le CHU en matiére de cancérologie, de cardiologie aigué et de
perinatalite.

Le projet d’établissement 1999-2004, voté en octobre 1999, entend d’abord
réussir I'implantation du nouvel hopital et rejoint la plupart des priorités du SROS IL
S’y ajoutent les préoccupations de I'établissement d’améliorer la réponse chirurgicale et
médicale spécialisée.

Le COM 2001-2003, signe le 21 févner 2001, reprend, en MCO, les ¢léments du
SROS, déclinés en dix objectifs.
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L’essentiel est représenté par les surcolits financiers et de fonctionnement
[groupes I, II et III] liés au nouvel hdpital , dont le colit de la construction et des
équipements atteint, avec les opérations annexes, 248 millions F.

L’engagement de I’ARH est donc de 19,2 millions F, dont prés de 17 sur les
deux premiéres années.

La mission a la conviction que la participation de 1’établissement aurait dii &tre
plus importante, compte tenu de ses ressources. Le prochain COM doit étre I’occasion
de remettre a plat le bilan des opérations.

4.4.2 Les effets de la péréguation

4.4.21 Année 2000

La part de la dotation régionale, affectée a 1’hdpital de Chatellerault, est passée
en un an de 154,7 millions F 4 170,7 millions F, soit une progression de 10,3 %. Ces
16 millions F ne sont pas tous imputables & I’apport de péréquation, qui n’apparait
jamais dans les affectations de crédits.

Cet apport peut cependant &tre évalué, en retirant du taux de 10,3 %, I'évolution
de la dotation globale nationale (2,5 %). Il faut aussi isoler ’apport de la région sur le
critere PMSI, & savoir pour 2000, 3,37 millions F ou 2,18 %, ainsi que les credits non
reconductibles, 2 millions F ou 1,3 %

Le bénéfice de la péréquation inter-régionale pour I’hdpital de Chitellerault
peut donc étre évalué & 4,32 % ou 6,7 millions F confondus dans les 16 millions F
d’évolution annuelle 2000.

C'est donc la répartition des 16 millions F qu'il convient d’examiner. Elle
démontre la variéte des secteurs de progression de ['établissement.

A/ Une premiére part correspond au GVT, aux effets report des mesures salariales
prises en 1999 et a diverses dispositions statutaires.

Cette premiére série de crédits affectés au financement global de Uemploi dés la
premiere notification sanitaire du 25 janvier 2000 représentent 2,831 millions F.

Il faut y ajouter les crédits notifiés le 22 juin 2000 correspondant 4 la hausse des
taux de cotisation au fonds pour ’emploi hospitalier (FEH) et & la caisse de retraite
(CNRACL), soit 287.000 F

Le troisiéme notification du 14 novembre 2000 répercute les dispositions des
protocoles d’accord de mars 2000 relatifs aux médecins hospitaliers et aux intemnes, soit
783.000 F.

IGAS La péréquation régionale des dépenses hospitaliéres Octobre 2001
Analyse dans quatre régions



Pl

L'ensemble des mesures relatives au maintien de I'emploi médical et non
médical atteint donc 3,9 millions F, & savoir le quart de 1a progression de la dotation de
I’hopital.

B/ La deuxiéme partie, la plus importante, est consacrée a la prise en charge des
surcoilts liés a la construction du nouvel hopital.

Les engagements pris par I'’ARH, avant le COM de 2001, sont de 4 millions F.
S’y gjoutent, au titre des priorités de I'hopital financées sur la péréquation PMSI,
830.000 F de surcoilts sur le groupe III. Enfin, 2 millions F non reconductibles ont été
affectés le 14 novembre, destinés a la constitution d’une provision pour étaler dans le
temps les surcolits de fonctionnement. L’hopital bénéficie 1& d’une opportunité en
raison des crédits non utilisés ou non alloués par I'’ARH en fin d’année 2000.

Le total de cette rubrique est de 6,83 millions F, c’est-d-dire 43 % de la
progression annuelle.

C/ La troisiéme rubrigue qui représente le religuat des 16 millions F, a saveoir
5,27 millions F, c’est-a-dire le tiers de la progression de la dotation, est la plus
intéressante par sa diversité. Elle peut étre classée en trois parts :

1. La premiére, la plus faible en montant financier, concerne diverses actions de
prévention et de santé publique.
Il s’agit des crédits de prévention et de traitement de la toxicomanie [39.000 F] du
SIDA [11.210 F] et de la creation d’une consultation de tabacologie [66.000 F]. La
priorité, & la fois régionale et nationale, affectée aux soins palliatifs, trouve, ici, sa
place avec la création de 0,5 poste d’TDE et de 0,5 poste de psychologue [67.500 F].
Il en va de méme de la mise en place d'une permanence d’accés aux soins de sante
[PASS], destinée aux plus démunis, avec la création d'un poste d’IDE [300.000 F].
Total des actions de prévention et de santé publique : 483.000 F.

2. La deuxiéme part correspond aux autres priorités régionales et/ou nationales, les
premiéres venant souvent conforter financiérement les secondes.
L’action la plus lourde intéresse les urgences. On trouve d’abord I'extension en
année pleine de mesures prises en 1999 en faveur des urgentistes et la création de
trois IDE et d'un assistant [472.000 F].
Dans le cadre du SROSII, il a été décidé d’ajuster les effectifs des UPATOU au
regard d'une référence régionale. L'hépital de Chitellerault a besoin d"un renfort de
quatre IDE pour atteindre la cible de 22,6 IDE.
Cofit : 1,1 million F
A la notification du 14 novembre, I'hdpital a bénéficié¢ d'un nouveau renfort pour
les urgences : une aide-soignante et 1,5 IDE
Cofit 2000: 157.500F
Au titre des priorités nationales, la DHOS a financé en 1999 la création de deux
postes d’assistant, en anesthésie et gynécologie-obstétrique :
Cofit 2000 : 596.000 F

3. Enfin, 3,37 millions F sont affectés aux priorités de I’établissement, financés
intégralement sur 1’apport de la région au titre du PMSL.
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Ces crédits permettent le recrutement de deux PH, en pharmacie et en gastro-
entérologie, ainsi que le rebasement des dépenses du groupe II en raison du cofit des
médicaments et de la progression de I'activité médicale [800.000 F]. Le groupe III
bénéficie d'un apport de méme nature, 4 hauteur de 600.000F, au titre du
développement de I'usage unique et de la lutte contre les infections nosocomiales.

4.4.2.2 Année2001

Le nouvel hdpital ouvre au printemps 2001. La quasi-totalité de I’effort financier
consenti par I'’ARH va étre utilisée 4 cette fin. Ce soutien constitue I’opération régionale
la plus importante de 1’exercice.

La dotation de 1établissement pour 2001 [affectation initiale] progresse de 23,2
millions F, soit + 13,75 %, dont 18,66 millions F pour la seule opération d"implantation
du nouvel hopital .

Dans la recherche de I'identification de 1'apport issu de la péréquation inter-
régionale, il convient de soustraire de I’évolution de 13,75 %, d’une part la progression
de la dotation globale nationale, soit 3 % et d’autre part I'apport régional basé sur le
PMSI, a savoir 4,775 millions F ou 2,83 %.

La péréquation inter-régionale a donc bénéficié a I’hdpital de Chatellerault 4
hauteur de 7,92 % de la base 2001, c’est & dire 13,36 millions F.

La décomposition des 23,2 millions F, propres & I'exercice 2001, s’opére ainsi :

A/ Maintien de I’emploi : les crédits relatifs au maintien de I’emploi médical et non
médical sont plus lourds qu'en 2000, car ils atteignent 4,53 millions F, qui se
répartissent entre le GVT, les mesures salariales générales propres & I'exercice et
I"augmentation de la cotisation 4 la CNRACL [2,55 millions F].

Le reliquat, non encore affecté, soit 1,98 million F, correspond & I’extension en
année pleine des mesures mises en ceuvre dans le courant de 1’année 2000 [cf. supra],
ayant un impact sur les dépenses du groupe L.

B/ L’ouverture du nouvel hopital : contrairement & la situation constatée en 2000, il
n'y a pas, en effet, d’autres priorités que 'ouverture de 1'hdpital neuf, qui absorbe
18,66 millions F de la dotation régionale :

= 4,32 millions F compensent les surcoiits financiers [groupe V], conformément au
COM
= I'apport de péréquation régionale PMSI, 4,775 millions F, est enti¢rement affecté 4
'opération [cf. COM]
= enfin, la dotation complémentaire de I'’ARH est de 9,565 millions F. Cet apport
n'est pas conforme au COM, car il apparait que I"opération s’avére plus coiiteuse en
janvier 2001, lors de I'affectation de la dotation & 1'établissement que dans 1’annexe
[décembre 2000] du COM.
Cette annexe prévoyait, en effet, une dépense totale 2001 de 15,839 millions F.
Deux mois plus tard, le nouveau colt ressort & 19,339 millions F dont 3,498
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millions F sont reportés & 2002 «pour tenir compte de la réalité des
embauches ».

Sur le groupe I, la dépense prévisionnelle progresse de 11,529 millions F &
13,508 millions F, correspondant & la création de 49,5 emplois non-médicaux et i
diverses créations et transformations d'emplois médicaux. Les groupes II et III
marquent aussi une progression des surcoilts.

Le bilan 2001 de I'opération tient compte des crédits reportés en 2002, de la
reprise sur excédent disponible & hauteur de 1,5 million F et de la dotation PMSI, pour
aboutir a |’affectation par I'ARH de 9,565 millions F [cf. PJ 2].

Conclusion

Le Centre hospitalier de Chétellerault est, avant le CHU de Poitiers, le premier
bénéficiaire des apports de péréquation.

L'ouverture de I’hopital neuf et ses conséquences en termes de dynamique
d'établissement et d’amelioration de la prise en charge des malades ne sont
certainement pas contestables.

L’interrogation porte sur 1’évaluation des surcoilts, trés élevés, liés & cette
opération a laquelle I’ARH a consacré une part notable de ses ressources.

Le suivi insuffisant des dépenses engagées et surtout I’absence de comptabilité
analytique sément le doute sur la qualité des justifications fournies a la tutelle.

Les différences notables d’évaluation entre 'annexe du COM et la dotation
initiale 2001 noumssent ce doute.

La forte progression des effectifs médicaux est-elle correctement analysée au
regard du fonctionnement de I’établissement, de son réle d*hopital de proximite et de
ses effets sur ['offre de soins 7

En d’autres termes, les ressources importantes injectées par 'ARH dans
|'opération étaient-elles toutes nécessaires ? seule, une enquéte approfondie I'établirait.

Sous cette réserve, on doit se féliciter des moyens nouveaux de 1’hdpital de
Chatellerault, dont on peut penser qu’il continuera d’afficher un point ISA tres
compétitif, sans doute encore le moins €levé de la région. Mais la tendance, observeée
depuis 1999,vers le rapprochement avec la moyenne régionale devrait s’accélérer 4
partir de 2001. Tel est bien, d’ailleurs, 'objectif de la péréquation.
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Le centre hospitalier de Confolens

4.5.1 Le cadre général

Le centre hospitalier de Confolens, avec 202 lits dont 52 en MCO est le plus
petit établissement visité par la mission. Il illustre bien le réle et les difficultés des petits
hopitaux de proximite.

Sous-préfecture de la Charente, de moins de 3000 habitants, située au nord-est
du département, proche du Limousin, auquel le confolentais appartient historiquement,
la ville de Confolens et son pays sont géographiquement enclavés et mal reliés, aussi
bien 4 Angouldme 4 63kms qu'd Poitiers 3 7]l kms. La seule ville moyenne
relativement proche est Saint-Junien (10.000 habitants) en Haute-Vienne, située a
28 kms.

L’hépital, dont le bassin de population ne doit pas dépasser 40.000 habitants,
trouve sa justification et son activité dans cet isolement, qui explique le fort sentiment
identitaire qui anime le confolentais

4.5.1.1 L'activite

En médecine (25 lits), le taux d’occupation est stabilisé autour de 80 %, avec un
nombre d’entrées en nette progression de 1998 a 2000 (-+ 12 %) et une DM inféneur 4 7
jours.

En chirurgie (27 lits), & 'inverse, I'occupation et les entrées ont fléchi de plus de
20 % sur la période, pour atteindre un taux inférieur a 50 %.

L’ensemble du court séjour est en recul de 11 % en OM (61 %) et de 9 % en
entrées (2186 en 2000).

Dans le méme temps, on observe une progression des passages aux urgences et
une stabilisation des consultations externes.

La maison de retraite (80 lits), pour des raisons d’insuffisance de confort, voit sa
clientéle s’effriter (OM : 63 % en 2000). Seuls les 70 lits de long séjour sont occupés &
plein.

Si la situation est satisfaisante en médecine et susceptible de le devenir en
maison de retraite, installée depuis mars 2001 dans une construction neuve, |'évolution
de la chirurgie est plus inquétante, méme si elle était prévisible depuis la fermeture du
bloc la nuit et le week-end.
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4.5.1.2 Le fonctionnement

¥ Les ressources humaines

L'effectif du personnel non-médical est de 165 ETP. L’absence de bilan social
interdit d’apprécier la gestion du personnel dont les effectifs ont légérement progressé
au cours des dernidres années,

Le corps médical comporte 20 praticiens dont seulement 5 PH, les autres postes
étant tenus par des PAC et des attachés.

Comme beaucoup d’établissements de cette dimension, ’hdpital a beaucoup de
mal a trouver des anesthésistes. Un seul est actuellement en service, atteint par la limite
d’age. La situation n'est guére meilleure en chirurgie, ol I’hdpital emploie 1,7 praticien,
dont aucun ne pratique 1'orthopédie.

Le nombre annuel de K, 48.000, illustre la faiblesse de I’ activité.

A en croire le président de la CME, le corps médical n’a pas compris ni admis le
nouveau dispositif s’appliquant a la chirurgie depuis juin 2000, consistant a n’assurer a
Confolens que la chirurgie programmée, la permanence chirurgicale étant assurée par
I’'hépital de Saint-Junien, les deux établissements organisant leurs équipes chirurgicales
et anesthésistes en pool commun.

Outre, le recul de I'activite et le scepticisme de la population, qui verrait dans
ses dispositions les prémisses d'une fermeture de la chirurgie, aprés celle de la
maternité, le président de la CME observe que le pool ne fonctionne pas puisque les
chirurgiens de Saint-Junien ne se déplacent pas & Confolens.

# Les finances

Le corps médical et les personnels n’avaient pas compris, jusqu’a une époque
récente, les grandes difficultés financieres de I'hdpital dont la valeur du point ISA, faute
d’activité suffisante, est la plus élevée de la région.

De plus, les personnels médicaux et non-médicaux exigeaient le matériel le plus
perfectionné, les praticiens étaient indiment indemnisés au plafond des gardes et
astreintes ; on envisageait encore, en 1996, 'implantation d’une unité de cardiologie
aigué. ..

L'hopital vivait au-dessus de ses moyens et cette situation a été favorisée par
I'absence de directeur pendant prés de 20 ans. L’intérim n'a pris fin qu’en 1999, par la
nomination de I"actuel directeur. Ceci explique aussi 1’absence, non seulement de projet
d'établissement et bien siir de COM, mais encore de rapport de gestion et de bilan
social. L'hapital ne disposait pas non plus d’inventaire, ni de fiches d’amortissements,
jusqu’en 2000. Les éléments d’analyse du bilan sont dés lors quasiment inexistants.

Depuis plusieurs années, la situation financiere apparaissant au compte
administratif était catastrophique.
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En 1997, les charges reportées de 1996 atteignaient 2,95 millions F. sur un
budget général de 46,5 millions F., soit plus de 6% des charges d’exploitation.

En 1998, le méme phénoméne de report, qui révéle I'insuffisance des moyens
financiers et, le plus souvent une trésorerie négative, se reproduisait pour atteindre
432.000 F, soit 1 % du budget. Puis la situation se dégradait 4 nouveau en 1999 et en
2000. Ce dernier budget supportait les dépenses ordinaires de 1’exercice 1999 pour un
montant de 2,31 millions F. (4,5 % du budget). Ces reports concernaient & peu pres tous
les groupes de dépenses, y compris les dépenses hételiéres, habituellement plus faciles &
contenir et méme celles du groupe I'V (charges financiéres).

Un plan d'économies s'imposait, d’autant plus qu'au titre de la péréquation
PMSI I'hépital de Confolens est chaque année sanctionné, en raison de sa faible
efficience : 584.000 F en 1999, 883.500 F en 2000 (2% du budget) et encore 743.000 F
en 2001.

Ce plan, établi par le directeur en 1999, malgré la vive opposition des
hospitaliers, prévoit, sur ’année 2000, 4,864 millions F. d’économies grice a diverses
suppressions d'emplois, dont 2 postes médicaux, au contrile des gardes et astreintes
médicales et 4 la limitation des effectifs du personnel en chirurgie.

A la fin 2000, le plan était réalisé 4 85 % (4,14 millions F.) ce qui démontre la
clairvoyance et le courage du directeur.

Dés lors, le report de charges de 2000 sur 2001 est inférieur &4 370.000 F. On
note aussi que, du CA 1999 au CA 2000, les dépenses de fonctionnement (reports
inclus) fléchissent de 1,26 %, passant de 50,31 millions F. & 49,7 millions F., malgre
diverses mesures d’augmentation des charges prises en 2000 (cf. infra).

4.5.1.3 Les perspectives d ‘avenir

On ne peut, en effet, traiter de la planification, puisqu’il n’y a encore, méme s’ils
sont en préparation, ni projet meédical, ni projet d’établissement.

Les grandes perspectives sont cependant tracees.

D’abord & travers le SROS II. Celui-ci préconise la coopération chirurgicale,
établie un an plus tard avec 1’hopital de Saint-Junien, et la réduction de la capacité de
chirurgie pour mieux correspondre & [ activité.

Le SROS recommande la mise en place, sur le site de Confolens, d’une
UPATOU et d’'un SMUR primaire. Enfin, I'hopital est encourage & développer le
conventionnement avec les hOpitaux plus importants, notamment Angouléme, pour
conserver un role de proximité et d’orientation dans les domaines de la cancérologie, de
la cardiologie aigué et de la périnatalité.

De fait, 'UPATOU et le SMUR primaire sont autorisés en juin 2000, sous
réserve de contrats-relais avec les CH et CHU les plus proches.
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Un document de la DRASS fait apparaitre 1'évolution de la capacité. Si la
médecine est maintenue a 25 lits, la chirurgie sera réduite de 27 a 15 lits et 4 places de
chirurgie ambulatoire. La création de 15 lits de SSR est autorisée par décision de I'ARH
du 23 octobre 2000.

Dés le dépdt du projet d’établissement, dont les grandes lignes sont aujourd’hui
connues, sauf dans le secteur hébergement ol des évolutions sont envisagées, 1’hopital
doit aussitdt engager la négociation d'un COM avec la DDASS.

A cet égard, le directeur et le président de la CME redoutent que, contrairement
a I'ARH, la DDASS ne soit réticente a2 un développement, méme raisonné, de
I'établissement. Cette divergence de logiques entre 'ARH et la DDASS, qui serait
perceptible, est un facteur réel d'inquiétude que la mission recommande d’éclaircir sans
tarder,

4.5.2 Les effets de la péréquation

4521 Année 2000

La dotation 2000 de I'hdpital de Confolens est passée de 37,22 millions F. &
40,18 millions F, soit une progression annuelle de 7,96 %.

Pour isoler la part revenant & la péréquation inter-régionale, le calcul est le
suivant ;

7,96 — [évolution de la dotation globale nationale ou 2,5 % + les effets de la
péréquation régionale PMSI : - 883.500 F ou - 2,37 % + credits non reconductibles :
1 million F. ou 2,69 %] = 5,14 %, soit 1,91 million F.

Le progression totale de la dotation de |'établissement est de 2,96 millions F.
Elle se décompose ainsi :

A/ Mesures relatives au maintien de 'emploi :

GVT, effets report des mesures salariales prises en 1999, diverses dispositions
statutaires ou relatives aux bas salaires, hausses des cotisations au FEH et & la
CNARACL.

1l faut y ajouter les conséquences financiéres des protocoles de mars 2000
relatifs aux médecins et internes.

1,074 million F.

B/ Le renforcement des moyens en vue d’améliorer ['offre de soins

Les apports concernent presqu’exclusivement les urgences et le SMUR :
+  D'abord, I'incidence en année pleine de mesures prises en 1999 relatives aux urgentistes et au recrutement COUT :

de 3 PAC (urgences-SMUR) 338.800 F
¥ 3 IDE pour l'UPATOU (norme régionale) 825.000 F
¥ Réorganisation du SMUR. : dépenses médicales ; transports primaires et secondaires ; dépenses des groupes
I1I et V (matériel, radio, VL, etc.) 565.000 F
¥ Deux emplois-jeunes 47.000 F
Total : 1,77 million F.
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C/ Autres :

v" A titre non reconductible, un crédit de 1 million F, destiné 4 atténuer le report de I'exercice 2000 sur
I'exercice 2001, ce qui devrait faciliter la mise en ceuvre du plan de redressement.
+1.000.000 F
v"  L’application de la péréquation PMSI -383.000 F

4.5.2.2 Année 2001

La valeur du point ISA de I'hdpital (14,63 F) continuant d’étre supérieure de
plus de 23 % 4 la valeur moyenne régionale (11,85 F), la ponction opérée demeure trés
lourde : 743.000F, c’est 4 dire 2 % du budget.

La dotation annuelle s’en trouve pénalisée d’autant et, malgré diverses mesures,
fléchit en 2001 (dotation initiale) de 39,18 millions F. 4 36,44 millions F., soit un recul
annuel de 2,74 millions F.

Ce recul trouve sa source, non seulement dans la péréquation régionale, mais
surtout dans le transfert juridique et budgétaire des emplois de chirurgien et
d’anesthésiste au CH de Saint-Junien, 4 hauteur de 2,8 millions F..

Cette modification de la base n’a de justification que si le transfert est réalise au
janvier 2001. Tel n’est pas le cas et le directeur de Confolens, devant continuer &
rémunérer ces praticiens, a obtenu, en mai 2001, de I'ARH, sous peine de graves
difficultés de trésorerie, la réintégration intégrale des 2,8 millionsF. jusqu'a la
nomination effective des praticiens & Saint-Junien.

lE:I'

La dotation est donc provisoirement réévaluée & 39,24 millions F., c’est 4 dire
au méme niveau que la base reconductible 2001.

En effet, la péréquation PMSI [-743.000 F] est & peine compensée par les crédits
relatifs au maintien de I’emploi [614.000 F] et I’effet en année pleine des mesures prises
en 2000 [protocoles et urgences], a savoir 182.500 F.

L’hopital ne bénéficie d’aucun crédit supplémentaire, méme au titre de ses
propres priorités et va devoir poursuivre son redressement financier, s'il entend produire
une valeur du point ISA moins élevée et moins pénalisante.

Dans la présentation du budget 2001, le directeur développe un nouveau plan
d'économies, dont il attend plus de 3 millionsF, en particulier sur le personnel
[déplafonnement des gardes et astreintes, suppression de lignes de gardes, d'un poste et
demi d’AS en chirurgie, etc.].

Conclusion

L’hopital de Confolens se bat pour la survie de sa qualité de centre hospitalier.
L'accord passé avec I'hdpital de Saint-Junien constitue, malgré ses inconvénients, une
bonne solution, mais il appartient aux deux hopitaux de faire vivre loyalement ce
contrat, en créant les conditions d’un travail collectif, sans arriére-pensée qui ruinerait la
crédibilité du projet auprés de la population.
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Financiérement, la situation est difficile et le directeur mérite d’étre encouragé et
soutenu dans ses efforts. Un COM s’avére rapidement indispensable pour que des
projets motivants, validés par le projet d’établissement, voient le jour et rendent & cet
hépital le dynamisme qu’il a failli perdre.
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Le centre hospitalier de Niort

4.6.1 Le cadre général

Le centre hospitalier de Niort, avec 1168 lits et places dont 489 en MCO, est,

avec les C.H. de La Rochelle et d'Angouléme, I'un des principaux établissements
hospitaliers de la région Poitou-Charentes [hors CHU].

Installé au chef-lieu des Deux-Sévres, dont la population approche, pour
'agglomeération, 100.000 habitants, I’hdpital dispose d'un bassin de population qui
s'étend sur le Sud-Vendée |[Fontenay-le-Comte) et le Nord de la Charente-Maritime
[Saint-Jean-d’ Angély]. En revanche, le Nord des Deux-Sévres, ol est installé un centre
hospitalier fusionnant trois hépitaux [Parthenay, Thouars et Bressuire], lui échappe
assez largement, en raison aussi de la proximité des Pays de la Loire.

La frange Est des Deux-Sévres est orientée, elle, vers le CHU de Poitiers.

Le département des Deux-Sévres, dont la démographie est en léger déclin et
marquée par le vieillissement de la population, compte environ 350.000 habitants.

4.6.1.1 L'activite

Bien que les conditions générales d'installation des services soient peu
fonctionnelles, comme le démontre le plan-masse de 1'établissement (P.J. : 3), en raison
d’opérations immobiliéres successives, 'activité MCO enregistre, au moins depuis
19935, une progression reguliére du nombre des entrées, environ 1000 de plus chaque
année, pour atteindre 24.200 en 2000.

Malgré une réduction simultanée de la DMS, aujourd’hui 4 5,44 jours, I'OM
demeure tres elevée, & 86 %, particuliérement en médecine ol I'occupation dépasse
parfois 100, La chirurgic et surtout ['obstétrique souffrent de la concurrence d'une
clinique privée importante et dynamique. Ainsi, la part des naissances déclarées en ville,
intervenues a I’hopital a fléchi de 3 points entre 1998 et 2000.

Les passages aux urgences évoluent peu, de 30 4 33.000 en cing ans.

Enfin, le résultat PMSI de 'établissement a progressé de 8 % en deux ans, pour
atteindre en 2000 43,5 millions de points ISA.

4.6.1.2 Le fonctionnement

# Les ressources humaines

Les effectifs de personnel non-médical ont légérement progressé de 1996 a
1999, passant de 2030 a 2053, pour fléchir 4 2023 en 2000, ce qu'explique la réduction
des lits de pédiatrie [-11] et de long séjour [-60].

Les crédits consommés au groupe I toutes disciplines confondues, entre 1998 et
2000, traduisent une relative modération, la progression étant de 2,8 % en moyenne
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annuelle, dont plus du tiers provient des effets du protocole « Aubry » de mars 2000, sur
les mensualités de remplacement.

Nous verrons que I"’ARH a allou¢ des crédits en 2000 et 2001 permettant des
renforts ponctuels des effectifs non médicaux, dont |’absentéisme a progressé de fagon
inquiétante, principalement sur la maladie, pour atteindre le taux de 8,23 % en 2000
(6,81 % en 1999).

Les effectifs médicaux, aprés une baisse en 1999, qui s’expliquait par un nombre
important de postes vacants, ont augmenté de 11 % sur une année pour atteindre le
chiffre de 149 praticiens hors attachés, dont 129 & temps plein.

Cette progression procede a la fois des postes vacants pourvus, 14 praticiens ont
été recrutés en 2 ans, et des créations intervenues dans le cadre de la dotation 2000.

La politique de I’hopital a été, en effet, de développer et d’améliorer 1"activité,
grice & un encadrement médical renforcé.

» Les finances

Les deux demniers exercices ont donné lieu 4 excédent : 4,8 millions F en 1999
puis 8,8 millions F en 2000, soit 1 % du budget principal, qui atteint 867 millions F et
897 millions F, en incluant les cing budgets annexes.

On a déja noté la stabilité des dépenses du groupe I. Les dépenses hoteliéres
(groupe III) sont également bien tenues, au point qu'elles sont, en 2000, au méme seuil
qu'en 1992, En revanche, forte progression des dépenses medicales (groupe II) sur un
rythme annuel de § % depuis 1992, Les dépenses financiéres (groupe IV) ont connu un
accélération plus rapide encore, 10 % en rythme annuel, principalement due a la
progression des amortissements depuis 3 ans.

A noter, que le délai de paiement des fournisseurs [50 jours en 2000] résulte du
développement d’une politique de paiement rapide des fournisseurs consentant un
escompte financier. En 'absence d’escompte, les réglements ont lieu, en moyenne, a
60 jours.

Autre signe de bonne gestion financiére, I’hdpital s’est doté, en novembre 1999,
d’une ligne de crédits de trésorerie; de telle sorte que la trésorerie zéro permet
d’optimiser les ressources internes en minimisant le recours & I'emprunt pour le
financement de ses investissements, afin de réduire les frais financiers.

Les ratios de bilan révélent une vétusté du patrimoine vers 50 %, c’est-d-dire
dans les moyennes nationale et régionale, et une situation de 'endettement un peu plus
lourde, bien qu'en voie d’amélioration, notamment en poids des charges financiéres
dans |’exploitation, situé autour de 2 % pour une moyenne nationale de 1,25 %.

Contrairement aux autres Centres hospitaliers départementaux de la région [hors
CHU], I'hdpital de Niort est le seul & présenter une valeur du point ISA inférieure a la
moyenne régionale. Cet indice de qualité de la gestion est constant depuis 1995, avec
une nette ameélioration sur les deux derniers exercices, ce qui a permis & 1"établissement,
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situé sous le seuil de neutralisation de —5 %, de percevoir en 2001 le bénéfice de la
péréquation PMSI.

4.6.1.3 La planification

Les préoccupations de planification sont essentielles a I’hbpital de Niort, qui doit
répondre 4 des missions qui ont beaucoup évolué depuis 4 ans et qui doit faire coexister
sur un méme site [y compris le site mitoyen de Goise], tous les lits de MCO, mais aussi
prés de 300 lits et places de psychiatrie, 100 lits de SSR, 100 lits de soins de longue
durée et 78 lits de maison de retraite.

Dans le cadre du projet d’établissement 1997-2001, adopté et approuvé en 1996,
de nombreuses opérations ont ¢té réalisées, 2 commencer par la principale, qui a
consisté a installer les services de médecine dans un batiment unique avec les unités de
chirurgie implantées en 1983, ainsi que la galette technique, qui forment le point de
départ du nouvel hdpital.
Il a fallu, lors de I'installation en 1998 et dans les années suivantes, organiser les
liaisons et coopérations entre les services, créer des fedérations, implanter la chirurgie
ambulatoire, moderniser le plateau technique, restructurer les locaux de consultations,
ot

Simultanément, d’autres opérations, certaines d’envergure, ont été réalisées :
ouverture du centre médico-administratif et du bitiment social, création d'une nouvelle
blanchisserie, réhabilitation du V 120 pour le long séjour, travaux en psychiatrie,
rééducation fonctionnelle et radiologie.

Est alors intervenu, en juillet 1999, le SROS 11, ciblant les missions auxquelles
doit répondre le site de Niort: réduction des capacités en chirurgie et obstétrique,
nécessité de conforter le SAU, le SAMU/Centre 15 et le SMUR, organisation de soins
coordonnés et renforcés en cancérologie et cardiologie aigug, confirmation du site de
Niort comme devant assurer une prise en charge de niveau I en périnatalité, création
d’une unité pluri-disciplinaire de lutte contre la douleur.

Pour répondre & ces priorités qui exigent, pour la plupart, la constitution et le
développement de réseaux de soins, le centre hospitalier de Niort a effectué en
décembre 1999 une actualisation 2000-2001 de son projet d’établissement, avec
¢galement des volets en psychiatrie et en gériatrie.

En MCO, ce document tire les conséquences des orientations définies par le
SROS. Par exemple, en cancérologie : renforcement des coopérations avec les
établissements de soins du département et avec les médecins libéraux, remplacement de
1"appareil & cobalt par un accélérateur linéaire, regroupement des chimiothérapies sur un
seul site.

Mais, le point essentiel est sans doute l'aménagement et I’extension de la
capacité et des moyens des urgences avec intégration de I'unité d'urgence pediatrique
dans le secteur d’accueil général.

Ce document, qui a seulement fait I’objet d'un accusé de réception de la part de
la DDASS, donne lieu, en octobre 2000, & un programme spécifique aux urgences,
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intéressant non seculement 1'extension des lits-porte, la reprise des urgences
pédiatriques, le secteur SAMU-SMUR, mais aussi 1'imagerie, le PASS et 'accueil
administratif. Ce programme de 50 millions F, qui sera seulement approuvé en mai
2001, devrait se réaliser pour une ouverture prévue en fin 2003,

L’hépital travaille actuellement sur le projet d'établissement 2002-2006, qui
mobilise non seulement un grand nombre de groupes de travail mais aussi, & travers le
comité de pilotage, toutes les instances institutionnelles de 1’établissement. Sur le MCO,
le propos est de réaliser le secteur des urgences, d’adapter les unités médicales 4
I’accroissement des demandes, de mettre en place des pbles d’activités médico-
chirurgicales, cardio-vasculaires et mére-enfant et d’adapter I"organisation des fonctions
médico-techniques.

La direction déplore que la DDASS, encore une fois, ne se soit pas impliquée
dans ce travail collectif et redoute que le COM, qu’elle réclame en vain depuis 1997, ne
s'élabore tardivement. Elle observe que l'inertie de la tutelle, y compris I’ARH,
décrédibilise ses propres projets, le corps médical constatant 1’absence de COM qui est,
i ses yeux, la porte d’entrée des moyens attendus.

La mission a déji évoqué supra la nécessité pour I'’ARH de répondre a ce
mécontentement démobilisateur et de dynamiser la politique contractuelle avec les
hbpitaux.

4.6.2 Les effets de la péréquation

4.6.2.] Année 2000

La part de la dotation régionale affectée a I’hopital de Niort est passee, en un an,
de 771,9 millions F & 800,8 millions F, soit une progression de 3,75 % ou 28,9
millions F.

Pour calculer 'apport de la péréquation inter-régionale a 1'hépital, il faut retirer
des 3,75 % le taux d'évaluation de la dotation globale nationale [2,75 %] et les crédits
non reconductibles, 495.000F [0,06 %]. Cet apport est donc de 1,19 % ou 9,18

millions F en 2000, pourcentage inférieur au résultat régional [1,94 %].

C’est la répartition des 28,9 millions F qu’il convient d’examiner :
A/ Une premiére part correspond aux mesures relatives au maintien de 'emploi :
GVT, effets report des mesures salariales prises en 1999, diverses dispositions
statutaires ou relatives aux bas salaires, hausses des cotisations au FEH et a la

CNRACL.

Il faut y ajouter les conséquences financieres des protocoles d’accord de
mars 2000, relatifs aux médecins et intemes, notifiées le 8 novembre 2000.

Total : 16,8 millions F, soit prés de 60 % de la progression de la dotation
hospitaliére.
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B/ Le renforcement des moyens en vue d’améliorer 'offre de soins

v Le poste le plus important est celui des urgences: d’une part, les effets en année

pleine des mesures prises en 1999 concernant les urgentistes et la création de deux
postes médicaux & temps plein [1 PH et 1 assistant] ainsi qu'un agent non-
médical.

Puis, au titre de 'exercice 2000, 2 postes médicaux & temps plein [1 PH et 1
assistant] 3 postes d'IDE , 1 poste d’assistante sociale, 2 personnels administratifs
pour le PASS et 1,5 aide soignante

Total : 2,94 millions F

v" Sur les priorités de 1'établissement, le renforcement des effectifs pour améliorer

’accueil, notamment en période de suractivité hivernale : un PH & temps plein,
10 vacations d’attaché, une IDE, 0,5 assistante sociale
colit ;: 1,22 million F

v Développer les soins palliatifs et la lutte contre la douleur: renforcement des

secrétariats et création d'un poste PH & temps partiel, de vacations d’attaché et de
0,5 poste de psychologue
coiit : 0,56 million F

v Dans le cadre des priorités de 1"établissement, renforcement des crédits du groupe I

a hauteur de 2,45 millions F pour couvrir les traitements cofiteux du cancer et de
I’hépatite C.
Création de 2 postes d’IDE, au titre de la sécurité anesthésique pour 1'unité de soins
continus chirurgicaux et transformation, en cardiologie d’un poste d’assistant en
poste de PH & temps plein.

Total : 3,19 millions F

C/ Actions de prévention, de santé et de développement des réseaux:

Elles sont nombreuses, coincident fréquemment avec les priorités nationales et

régionales et ouvrent des perspectives prometteuses pour que I"hépital sorte de ses murs
et se preoccupe, dans le cadre de réseaux, de communautés ou d'associations, de
prévention, d’éducation sanitaire et, plus généralement, de santé publique.

v

L’hépital de Niort a joué un réle précurseur dans le domaine de la prévention et du dépistage du cancer. Il
est donc partie prenante dans la mise en place de I'unité de concertation pluridisciplinaire en oncologie et le
renforcement de I'oncologie médicale

[création d’1/2 PAC et d'1/2 poste de radiophysicien)

Au titre du réseau de périnatalité, création d’un poste de PH

Au titre du réseau de cardiologie, création de 0,2 secrétaire, 0,2 PH & temps plein, 0,2 IDE, 0,2

diététicienne, 0,2 psychologue

Renforcement de 1"équipe mobile de gériatrie pour la communauté des établissements du Sud Deux-

Séwres : 0,5 psychologue

Subvention 4 I"association AUDIP pour 1'utilisation des pompes & insuline 4 domicile

Pour la communauté du Sud Deux-Sévres, soutien 4 la mise en place du PMSI-SSR :0,5secrétaire

Transformation d'un PH & temps partiel en PH & temps plein pour le département d'information médicale
[DIM]
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¥ Prévention du tabagisme : 0,2 PH & temps plein, | PAC, 0,25 psychologue
Prevention et traitement du SIDA et de la toxicomanie
Maitrise des prescriptions hospitaliéres exécutées en ville : 0,5 préparateur
v IFSI: extension du nombre des éléves IDE: 1,5 moniteur; travaux et acquisitions de matériel et
d'égquipements
Total : 3,66 millions F.
4.6.2.2 Annee 2001
La dotation allouée & I’hdpital passe, en 2001 [dotation initiale] &
822,77 millions F, soit une progression de 2,80 % [+22,42 millions F].
Pour la premiére annce, |'établissement beénéficie d'un apport de péréquation
régional fondé sur le PMSI : 724.000 F [0,09 % de la base reconductible].
L'hopital n'a pas bénéficié, sauf les nofifications & intervenir en cours
d'exercice, de |'apport de la péréquation inter-régionale qui se calcule ainsi :
2,80 % - [taux d'évolution de la dotation nationale (3 %) + crédits non
reconductibles (445.000 F ou 0,06 %) + effets péréquation régionale PMSI
(0,09 %)] = - 0,35 %, tandis que la région bénéficie d"un apport de péréquation
inter-régionale de 1,99 %.
Examinons |la décomposition des 22,42 millions F.
A/ Les mesures relatives au maintien de 'emploi sont toujours les plus lourdes :
GVT, mesures salariales générales, augmentation de 0,50% du taux de
cotisation CNRACL, effets en annce pleine des protocoles négociés en 2000, un
meédecin du travail pour la communaute d’établissements du Sud des Deux-Sévres
Total ; 13,86 millions F, seit 62 % de la progression annuelle
B/ Le renforcement des moyens en vue d'améliorer Uoffre de soins :
¥ Effets en année pleine des mesures prises en 2000, en faveur des urgences et sur les postes médicaux
¥ Mise en ceuvre de la démarche-qualité
v" Dans le cadre de I'exécution du SROS, crédits en faveur de la chirurgie ambulatoire  (sur la base du
CM 24)
¥ Au titre des priorités de I"établissement :
* Développer la chirurgie thoracique et vasculaire :
1 PH 4 temps plein, | poste d’assistant transformé en PH & temps plein
® Renforcer la prise en charge des patients, notamment pendant la suractivité hivemals, surtout en
médecine : 1 PH & temps plein - astreintes de sécurité
* | poste d'assistant transformé en PH & temps plein en ophialmologie
* | poste d'assistant transformé en PH 4 temps plein en néphrologis
s Renforcer les moyens de I'hospitalisation de jour en oncologie ;: 2 IDE
*  Renforcer le temps médical en pneumologie : 1 assistant
* Renforcer la prise en charge de la pathologie veille-sommeil ; 3 vacations médicales
s Requalifier le personnel du bloc opératoire
* Renforcer le temps médical en réanimation : 1 praticien contractuel
¥" Création d'un poste de PAC
Total : 5,10 millions F,
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C/ Actions de prévention, de santé publique et de développement de réseaux

Elles se bornent, pour la plupart, a prolonger les actions amorcées les années
antérieures.

*  Extension en année pleine des mesures prises en 2000, relatives au réseau de périnatalité

285.000 F
*  Extepsion du financement des unités de secteur sanitaire de gestion des réseaux (USSGR)
200,000 F
®  Prévention de la transmission des maladies infecticuses & prions: 1 PH & temps partiel ; 3 aides-
soignants ; 1 cadre-soignant 1.258.000 F

v Au titre des priorités de I"établissement ;
*  Renforcement de I'équipe d'orthogénie
0,1 médecin ; 0,1, psychologue ; 0,5 secrétaire 190.000 F
*  Renforcement de I'équipe médicale de 1"UCSA; développer la prise en charge des auteurs

d’agressions sexuelles ; renforcer les moyens de prévention de la dépression et du suicide chez les
adolescents §55.000 F

Total : 2,49 millions F.

D/ réduction des inégalités PMSI
0,724 million F.

Conclusion

L’hopital de Niort est un établissement important, actif et bien géré qui, en 2000
et surtout en 2001, a peu béneficié de la position privilégiée et des ressources de la
région. ‘On doit se souvenir que l'aide régionale, DRASS puis ARH, a été plus
importante les années précédentes, lorsque [I'établissement entreprenait des
investissements lourds.

La mission a quelques interrogations & propos de cet hdpital qui a eu raison de
renforcer nettement ses effectifs médicaux pour améliorer I'encadrement de ses
services,

D’une part, ne serait-i] pas nécessaire de réexaminer la carte sanitaire du secteur,
pour envisager la création des lits médicaux ? Ceux-ci, au rythme actuel d’évolution de
Pactivité, risquent de s’avérer rapidement insuffisants. Une OM supérieure & 90 %
révele, le jour de sortie n'étant pas décompté, des ngidités et des surcharges mal
tolérées, malgré la réduction de la DMS.

Mais 'essentiel réside dans la réponse et le concours que I’hdpital attend, en
matiere de planification et de contractualisation. Le corps médical hospitalier a-t-il tort
de considérer qu'un COM, sollicité depuis 4 ans, constituerait un engagement riche de
moyens 7 C'est surtout I’expertise attentive de ’ARH qu’espére le chef lieu d’un
département « fabriqué », dont le taux de fuite, en termes sanitaires, est le plus
important de la région.
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CONCLUSION

Le preésent rapport constitue la deuxieme partie de l'étude consacrée a la
péréquation hospitaliere.

Le rapport de juillet 2001 avait procédé & une analyse de la formule appliquée
au plan national et proposé des pistes d’amecliorations de certains de ses critéres ou de
leur pondération. Il avait conclu & leur pertinence globale et jugé favorablement tant les
objectifs fixés que les modalités retenues au fil des campagnes, depuis 1997,

L’analyse conduite ici est le produit d’observations de terrain. Elle s’attache a
mesurer les conséquences concretes, au plan local, du mécanisme mis en place.

A D'issue de ses visites, et conformément A cette approche, la mission est en
mesure de faire les constats et recommandations suivants :

En premier lieu, les rapporteurs considérent que les recommandations de
premiére phase sont doublement validées par les observations qu'ils ont pu faire au
cours de leurs déplacements :

D’une part la péréquation est, aujourd’hui pleinement intégrée par les acteurs
hospitaliers locaux et ce méme quand ils la contestent ou ne I'appliquent que
marginalement. A ce titre, elle joue déja- parfois contre la volonté de certains d'entre
eux- un role essentiel dans I"évolution et le rééquilibrage de I’offre hospitaliére.

D’autre part, les retards ou tentations d'évitement constatés dans ["adaptation de
cette offre ne remettent pas en cause le dispositif lui-méme, mais son articulation avec
d’autres politiques : financements spécifiques de priorités nationales ou, si 'on n'y
prend garde pour le proche avenir, crédits correspondant a la mise en place de la
réduction du temps de travail.

En second lieu, les visites en région ont fait apparaitre, comme le présageait la
premiére partie du rapport, des situations significativement contrastées.

En ce qui concerne les deux régions bénéficiaires, (et méme sur-bénéficiaires
puisqu’elles relévent de la péréquation dite accélérée jusqu’en 2003), dans lesquelles la
mission s’est rendue- Picardie et Poitou-Charentes- la mission considére que, tant au
niveau des ARH gue des centres hospitaliers visités, il a été fait généralement bon usage
des flux financiers supplémentaires apportés par la péréquation.

Toutefois la mission fait plusieurs constats qui modérent cette appréciation
globale et appellent |"attention particuliére de la tutelle ministérielle.

Tout d’abord, dans ces deux régions, on observe une relative difficulté a
engager une deémarche contractuelle généralisée avec les ctablissements, pourtant
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indispensable & une action pérenne de reconfiguration, dans la perspective de la fin de la
peréquation accelérce.

Ainsi, en Picardie, seulement cing Contrats d'Objectifs et de Moyens (COM)
ont-ils été signés et huit en Poitou-Charentes. Ceci traduit une difficulté, pouvant
devenir préoccupante, & concevoir globalement une véritable réflexion stratégique au

moment oll ces régions bénéficient d’abondements exceptionnels pour recomposer leur
offre.

La mission a également relevé (et cet aspect doit étre considéré comme éclairant
directement le premier) des insuffisances en matiere de gestion des ressources
humaines.

En Picardie, les crédits sont ainsi trés majoritairement utilisés pour renforcer les
moyens en personnels. Elle s’appuie sur les écarts constatés avec les indicateurs de
moyens humains nationaux, mais elle apparait essentiellement liée & des financements
de projets, sans véritable réflexion globale sur 1'affectation des moyens
supplémentaires, notamment entre les différents groupes de dépenses. Cette politique
devra, dans I’ avenir, faire la preuve de sa pertinence.

La mission reléve parallélement, en Poitou-Charentes, une politique de I'ARH
qui entend favoriser budgétairement les établissements ol les personnels sont «en
moyenne plus productifs » et qui se traduit par des avancements d’échelons et de grades
plus génereux qu’ailleurs pour ces derniers. La mission estime que cette approche ne se
justifie pas et est un frein 4 la mobilité du personnel.

Ainsi, la mission a le sentiment que ces régions auraient pu connaitre une
évolution plus sélective des moyens composant leur offre hospitaliére, avec, en
conseéquence, des apports du mécanisme de péréquation qui auraient, sans doute, pu étre
moins importants

En termes de recommandations, la mission souligne que, conformément, aux
conclusions de la premiére partie de son rapport, la fin de la péréquation accélérée va
inévitablement provoquer une rupture dans les montants financiers obtenus. Il est done
necessaire que ces regions béncficiaires se préparent activement a la campagne
budgétaire 2004. Celle-ci se traduira par de moindres facilités par rapport aux
campagnes précédentes et révélera les ajustements qui auront été retardés ou négligés.

Dans cette perspective, la mission réaffirme que, tout en laissant le processus
aller 4 son terme, il serait & la fois inapproprié et dommageable, d’introduire d’autres
périodes de péréquation accélérée. A 1’examen des situations observées localement, rien
ne le justifie ni ne I'impose.

En troisiéme lieu et pour ce qui concerne les deux régions, parties versantes a
la péréquation qui ont été étudiées par la mission- Ile de France et Midi-Pyrénées-
celle-ci conclue a des situations qui ne peuvent étre appréhendées de la méme maniére.

Tout d’abord, en termes d’impact réel du dispositif, elle souligne que si trois
régions sont parties versantes, deux le sont de fagon quasi marginale. Par contre, I'lle de
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France, ptse pour 1'essentiel dans son abondement. A elle seule, cette derniére verse
86,6% des transferts de péréquation.

Dans ce contexte, la mission confirme que 'ordre dans lequel les 21 régions se
trouvent classées par la péréquation, n’a qu’une importance trés relative. D’abord parce
gue mécaniquement, en fonction de I’évolution annuelle des paramétres, ce classement
évolue, Ensuite, lieu parce que le véritable enjeu se situe au niveau de la valeur des taux
de péréquation et des masses financiéres correspondantes. Les régions versantes
classées 19°™ et 20°™ ne présentent, & cet égard, que trés peu de différences par rapport
a la région classée 185™ et qui pour sa part figure dans la liste des régions bénéficiaires.

Dés lors, la mission estime excessives et purement d’opportunité les critiques
méthodologiques de I’ARH de Midi-Pyrénées. Cette région est soumise i une
contrainte -¢’est ’objectif méme de la péréquation- mais conforme & la nature méme du
dispositif, qu'il soit accéléré ou non.

La mission considére ainsi que ces critiques, qu'ils ont examinées avec
attention, ne sauraient justifier la politique actuellement suivie en matiere d’allocations
budgétaires dans la région. Il lui apparait qu'elle se fonde sur une critique intellectuelle
en partie contestable pour mener un politique opérationnelle critiquable au regard des
objectifs de la péréquation. Prolonger cette attitude lors de la prochaine campagne
budgétaire équivaudrait a nier la validité de la politique du ministére et & remettre en
cause I'exercice au plan national ; d’autres régions pouvant étre tentées de s’accorder
les mémes facilités.

La région Ile de France offre une seconde singularité : celle de devoir étre
appréhendée en fonction de ses deux composantes, elle-méme hors AP-HP d’une part;
I'"AP-HP d’autre part.

Dans ce cadre, la mission reléve que ’ensemble des établissements de la région
fait I'objet d’une péréquation intra régionale calculée globalement et que 1’on applique
au taux obtenu un abattement forfaitaire de 0,3 point entre I'Ile de France hors AP et
I’AP-HP. Par ailleurs la direction de I’AP-HP ne pratique que trés marginalement la
péréquation entre établissements. Cette situation, source de distorsions et d’opacités, ne
parait pas durable 4 la mission et n'a pas, de surcroit, conduit les établissements des
deux ensembles considérés & se restructurer & proportion des déséquilibres constatés:
surdensité de l'offre de court séour dans les secteurs sanitaires centraux et,
inversement, insuffisance de 1’offre de moyen et long séjour, insuffisance globale de
I'offre psychiatrique notamment.

Toutefois, la mission considére comme positif que I'’ARH d'lle de France ait
véritablement joué le jeu de la péréquation en mettant en place un systéme intra -
régional. Ce mecanisme a le mérite d'avoir été élaboré de fagon transparente pour les
établissements de la région et d’avoir eu un réel effet de mise sous tension, méme si
beaucoup ont préféré retarder leurs nécessaires évolutions. Face 4 leurs contraintes
budgétaires souvent fortes, les centres hospitaliers ont en effet, dans leur majorité,
cherché 4 contourner le probléme, plutdt qu’a le résoudre. Ils ont ainsi joué sur les
marges de manceuvre dont ils disposaient et utilisé des artifices comptables (report de
charges, trésorerie, déficit, retards de paiement, ralentissements des recrutements,...)
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Elément tout aussi préoccupant, la mission a pu constater, sur le terrain, que les
mesures ciblées ou les actions générales( tel le protocole Aubry de mars 2000) par leur
répartition proportionnelle, ont en partie gomme les effets de la péréquation et incité les
centres hospitaliers 4 différer la nécessaire prise de conscience du fondement et des
conséquences de la péréquation.

La mission se doit, en conséquence, d’attirer I’attention sur la nécessité d'une
approche differente, cette fois lice & un mécanisme péréqué (que qu’en soit la nature)
pour la ventilation des abondements d’effectifs et de crédits qui seront consécutifs a
I’ARTT dans la fonction publique hospitaliére.

La mission, dans la perspective d'une allocation des moyens budgétaires plus
proches des besoins réels des établissements, confirme sa conclusion de la premiére
partie du rapport, en considérant que, si la péréquation ne saurait étre fondée sur le seul
point ISA, celui ci doit cependant voir son role renforcé dans la formule. Il lui parait au
demeurant que le relevement du coefficient de pondération (0,50) de ce parametre,
devrait jouer en faveur de I'Ile de France.

La mission souligne que la situation atypique de I’AP-HP au regard de la
péréquation est peu satisfaisante. Elle considére qu’elle doit &re clarifiée, soit en
I’Intégrant complétement dans la péréquation régionale globale, soit en lui calculant des
crédits péréqués nettement distincts.

Elle insiste, parallelement, sur le fait que le rythme des restructurations demeure
pour cette demniére tres insuffisant et gu’il ne peut évoluer qu'avec un soutient politique
fort des autorités de tutelle.

Enfin, concernant le point particulier la psychiatrie, la mission a pu constater, sur
le terrain, ce qu’elle avait pressenti dans son étude générale du premier rapport, Faute de
disposer d’un indicateur « Point ISA » adapté, dont le besoin apparait de plus en plus
urgent, les régions traitent ce sujet selon le critére simplifié du ratio de dépenses de
psychiatrie par habitant. Une telle modalité n’est ni satisfaisante ni équitable.

Il apparait donc indispensable & la mission de dissocier nettement dans 1'actuelle
formule de péréquation la masse psychiatrie et de lui donner une régle propre
d’évolution. Celle ci devrait étre déclinée ensuite et séparément selon les régions. Une
reconduction uniforme des moyens aurait non seulement peu de sens, mais obérerait
pour plusieurs années l'indispensable réorganisation de ce secteur dont le poids
financier est important (39 MMF sur 266 MMF de dotation globale, soit 14,7%).

En dehors de cette derniére mesure dont la mission considére qu’elle devrait étre
mise en ceuvre dés la campagne 2002, les autres préconisations, qui se trouvent
confirmées sur le terrain, devraient intervenir pour la campagne budgétaire 2004,

La préparation de cette derniére débutera au printemps 2003, c’est & dire & un
horizon trés proche. Il importe que les travaux soient dés maintenant engagés, et qu’ils
le soient dans la plus grande clarté. Les ARH et les hdpitaux ont besoin de cette lisibilité
et de cette visibilité..
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La péréquation demeure I'aiguillon indispensable 4 I'évolution du paysage
hospitalier frangais. Aucune recomposition ni aucune restructuration ne sera possible
sans une action forte et pérenne en la matiére, bénéficiant d’un ferme soutien politique.

L’outil que constitue la péréquation est sans nul doute un des vecteurs les plus
efficaces pour atteindre cet objectif.

Henri BONAN Jean-Paul DARNIS
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