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SYNTHESE

Par lettre en date du 11 mars 2013, Madame la ivinite la Santé et des Affaires Sociales a
confié a I'NGAS, la mission de controle de I'AP-HMRlusieurs domaines sensibles étaient
identifiés : la gouvernance de I'établissemensitiaation financiere (dette, déficit, perspectivéss)
projet d’établissement, et notamment le projet wedile systeme d’information, le programme
d’investissement (projets en cours et priorité pdawvenir), I'implantation et I'organisation
territoriale. Le bilan général de situation doitviiede base a I'élaboration de la feuille de rodite
nouveau directeur nommé début 2013.

La mission n'a pas pu dans le temps imparti codigkhaustivité du champ de I'AP-HM,
mais elle s’est attachée aux axes majeurs detta ¢ mission. Elle n’a pas souhaité investiguer
des domaines qui vont faire I'objet dans des détgprochés de contrbles, en particulier ceux de
la qualité et de la sécurité des soins, pour ldiguane visite de la HAS est imminente dans le
cadre de la procédure de certification.

L'Assistance Publique des Hbépitaux de Marseille {AlA) est le troisieme CHU de France.
Elle dispose d’'une capacité globale de plus de(3ligd et places installés en 2013 et son activité
est assurée sur 4 sites : en centre ville pastlsdissements de la Timone et de la Conception, au
Sud par les hdpitaux Sud (Sainte Marguerite eteialr), au Nord par I'h6pital Nord.

Au cours des 10 derniéres années, 'AP-HM a engag@eurs grands projets dont certains
ont été conduits a terme : réorganisation des iggiventre les sites Sud et Nord et création
d’'une plate forme logistique commune ; d’autrestsen cours : le batiment médico-technique
(BMT) et d’autres encore ont échoué ainsi du dogméent informatisé ou ont été abandonnés : le
pole Parents-enfants.

Pendant cette période, 'AP-HM a vu quatre directegénéraux se succéder et elle a fait
I'objet de multiples contréles, tant par la chambggionale des comptes (CRC) et la Cour des
comptes que par I'lGAS. Ces contrbles ont mis eerghe des dysfonctionnements majeurs et ont
débouché sur de nombreuses recommandations deemesuredressement.

Au terme de ses investigations, la mission, toutr@&onnaissant que certaines de ces
recommandations avaient été suivies d'effets, daénei que I'amélioration du fonctionnement
interne et de la situation financiere est lenténdrtie qui a caractérisé I'établissement pendast d
années et la prégnance du poids politique et dhisgdons syndicales fortes sont des freins réels a
la restauration d'un fonctionnement normal de béssement.

La gestion de 'AP-HM est peu adaptée aux enjeux elle est perfectible.

Les rapports institutionnels manquent toujoursiglbilité. La bonne distance entre la mairie
et les instances de 'AP-HM n’est toujours pas vémi

La mission observe une convergence de vue entledeteur général et le président de la
CME sur la stratégie et le pilotage de I'établissatrdans un climat de relative confiance.

L’année 2013 est marquée par un contexte de prefomebdifications. L’arrivée du nouveau
directeur général, la refonte de I'organigrammeditection, des mutations et des départs de
plusieurs directeurs sont de nature a permettreremhéfinition des fonctions, une réorganisation
dans toute la chaine de commandement et une @ud@tisibilité du pilotage de la structure.

Plusieurs domaines sensibles ont été identifiéslgpamission, sans que ceux-ci soient
exhaustifs.
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La mise en place des poles a été tardive. D’unearegénérale, la gestion par pble souffre

de l'absence de définition d'objectifs. Trop hég&oes ils manquent de structuration et la
contractualisation est encore trop souvent embgioan

Des activités sont gérées de maniére archaique.

Les archives sont gérées sous forme papier, sdr&sare entre les différents sites. Cette
situation est pénalisante a un double titre aigour la bonne gestion du suivi des patients mais
également pour les contréles effectués par les arzieonseils.

L'autonomie des sites pour la gestion des entrédsesoins externes pénalise la chaine de
facturation et donne une image négative de I'AP-H&l.manque de qualification des personnels
qui sont affectés a ces taches, les conditionscd&kdes patients, le manque de rigueur dans la
gestion sont autant de facteurs négatifs au retgggrestations attendues de ces services.

La gestion du personnel et des prime®bjet d’un précédent contrdle est encore a assain
Globalement, il convient de revenir a un fonctiomeat normal des instances de gestion, paritaires
et de concertation. Les regles du jeu doivent perende traiter de maniére identique toutes les
organisations siégeant dans les instances et sailgege d’information au profit d'une seule
organisation fut-elle majoritaire. La difficultéd&compter les effectifs en I'absence de tableau des
emplois, la mise en ceuvre relativement lente desmeandations antérieures, les résultats
décevants de la cellule locale d’accompagnemermts(@b) sont des axes sur lesquels la nouvelle

direction doit s'investir prioritairement.

L’organisation du circuit du médicament est enqoeefectible, méme si des progres sont
réels. Une réorganisation importante a été conaidtis a la suite d’'un accident en 2010 alors que
des alertes auraient d0 étre prises en compte taaydus tot par 'AP-HM.

La situation de linformatique reste toujours prégeante. L'échec du dossier patient
informatisé (DPI) qui a fait I'objet d’'un contrébgpprofondi de la chambre régionale des comptes,
repris par la Cour des comptes dans son rappolicplé2012 est considéré comme illustrames
carences de la gestion des marchés informatiques @un point de vue financier
gu'organisationnel »Au moment des investigations de la mission, tossleseignements tant sur
le plan financier (co(t du nouveau DPI, montagecdayeiHA) qu’organisationnel (fonctionnement
du service informatique et situation des informatis) n'ont pas été tirés.

La situation financiere de I'établissement est towjurs inquiétante.

Le manque de fiabilité des comptes est une sourceriiques récurrentes. Cette situation
constitue un obstacle au diagnostic et au pilotagel'établissement devra surmonter rapidement
dans la perspective de la certification.

La réduction récente du déficit d’exploitation nenduit pas encore a une situation
d’équilibre durable. En dépit des aides allouétshjdctif de retour a I'équilibre est toujours
repoussé ; malgré deux contrats de retour a I'igeilfinancier (CREF) en 2006 et 2009 et le
placement de I'établissement sous surveillance amité des risques financiers, le retour a
I'équilibre n’est actuellement prévu qu’en 2014.

Les efforts pour y parvenir sont encore insuffisarites charges de personnels ne sont
suffisamment maitrisées et continuent de s’'aceraitelgré des mesures codteuses de départs
volontaires et la création d'une plate forme ldgis¢ qui devait permettre des économies
substantielles dans les fonctions supports. Leata@h services extérieurs augmentent encore a un
rythme élevé que ce soient les charges a carautdeal, celles a caractére hotelier et général ou
encore les charges financiéres (conséquences eludattement).

La progression des recettes certes faible est dsentellement a une amélioration du
codage plutbt gu'a une augmentation d’activité.Viadorisation du patrimoine offre encore des

2 e

potentialités importantes. Des cessions ont dé&arédlisées mais I'AP-HM n’a pas fait preuve
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d’'un grand dynamisme. De nombreux terrains ontndig® a disposition de tiers (Etablissement
francais du sang, Institut Paoli Calmette...) daralire d’autorisation d’occupation temporaire du
domaine public (AOT) assorties de conditions défables pour I'établissement.

L'’AP-HM est trés fortement endettée, conséquencd’ateumulation des déficits, d'un
besoin en fond de roulement mal maitrisé et d'uoétigue d’investissement ambitieuse et
colteuse.

L’effort de redressement s’avere impératif. |l d&ite une préoccupation majeure et aller au-
dela du strict retour a I'équilibre comptable. ©bjectif d'une réelle amélioration financiere sera
fondamental pour assurer I'avenir de 'AP-HM.

Les ambitions de I'AP-HM au sein de l'offre de soia de Marseille et de la régiome
peuvent reposer sur son seul statut de grand CHUJtrhtégie et les choix organisationnels doivent
tenir compte de la réalité locale et s’adapteeavironnement.

La restructuration de I'AP-HM conduite depuis quelg années vise a améliorer le
fonctionnement interne en évitant les doublonseeles différents sites. La thématisation des sites
engagée depuis 2010 doit étre poursuivie et irfiéasselon le schéma suivant.

Hopital Nord : traumatologie, urgences adultes otogie, maternité niveau 3, médecine et
chirurgie fcetale, maladies thoraciques dans sepasamtes médicales et chirurgicales, maladies
cardio-vasculaires, maladies digestives, urgenédmiques ;

Hépital de la Timone : neurosciences, oncologi€igiée de recours et maternité niveau 3,
maladies cardiovasculaires, urgences adultes dtuyrsgence, digestif, traumatologie et rachis,
urgences pediatriques ;

Conception médecine et chirurgie ambulatoires, uro-néphiielogndocrino-nutrition, téte
et cou, brllés et chirurgie plastique, médecinerimd, psychiatrie ;

Hopitaux Sud : Institut appareil locomoteur, a¢éside soins en lien avec le vieillissement,
médecine physique et de réadaptation, médecinpaitj santé publique, psychiatrie et troubles de
I'adolescence ;

Compte tenu des contraintes financiéres, les praiet’AP-HM doivent s’inscrire dans un
cercle vertueux d'une recherche d'une meilleureqadttion entre des projets répondant aux
exigences de sécurité et aux besoins de la popuoldtes chantiers majeurs visent I'ouverture du
BMT et sa montée en charge qui doit permettre lime grande rationalité dans la prise en charge
des urgences, de 'organisation des plateaux tqabaiet des services d’hospitalisation, la mise en
sécurité des immeubles de grande hauteur (IGH) teahsfert de la maternité.

L'’AP-HM ne peut plus s'inscrire dans des projetdbdimux sans rapport avec ses capacités
financieres.

Une communication interne et externe sur la stratdg 'AP-HM sera indispensable pour
faciliter la lisibilité et I'acceptabilité des choopérés.

Des échanges réguliers et formalisés avec I'ARS sanore a développer afin que les
objectifs et la stratégie soient partagés tantestonctionnement interne que sur le positionnement
de cet établissement dans le panorama de I'offreoiles locale et régionale et au regard du projet
régional de santé (PRS) et du schéma régionalahiggtion des soins (SROS).
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RAPPORT

Par lettre en date du 11 mars 2013, Madame la ivinite la Santé et des Affaires Sociales a
confié a 'NGAS, la mission de contrble de I'AP-HMn préalable, plusieurs domaines sensibles
étaient identifiés : la gouvernance de I'établissein la situation financiere (dette, déficit,
perspectives), le projet d’établissement, et notantrfe projet médical, le systeme d’information,
le programme d’investissement (projets en courgradrité pour l'avenir), I'implantation et
I'organisation territoriale. Le bilan général déusation devra servir de base a I'élaboration de la
feuille de route du nouveau directeur nomme débug2

La mission a conduit des investigations sur plagerencontré les représentants des
différentes institutions concernées et divers paites.

Des constats ont pu étre dressés sur les principaaxes identifiés dans la lettre de mission
et pour chacun, la mission s’est attachée a dressdiagnostic et, a partir de la mise en ceuvre ou
non des recommandations émises par les corps ti®leofChambre Régionale des Comptes, Cour
des Comptes, IGAS), a établir un constat quangétatl’d’avancement des projets et a identifier les
difficultés susceptibles d'étre rencontrées. Enfilgs préconisations sont formulées afin de
permettre au niveau directeur de s’engager dansi&marche d’évolution de la structure. La lettre
de mission au directeur devra stabiliser les engagés et le processus d’accompagnement pour le
suivi des dossiers et leur réalisation.

Introduction

L’Assistance Publique des Hépitaux de Marseille {AW) est le troisieme CHU de France,
elle assure des missions importantes de rechetalte fermation, en lien avec l'université d’Aix-
Marseille, de soins de proximité pour les habitasgsl’agglomération et de soins de recours,
hautement spécialisés pour 'ensemble de la ré@ionence-Alpes-Cote d'Azur.

Avec une capacité globale de plus de 3 200 lipagtes installés en 2013, I'activité de I'AP-
HM est assurée sur 4 sites : en centre ville gmétablissements de la Timone et de la Conception,
au Sud par les hépitaux Sud (Sainte Margueriteak@8or), au Nord par I'hépital Nord.

Au cours des 10 derniéres années, I'AP-HM a engag®eurs grands projets, certains ont
été conduits a terme : réorganisation des actieité® les sites Sud et Nord, la création d’'uneepla
forme logistique commune, d’autres sont en codesBatiment médico-technique, d'autres ont
échoué : le dossier patient informatisé, ou onabnhdonnés : le pole Parents-enfants.

Au cours de ces 10 années, I'AP-HM a fait I'objetmusieurs contréles, tant par la chambre
régionale des comptes (CRC), par la Cour des canpie par 'IGAS et a vu quatre directeurs
généraux se succéder sur cette période.

Pendant la méme période, le cadre législatif denggntaire des établissements hospitaliers
a évolué (T2A, SROS/PRS, poles, gouvernance € gbditionnement des établissements dans leur
environnement a changé en raison d'une recheramedlus grande complémentarité entre les
acteurs offreurs de soins qui n’exclut pas unelgésbncurrence notamment avec les offreurs
privés. L'AP-HM n’a pas échappé a ces contraintassrelle n'a pas su anticiper et accompagner
avec la méme capacité d’adaptation que les autiesires hospitaliéres ces mutations profondes.
Les raisons de cette inertie sont nombreuses etpleass: une situation financiere
particulierement dégradée, des difficultés de gmawece, de pilotage et de cohésion au niveau de
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la présidence de la CME, des choix organisationmels pertinents notamment en matiére
informatique et un patrimoine vétuste.

Depuis 2003, les différents rapports de contrélenuis en exergue les difficultés auxquelles
I'établissement a été confronté mais surtout lesracaes graves dans la conduite de I'établissement.

Ce ne sont pas moins de 10 rapports qui ont éaupsouniquement sur 'AP-HM : 4 de la
chambre régionale des comptes, 1 de la Cour deptesnd de I'lGAS. La mission a été étonnée a
la fois par I'importance des remarques faites, matant dans la gestion administrative et par leur
grande stabilité.

En 2003, le rapport de I'lGAS concluait que si fejet médical de 1999 était un atout et que
quelgues restructurations avaient été menéesgldarié restait trop souvent trop formelle, que le
souci d’efficacité économique n’était pas assezqnt et que le pilotage était déficient. |l
recommandait notamment a I’AP-HM :

- sur le volet financier d’avoir une vision claire sies engagements, d’en évaluer le risque
financier, de remettre en ordre sa section d’insgesinent et de sortir du pilotage a vue ;

- surles dépenses : pour le personnel, de maitiés@iution qualitative et quantitative en
regroupant les services et de mettre en place am g@ghdaptation des effectifs, pour la
pharmacie, de maitriser les achats, de résorberstesks et dinformatiser les
prescriptions, pour les activités logistiques derganiser la fonction linge et la
blanchisserie, les transports sanitaires et lauestion.

Ces recommandations supposaient que I'AP-HM s’emgdans d’importantes cessions
d’actifs et s’attelle a une refonte complete ducfmnnement de I'établissement en clarifiant les
responsabilités entre I'échelon central et lesssitm renforcant les compétences techniques vy
compris dans I'encadrement intermédiaire et paragl pilotage de la gestion des ressources
humaines, en procédant a une remise en ordre degdures de recrutement, en renouvelant
I'équipe de direction par des recrutements de hiaetiu, en allégeant les procédures afin de passer
directement aux plans d'action et par une refonteygtéme d’information médicale.

Les rapports produits les années suivantes pah#&mn@re régionale des comptes et par la
Cour des comptes ont confirmé la persistance defeigtionnements.

Le rapport de la CRC de 2004 relatif aux modes desation des marchés de travaux
critiquait notamment les analyses insuffisantesr daudéfinition des besoins que ce soit pour
l'installation électrique a la Timone et de la Ception, des travaux a I’hdpital Nord, ou encore les
marchés de travaux de réhabilitation des laboegosans recueillir I'avis préalable du service
utilisateur et sans programme précis.

Les rapports de la CRC de 2010 :

- l'un relatif aux services et marchés publics infatigues de I’AP-HM, repris ensuite par
la Cour des comptes dans son rapport public de 8042 le titre KAP-HM : I'échec de
son projet d’informatisation du dossier du patientnettait en évidence l'incapacité de
I’AP-HM a gérer un projet trop ambitieux malgré dasyens financiers et humains tres
importants,

- lautre relatif & la situation financiére recommaidd’apporter plus de rigueur dans la
comptabilisation des provisions, d’améliorer la enen ceuvre de codage des actes, de
poursuivre la valorisation des prestations entreegp@t d’optimiser l'utilisation des
capacités d'accueil.

Le rapport de la CRC sur la gestion du personndlAd®&HM en 2011 soulignait que les
mesures relatives aux ressources humaines n'avaiegt’'un impact trés limité dans le plan de
retour a I'équilibre, que la mise en ceuvre d'unetiga prévisionnelle des emplois et des
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compétences avait été trés tardive, malgré lesmeamdations de la Chambre en 2004 et que des
rémunérations sans bases légales particulierenoéinéuses devaient étre supprimées (astreintes
non dérangées, prime dintéressement et prime dseptéisme, prime d'objectif, prime
spécifique), le recours abusif aux contrats etrlesures irréguliéres en faveur de certains cadres d
direction, le contréle insuffisant des astreintedeel’activité médicale des praticiens).

L’AP-HM mise sous la surveillance du comité deguiss financiers a fait I'objet d’'une
mission de suivi des établissements a risque fieamt d’'un rapport IGAS en juillet 2011 (RM
2011-121P).

Les 2 rapports établis par I'lGAS en novembre 28d0le circuit du médicament a la suite
d'un accident mortel ont mis en évidence des ca®mgaves portant sur tous les stades de la
procédure qui débute par I'acte de prescriptioqytés celui de I'administration aux patients. Cet
accident avait été la conséquence d’'une erreuraiption grossiere portant sur un médicament
a haut risque réalisée dans le service cliniquée@ereur n'avait pas été identifiée et corrigge a
niveau de la PUI au sein de laquelle n’avait eu hieanalyse de la prescription, ni validation par
un pharmacien senior.

L'IGAS avait donc préconisé plusieurs mesures otives urgentes du circuit du
médicament comportant, outre une informatisatios glescriptions et une remise en vigueur des
régles de bonnes pratiques de dispensation, utmeatesation de I'ensemble des PUI de I'AP-HM.

Un rapport plus récent de I'NGAS en 2012 relatifcauntrle de la politique de gestion des
ressources humaines de I'AP-HM cible au traverg®leecommandations 4 grands domaines (la
gestion des effectifs, les rémunérations, la femctiessources humaines et I'organisation du
dialogue social) pour lesquels des actions de ssdment de la situation et de retour a la Iégalité
sont attendues a court terme.

Malgré cette attention portée par les différentgpsade contrble au cours des dernieres
années et les recommandations pragmatiques qeintfmrmulées, la situation ne semble pas
s’étre améliorée significativement.

La situation est résumée de maniére lapidaire reaicite par les représentants du
personnel lors de I'entretien avec la mission étedormule « les directeurs ne font que paskser, i
amenent leurs équipes mais nous on reste » ; dersmadérent comme les garants de l'institution et
du maintien des situations acquises. Les propagpiésentant du syndicat majoritaire qui se dit
étre le véritable patron de I'AP-HM et rapportés lpgpresse locale ne sont pas de nature a replacer
le débat sur les missions fondamentales que doplieun CHU de la taille de 'AP-HM dans un
environnement concurrentiel et un contexte de isaittes dépenses de santé.
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1 UNE GESTION INADAPTEE AUX ENJEUX.

Les précédents rapports de contrdle pointent deemearécurrente, une activité « stagnante
et comparativement coutedse une gestion administrative perfectblan systéme de pilotage
parfois « éclaté et manquant de cohérefia en conséquence une situation financiére irapiét
bien que les derniers résultats soient en améborat

lls signalent également les difficultés de I'AP-Hifaire évoluer la situation notamment en
matiére de gestion des ressources humaines puiggueexemple «en matiére de Gestion
Prévisionnelle des Métiers et des Compétences (GPBIC2009, plus de 4 ans aprés le controle
de la CRC PACA (...) aucune des observations n’avahmises en ceuvre®>ou encore : « la
gestion deﬁs effectifs demeure en retrait des aomsitiaffichées dans le plan de retour a
I'équilibre »".

Cette situation semble se maintenir malgré desgdraants réguliers et rapides a la téte de
l'institution (4 directeurs généraux en une dizaifennées).

La mission en déduit donc que la résolution ddgcdlfés de I’AP-HM ne peut pas dépendre
gue de son seul directeur général, malgré le fraeagualité et de redressement accompli depuis
trois ans. Elle impligue au contraire une prisecdascience du fait que la situation financiere de
'AP-HM dans un contexte de crise nationale et &vedoppement de la concurrence locale
menacent trés sérieusement les possibilités déappement de I'établissement.

Ceci doit se traduire de maniére rapide par uneluBoao de la gouvernance, une
amélioration des outils de gestion et un meillelvigles procédures administratives.

1.1 Des rapports institutionnels influent négativement sur la lisibilité de
Paction

1.1.1 Le fonctionnement des instances

= Le conseil de surveillance

Si le fonctionnement du Conseil de surveillanceppé&lle pas de commentaires particuliers
(régularité de la composition, fréquence des rémiexistence de comptes-rendus...) la mission
s'est étonnée que ses réunions aient toujoursalieumairie de Marseille et non dans les locaux
I'établissement.

Cette situation avait déja été signalée dans lparagle contréle de I'lGAS de janvier 2003
qui avait demandé que I'on mette un terme a celtabitude tout a fait inadéquate £e méme
rapport précisait que «l'existence d’'un bureawec® en propre a la présidence du conseil
d’administration et la présence occasionnelle dansureau d’'un membre du cabinet du maire qui
recoit des candidats aux emplois attestent d’uenmntionnisme excessif ». Si ce bureau a été
supprimé, au sein de la mairie de Marseille, urisié I’AP-HM est assuré par des collaborateurs
du Maire dont un ancien cadre de 'AP-HM.

La mission n’a pas été convaincue par les argwrnprésident du conseil de surveillance
qui, pour justifier que ces réunions aient lielaanairie, avancait un souci de tranquillité et de

! Rapport IGAS, janvier 2003 p. 7

2 Cf. l'organisation de la chaine de facturation racement, rapport CRC PACA 2010 p.41 et s.
3 Rapport IGAS Décembre 2012 p. 32

4 Cf. infra et rapport IGAS Décembre 2012 p.10

5 Rapport CRC PACA 2010 p. 22

5 Rapport IGAS décembre 2012 p. 9 et s

" Rapport IGAS janvier 2003 p. 37
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sécurité des séances face a des invasions répétéesseil par les organisations syndicales. Outre
gu’'un changement de lieu ne garantit pas la sécimitoquée, il semble qu’il vaudrait mieux un
conseil de surveillance prét a défendre sur plat&ne face a une opposition syndicale, les
orientations stratégiques et les décisions de biissement plutdt qu'une solution qui laisse
supposer, méme a tort, une trop grande dépendartegital aux orientations municipales.

Il convient de recentrer le conseil de surveillarsi@ sa mission de validation des
orientations stratégiques et de contréle et derendith a I'interventionnisme des élus dans la
gestion quotidienne de I'établissement et notamrdans les recrutements.

En matiere de gouvernance, les symboles ont teuteilportance et facilitent grandement
la prise de conscience nécessaire citée plus ldattant que depuis la loi HPST, les
établissements publics de santé sont devenus algissééments publics d’Etat sans rattachement a
une collectivité territoriale.

Recommandation n®°1: Les réunions du conseil de surveillance doivent senir au sein de
I’établissement

» Le président de la CME

La loi du 29 juillet 2009 dite HPST a fait du pEnt de CME un réel numéro deux de
'hépital. Dans les CHU, en tant que premier vicgspdent du directoire, il participe a la
nomination des autres membres médicaux du direotpiest chargé des affaires médicales.

Une convergence de vue avec le directeur est dénessaire pour qu’ils définissent un
diagnostic commun sur la situation de I'hdpitak legbjectifs a atteindre et les moyens pour y
parvenir.

Il a été constaté une volonté de la nouvelle doaeaie nouer d’excellentes relations avec le
président de CME et réciproquement. Pour autansitlaation de I'établissement nécessiterait
probablement que cet accord soit explicite et quesdntenu de la convergence soit écrit et
constitue un engagement de faire stable dans Ipstgrour les deux parties. En effet, la méme
volonté d’entente avait existé avec les directiprésédentes, mais elle n'a pas résisté a I'évalutio
des prises de position.

Par ailleurs, et méme si le président de la CME wstrouage essentiel dans le
fonctionnement de I'hdpital, il ne peut constitdemique vecteur de communication entre les
médecins et la direction. La CME, a la compositiéduite et aux objectifs treés spécifiques ne peut
pas non plus jouer ce role.

Il appartient au directeur de définir avec le ménst de CME des modalités d’'information
institutionnelle régulieres, soit en élargissantdieectoire par le biais de la participation de
membres invités, soit en réunissant régulieremensémble des chefs de pdle, soit par toute autre
modalité qui assurerait au corps médical une inftion qui serait suffisante pour qu’il puisse étre
sensibilisé aux difficultés actuelles de I'étaldisent et participer a la mise en ceuvre des sofution
adoptées.

» Les autres instances.

Le fonctionnement des autres instances génératgmpelle pas d’observation particuliere
(directoire, CTE). Mais le fonctionnement général l&tablissement est marqué par une forte
présence syndicale qui ne facilite pas toujoursit®e en ceuvre des changements nécessaires.
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1.1.2  Une équipe de direction qui manque de cohérence

= Un effectif important

L'effectif de I'’équipe de direction rémunéré au mde juillet 2013 est de 44 personnes. 40
exercent réellement, une personne étant en RTTt algpart a la retraite, une autre mise a
disposition du Centre National de Gestion (CNG)e unise a disposition a 90% a I'hopital
d’Aubagne et une derniére détachée a 100% danstieé&ablissement.

Cet effectif est en diminution par rapport a celonstaté par la derniere mission de I'lGAS
de 2003 qui était de 47 persorfhdbpeut étre considéré comme « normal » si ondmpare a
celui des CHU de taille comparable

= Le turn-over des cadres de direction

La mission de 2003 avait pointé la trés grandeilgtalde I'’équipe de direction au contraire
de celle des directeurs puisqu’a I'époque 18 cadeedirection sur 47 n’avaient jamais exercé en
dehors de 'AP-HM.

La situation est totalement modifiée a ce jour. Bgr40 cadres de direction, 20 ont été
nommés depuis moins de trois ans dont 13 depdf$jenvier 2012. Pour autant 12 cadres sont sur
le méme poste depuis au moins 2005.

Le nouveau directeur général aura donc a constitueréquipe avec des cadres qu'il n'aura
pas choisis dans leur trés grande majorité. Lasitesoents qu'il a effectués depuis son arrivée et
les changements d’affectation auxquels il a procédé dans le sens de la constitution de cette
équipe.

La mission attire son attention sur la remarquentdée par 'lGAS en 2003 Le passage
de chacun des trois derniers DG a été ponctué de ndes collaborateurs qui avaient leur
confiance et un poste stratégique se voient rapéatraonfier des responsabilités moindres dans
I'organisation du successeut’

La permanence de ce constat poserait évidemmequdation de la possibilité pour un
directeur général d’avoir une équipe compléte qaitgge ses orientations stratégiques, les
différentes strates de cadres de direction laispéeschaque DG successifs ne partageant pas
forcément les mémes orientations et pouvant reatr&ompétition sinon en conflit.

= Une triple logique non maitrisée

Le fonctionnement de I'équipe de direction sembjalément pouvoir étre amélioré. I
apparait que la répartition des compétences emtnéveau central des directions fonctionnelles, le
niveau local des directions de sites et le nivepérationnel des directions administratives des
pbles n’est pas toujours optimale.

Il s’ensuit une dilution des responsabilités (cdigpctions passent leurs propres marchés),
des lignes de commandement peu compréhensibledblesux de facturation dépendent des
directions de site et non de la direction finarejegt des directions qui fonctionnent en autarcie
sans communiquer avec les aufres.

La nouvelle direction a repris en main l'organisatides marchés et a réalisé un
organigramme nouveau a partir du renouvellementaedpartie de son équipe.

8 Rapport IGAS janvier 2003 p. 35

9 Nombre de cadres de direction aux HCL : 50
10 Rapport IGAS 2003 p. 49

1 voir article 291 et s.
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Ce changement peut étre illustré par la nouvellitigpee en matiére de délégation de
signature. Des son arrivée, le 21 janvier 20130l@veau directeur a signé le 23 janvier 2013 une
série de délégations de signature. Cette délégétaity & quelques changements de noms pres,
calquée sur celle du directeur précédent.

L’objectif était de permettre la continuité du fénanement de I'établissement tout en
laissant a la nouvelle direction le soin de réflééh une nouvelle série de délégations plus
conforme a la politique qu’elle souhaitait conduire

Le travail a été mené par le secrétaire générbd directeur de cabinet qui ont piloté un
groupe de projet sur ce théme. Il a abouti & ladfirprintemps 2013 & un projet de délégatfons
respectant les orientations qui avaient été donmréemvoir, une amélioration de la sécurité
juridique par la suppression des délégations dolex; une dissociation dans la procédure des
marchés publics entre les directions acheteusekesjyiréparent et la direction générale qui les
valide, et la suppression des délégations aux tdines de pble qui paraissaient non justifiees
compte tenu de I'état d’avancement de la contréisaten interne.

Ce projet prévoit une organisation en trois plang direction générale composée de 4
personnes non compris le directeur général, 1&tibres fonctionnelles ayant a leur téte 18
directeurs* accompagnés de 7 directeurs adjoints, et 4 direstde site accompagnés de 11
directeurs adjoints.

Cette évolution va dans le sens d'une amélioratienla cohérence des décisions prises
notamment en matiére de marchés publics dont peedion déja notée par le rapport de I'IGAS de
2003, ne favorisait pas forcément la qualité dehiga et la régularité de la procédure.

Il faut toutefois formuler trois remarques :

- il semble important d’intégrer le plus en amontgilole la direction des services financiers qui
n'était jusqu’alors informée qu’en tout dernierulieles achats effectués par les directions
fonctionnelles ;

- une centralisation forte avait déja été réaliséeymadirecteur général précédent sans résultat
probant sur I'organisation générale de I'équipellFaudra que la direction générale actuelle
veille a la fois a ce que la petite équipe de fadfion générale ne s’épuise pas a tout vouloir
valider et & ce que les directions de sites ne&ésmtivent pas au motif d’avoir perdu une de leurs
anciennes prérogatives, comme elles en ont fégénh®ignage a la mission ;

- enfin, si les délégations fixent un cadre réglemient elles ne définissent pas de maniére
suffisamment précise les relations entre les dowstfonctionnelles, les directions de site et
I'encadrement des poéles. Il conviendrait que callesoient détaillées dans un document écrit
élaboré par la direction générale qui fixerait meissions et moyens de chacune des directions
dans un objectif de rationalité bien comprise. Actmanaissance de la mission, ce document
n’existe pas encore ou ne lui a pas été communigad une premiére annonce a été faite en ce
sens par le directeur général au directoire du 26182013 puis au conseil de surveillance du 14
juin 2013°,

2y/oir annexe n° 1

13 « Sont exclus de cette délégation tous les doctsmeatifs aux marchés publics dont I'acte d'ereyagnt (a
I'exception des marchés sans formalité susvisés)avenants, les prorogations et les renouvellengentarchés. »

14 Tous ces directeurs de direction fonctionnellelewsite de sont pas forcément des directeurs d&i6pi

15 « Cette centralisation, au demeurant opportunépitjue était congue comme transitoire, le tempsmiettre en ordre
de marche I'hépital. En fait la seconde étapeyvaisane nouvelle phase, n’a jamais été franchietdial, le systeme est
hybride, ni totalement centralisé ('examen de pogunité des dépenses continue de relever des site¢otalement
déconcentré (les marchés, les engagements efjliddiions échappant aux sites » Rapport IGAS 2033 p

18 |es objectifs de 'AP-HM Obijectif n° 6, alinéa 3Se doter des outils et des méthodes adaptés aageraent
décentralisé par p6les en redéfinissant un guidgedton clarifiant les réles de chacun



[90]

[91]

[92]

[93]

[94]

[95]

[96]

[97]

[98]

[99]

16 IGAS, RAPPORT N°2013-065R- AP-HM RAPPORT DEFINITIF

= Un recours trés important aux cabinets de consdibedit

Malgré un encadrement supérieur largement dotéfectiés et en grade, 'AP-HM fait trés
souvent appel a des sociétés de conseil extéripotgsdes montants non négligeables. (700 000
euros dans les derniers 18 mois auxquels il fawit@j plusieurs audits non chiffrés pour la DSIO).
S'il est parfaitement compréhensible que sur désptres techniques pour lesquels la compétence
n'existe pas a '’AP-HM, comme par exemple les sugit fiscalité en situation para commerciale,
pour lesquels le recours a des spécialistes agt§us est moins compréhensible que I'’AP-HM ait
dépensé 120 000 euros pour une mission d’accompegreale la fonction achats, ou 80 000 euros
dans une mission d’accompagnement méthodologique lpoconstitution d’'une Communauté
hospitaliére de territoire (CHT) avec les CH d’Agha et de Martigues.

Sur ces sujets, 'AP-HM devrait mieux utiliser sesnpétences internes.
1.2 Une gestion perfectible

La mission s’est attachée au travers de I'examequefjues domaines sensibles a identifier
les marges de progres et des actions a meneratangllleurs délais.

1.2.1  Des poles mis en place tardivement

L'ordonnance n° 2005-406 du 2 mai 2005 a introtiu@oncept de « nouvelle gouvernance »
dans les établissements publics de santé. Elleoyaéy entre autres, que le découpage en poles
d’activité et la contractualisation interne quidgtoulait soient achevés a la fin de I'année 2007.

L’AP-HM est rentrée relativement tardivement daesprocessus puisque ses premiers
projets de découpage en pbles datent justemeriGie 2

1.2.1.1  Le découpage en poles

Par délibération du 26 janvier 2007, le Conseil diffinistration a acté la création
de 28 pdles, numérotés de 1 a 29, le pole 17 &érsupprimeé.

Trois podles sont encore en projet, le pble 30,reete gestion des blocs a I'hépital Nord, le
pble centre de gestion des consultations plurigliscires a I'hépital Sud et le pdle 32 centre de
gestion des blocs et de la chirurgie ambulatolieital de la Conception.

Comme le reconnait I'AP-HM, la constitution initaldes pbles s’est faite suivant trois
logiques :

- la cohérence médicale et universitaire (organérdilde soins, par type de prise en charge) ;

- la logique « mixte » médico économique (logique iteld + poids financier du péle) ou médico-
architecturale (logique médicale + cohérence plugiq

- logique « opportune » : association de bonnes @éofémarche progressite

Si cette derniére logique est souvent une démarsbeessaire dans une approche
pragmatique, une difficulté est rapidement appamsue les 28 pbles prévus, 18 étaient des podles
multi sites, c'est-a-dire qu’ils comprenaient detsvaés réparties sur plusieurs lieux physiques.

L'argument avancé par hdpital pour justifier cedtéte fait est que la logique universitaire
nécessite de disposer d’une masse critique suffisayu’'un pdle mono site ne permet pas
d’atteindre.

17 Guide de Gestion et Référentiels de la nouvellergmance de 'AP-HM juin 2011 P. 23
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[100] Si cet argument ne peut pas étre rejeté, il faustader que la dimension gestionnaire
inhérente a la nouvelle gouvernance qui reposenipdiautres principes, sur une mutualisation
des personnels ne peut s'appliquer dans un telugége, la mutualisation des personnels
travaillant sur des sites différents étant quastrimapossible.

[101] La mission préconise donc que le découpage des pélerevu et que les pbles multi sites
soient limités au strict nécessaire.

1.2.1.2  Les contrats de poles

[102] Ensuite les choses ont évolué relativement lenteménqu’il a fallu attendre environ un an
(2008) pour que les 3 projets de pdle soient validédle Imagerie, pble Femmes/Enfants Nord,
péle ADOUE?® Il faut dire que parallélement de nombreusesoastide formation étaient
organisées pour le corps médical.

[103] Il faudra attendre encore deux ans pour que ssignés 9 nouveaux contrats

[104] En juillet 2013, la quasi-totalité des podles bériéfit d’'un contrat constituant une feuille de
route pour 4 an®.

[105] Par ailleurs, de nombreux documents de procédurétérécrits dont, notamment le « Guide
d'organisation des pbles d’activitté médicale etéméfitiels de la gouvernance hospitaliere
a 'AP-HM » dont la troisieme version date de jW011, ainsi qu'un guide méthodologique
d’utilisation des CREA. Méme si la démarche peypaagitre lente, le bouleversement culturel
introduit par la nouvelle gouvernance peut justifie tels délais dans un établissement de la taille
de I'AP-HM.

[106] En revanche, la mission s'étonne de la signatusejula 2008", alors que les contrats de
pole étaient loin d’étre tous finalisés, d'une dékion de signature consentie a I'ensemble des
praticiens hospitaliers responsables de polese @étégation est tres large puisqu’elle autorise le
praticiens responsables de pdles a signer « taes administratifs, documents relatifs aux affaires
du pble dont ils ont la responsabilité ».

[107] Le guide citésupra détaille de maniére précise les 24 procéduresedgog du personnel
non meédical, celles relatives au personnel non caédies comptes mouvementés en matiere
d’achats de médicaments et de dispositifs médiadendépenses hételieres et méme du processus
d’intéressement.

[108] A la date de signature de cette délégation, taipdées n'avaient pas de contrat, les effectifs
cibles par pbles n'étaient pas fixés avec le pél pour le personnel médical que pour le
personnel non médical, et les engagements déarits lds contrats ne comportaient aucune clause
de sanction en cas de non réalisation des obj@atifs uniguement des clauses d’intéressement.

[109] En I'absence de document, il est difficile de dkiffquelle est la part de cette gestion par
trop libérale dans le déficit de I'établissemengisnil est trés probable qu'elle y a fortement
contribué, notamment dans la dérive des dépensesrdennel des poles. (@ifra)

[110] C’est donc a raison que l'actuel directeur générdecidé de revenir sur ces délégations,
dans l'attente d’une nouvelle rédaction des caontilatpdle.

18 Anatomie pathologie, gastro-entérologie, chiruggeérale et digestive, chirurgie urologique

9 pole neurosciences cliniques, P6le médecine physigréadaptation, Pdle uro-néphrologie, Polerafigacomoteur,
Péle investigation clinique et thérapeutique, Rfdeents enfants, Pole odontologie, Pble santé quublet information
médicale, P6le Oncologie, Spécialités médical&haurgicales.

2 sauf les poles AUR (anesthésie-Urgences-réanimatien’hopital nord et le péle MIT (médecine infiecise et
tropicale)

% Décision du Directeur Général n° 559/2008
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1.2.1.3  Le suivi des contrats

[111] Dans une note interne datée de février 2013, ladbon du Contrdle de Gestion et de la
Contractualisation Interne (DCGCI) de 'AP-HM dress bilan critique du processus :

[112] « Les contrats signés entre 2008 et 2010 font preliuee tres grande hétérogénéité, ce qui
est le reflet d'une démarche expérimentale quiréeipe et s’enrichit au fur et & mesure.

La distinction entre ce qui releve des objectifs mhle et des engagements de [linstitution
n'apparait pas clairement (par exemple, I'objeati€ contractualisation sur les effectifs qui
apparait au sein de plusieurs contrats dans leagaments du pole).

Des contrats qui sont en apparence plus le refet dbjectifs du pble que la déclinaison des
engagements contractuels externes de 'APHM vaireas orientations stratégiques (PRE, projet
médical).

Il ressort enfin une impression de foisonnementjdifs et de projets dont les moyens de mise en
ceuvre opérationnelle ne sont pas explicités et ldsrnndicateurs d’évaluation font le plus souvent
défautz.z »

[113] A ces constats, il peut étre ajouté que le suiviuah des dépenses (semestriel pour les
dépenses de personnel) tel quil est prévu dan&dmle d’organisation des pdles d'activité
médicale, retire tout intérét a 'examen du comgéerésultat du pble, tant il est éloigné des
décisions qui ont entrainé les dépenses.

[114] A défaut de CREA infra annuel, le contréle de gespiroduit des tableaux de bord mensuels
par p6le mais il n'y pas de revue périodique foisded ; le dialogue de gestion se fait par
lintermédiaire des contrbleurs de gestion référelat pble, qui participent aux réunions de bureau.

[115] Les délégations aux poles, trop larges et sansepartie, ne fonctionnent pas vraiment. Le
principe est que le chef de péle dispose d'un pousiengagement des crédits qui lui sont
délégués, sur I'emploi desquels I'acheteur n'exepes de contrble dopportunité, mais les
prévisions de crédits délégués ne sont pas détéesien fonction des activités et les dépassements
ne sont pas sanctionnés. Fin novembre 2012, ueaalile suivi des délégations faisait apparaitre
un total de crédits consommés supérieurs de 3 M€dalégations, certains pbles s’'avérant en
dépassement sur toutes leurs unités (ex urologiidiccvasculaire..).

[116] Quand a l'intéressement, s'il existe sur le paglene porte que sur un montant modeste
(1 M€) et n’est d’ailleurs pas mis en ceuvre.

[117] La gestion par pble souffre, d'une maniére géngrdel’absence de définition d’objectifs
négociés et annualisés et encore plus d’'un tallesemplois décliné par pdle, ce qui rend malaisé
voire impossible le suivi et les éventuels redéptants d'effectifs, la derniére tentative en cessen
en janvier 2012, ayant conduit a un échec.

[118] Devant ces constats, et dans le cadre du contrgtedermance passé avec 'ANAP et
I'ARS, un accompagnement de I'AP-HM par 'ANAP & étécidé. L'amélioration de la gestion
par poles était 'un des 8 chantiers qui constitnice contrat de performance.

[119] A la date du contréle, le sujet reste d’actual@éelques semaines apres sa prise de fonction,
le nouveau directeur général de I'AP-HM a fait pde son souhait de réorienter la fin
d’accompagnement du consultant sur le chantielespévers I'actualisation du diagnostic produit
en décembre 2012. L’ANAP a donné son accord a oétiiéentation en précisant toutefois que le
consultant ne saurait étre sollicité dans le cadrees prestations contractuelles avec 'ANAP au
dela du 22 mai, date de fin du marché.

22 DCGCI note au Directeur Général février 2013
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[120] Par ailleurs, dans le document d’orientation pré&sen directoire du 25 mars 2013 puis au
conseil de surveillance (annexe 2), le Directeundsa (sixieme obijectif, alinéa 3) confirme qu'il
souhaite « se doter des outils et des méthodesémdagu management décentralisé par pbéle ».

[121] Un nouveau systéme de reporting est proposé awes lidpuis le premier trimestre 2013.
Disponible sur lintranet de 'AP-HM, ce tableau d®rd propose des données sur 4 axes:
finances, activité, performance et organisatiostsesces. Ce nouvel outil devra permettre un suivi
infra annuel de I'évolution des principaux objextifiédico-économiques du contrat de pole.

Recommandation n°2: A l'occasion de la mise en place des restructuratns en cours et
de celles qui sont prévues, un redécoupage des potoit étre opéré de maniéere a limiter les
pbles multi-sites. Chaque pble doit faire I'objet din contrat avec des objectifs précis et
assorti de délégations ciblées et de modalités devs régulieres.

1.2.2  Un exemple de gestion perfectible : la gestion artisanale de I'archivage

[122] Le service des archives de I'AP-HM gére I'ensemiids dossiers médicaux qui lui sont
verseés ainsi que les archives médico-techniquies etrchives administratives de toute nature. (cf.
annexe 3)

[123] Ce service rattaché a la DSIO comprend 30 agemts 3lau siege dont le chef de service
(ancien responsable de la chaine TV de I'AP-HM} &autres étant répartis sur les sites: 9 a
Conception, 8 & Timone, 7 a I'hépital Nord et 4wl SCe service assure I'archivage de 2 500 000
dossiers, soit 35 kms linéaires d’archives et 91i@@0epartis en centrale mais aussi dans les;sites
les archives médicales sont essentiellement sooefpapier.

[124] La situation des archives appelle plusieurs renemgl’absence de standardisation de la
gestion des archives est une source de dysfonetioants majeurs, en termes d’inefficacité et de
mangque de sécurité pour la recherche de dossetentps perdu pour répondre aux sollicitations.
Ainsi les médecins conseils qui effectuent les édas T2A sont souvent confrontés a la fois a des
délais longs pour obtenir les dossiers et a |'atxsethe nombreux dossiers, qui sont parfois
reconstitués pour le contrble. Les médecins DIM gen impliqués dans la gestion des archives et,
dans les services, la gestion des archives ressatiellement sur les secrétariats médic@uda
qualité des données, leur accés et leur consenvatiot des exigences élémentaires en matiere de
données de santé. Enfin la sécurisation des gditkeshives qui est assurée par badge, est, elle-
aussi, peu fiable (ainsi, la porte des locaux tiimes a été fracturée alors que la mission était au
siege de I'AP-HM).

[125] En février 2012, le responsable des archives praisées problématiques non résolues dans
son services en soulignant : la qualité de serviéguliere, une production de papier excédant de
40% les destructions annuelles, une insuffisaneelodaux d’archivage évaluée a 1 800 m?, des
mises aux normes de locaux indispensables et @®Egepas d'inventaire nominatif des dossiers
médicaux, pas d'outil informatique de tracabilitésddossiers médicaux, des séries de dossiers
éclatés sur plusieurs sites hospitaliers. Il évtaleacolt comparé d’'un traitement en interne de
'amélioration des archives a 1 653 K€ d'investisseat, 1 400 K€ de fonctionnement annuel et
1 800 m?2 supplémentaires a trouver a cdlune externalisation qui se traduirait par undleée
économie puisque le codt de fonctionnement seeailt 468 K€ par an mais avec la libération de
9 800 m2 de locaux et un gain de 20 ETP libérés.

[126] Il est incompréhensible que la gestion des archias établissement de cette taille repose
en 2013 sur des méthodes artisanales et sur l& $aive de quelques personnes dans chaque site.

Une étude en assistance a maitrise d'ouvrage endgukexternalisation des archives n'a été
réalisée qu’en mai 2013 par le cabinet SERDA.

[127] La mission estime que I'externalisation des archivest pas en soi une réponse si I'AP-HM
ne se fixe pas, en interne, un double objectifa dls organiser le circuit du dossier dans une
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perspective de tracabilité et développer une ailoammune soignant-administratif sur la qualité
et la complétude des informations du dossier. Brepla mise en ceuvre d’'un outil informatique
adapté pour les archives et connecté avec le DRidispensable.

1.2.3  De nombreux partenariats mais une absence de suivi des conventions

[128] Le nombre de conventions passées avec différertenpires est évalué a environ 3 000.

[129] La difficulté a déterminer le nombre de conventisigmées témoigne a la fois de la diversité
du champ couvert par les conventions mais audsidiace de pilotage au niveau de la direction.

[130] Cette situation a conduit la direction a diligentier audit en interne afin « d’évaluer si les
objectifs recherchés par la conclusion de partatsasiont partagés par I'ensemble des acteurs et si
les risques, en particulier juridiques et finangjdiés au processus de conventionnement sont
maitrisés. Dans ce cadre, la mission vise a s’assgme I'organisation, les procédures et le
dispositif de contrble interne permettent de réperalx objectifs identifiés d’'une politique de

partenariat. »

[131] Les conclusions de l'audit n’étaient pas validéasn@oment de la rédaction du présent
rapport. Cette démarche d’audit répond dans soncipg a un triple objectif: sécurisation
juridique de linstitution, de ses patients et @s sigents, sécurisation financiére et efficacité du
circuit.

[132] Toutes les conventions ne sont pas a enjeux fiaemanais ceux-ci sont importants a la fois
au titre des recettes (subvention, aides), audésedépenses (subventions versées par 'AP-HM) et
au titre des reversements (AP-HM support pour dasentions avec des tiers).

[133] L'état des lieux au sein de I'AP-HM s’est avéréatement long, fragile et approximatif ;
en effet 9 directions geérent leurs conventions msaiss un support méthodologique commun et
sans pilotage par la direction centrale.

[134] Cet effort de clarification au sein de 'AP-HM estispensable pour sécuriser le role et les
responsabilités de I'établissement dans ses retapartenariales mais aussi et surtout pour assurer
une tracabilité financiere qui fait cruellementaléfactuellement.

1.2.4 D’autonomie des sites pour la gestion des bureaux des entrées et des
soins externes est un des freins a ’efficacité de la chaine de facturation

[135] La mise en ceuvre de la T2A a eu pour effet d’oblige établissements a rationaliser le
circuit du patient et a réorganiser la chaine d¢ufation. L’organisation du bureau des entrées et
des soins externes est donc devenue un élémentelééfficacité de ce circuit. A 'AP-HM
comme dans de nombreux établissements publics,epdces n'était pas considéré comme
stratégique lorsque les établissements étaientdéspar dotation globale et les personnels qui y
étaient affectés étaient peu qualifiés et souvithgriques. Des 2008, la MeaH et la DHOS ont
insisté sur la portée de cette réforme et 'ontbagzagnée notamment au travers d’'un guide de
facturation et procédures d’admission des patidiifsP-HM est restée tres en retard dans cette
démarche.

1.2.4.1  Le manque de visibilité¢ de 'organisation au sein de PAP-HM

[136] Les effectifs sont abondants, plus de 163 persosmasaffectées aux bureaux des entrées et
soins externes : la Conception : 45, Timone Adulé, Timone enfant : 22 hépital Nord : 60,
hépitaux Sud 20. Les effectifs sont répartis enndetiples points d’accueil avec parfois des
situations d’isolement (par exemple 1 seule persatans un service ce qui pose le probleme de
son remplacement) et des horaires variables setopdints d’enregistrement.
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[137] Les difficultés liées au fonctionnement des buredes entrées et soins externes (BE/SE)
sont connues de longue date, mais le poids detuldabisemble I'emporter sur la volonté de les
faire évoluer. Plusieurs raisons sont invoquées papliquer ces difficultés : les personnels sont
souvent imposés au site, ils ne disposent pas dakfications requises (aptitude a I'accueil,
pratiqgue d'un ordinateur)ls sont parfois reclassés des services logistigbeoutre, s’agissant de
la facturation, les regles relatives aux régide®niveaux de délégations sont perdues de vue. Les
risques liées a la manipulation des fonds et lparsabilité individuelle des agents sont sous
évalués.

1.2.4.2  Des efforts qui manquent de vision globale et insuffisamment volontaristes

[138] Les dysfonctionnements des bureaux des entréewimt sxternes ont fait I'objet de
plusieurs audits sans que pour autant la situatina ce jour, satisfaisantguite a urrapport de
la MeaH en 2009 relatif au circuit « facturatiorcaevrement » a la Conception, denseil de
direction du 25 novembre 2009 avait décidé de nmdibrganisation de ces services.

[139] A compter du ¥ janvier 2010 une nouvelle organisation des buremsxentrées et des soins
externes a été mise en place sur la base d'ume kbt la direction aux directeurs de site qui
indiquait :

- la gestion des personnels des bureaux des entrémsne externes est placée sous la
responsabilité des directions de site,

- chaque site devra préparer une mutualisation epalywalence des bureaux des entrées
et des soins externes,

- les relations avec la CPAM et le Receveur restatend compétence du DAF,

- le DAF maintiendra I'organisation d’'une réunion cdeordination tous les 15 jours et
devra assure le réle d’édiction et de diffusion piegxédures.

1.2.4.3  La nécessité d’assurer un vrai pilotage au niveau central rattaché a la DAF

[140] Néanmoins cette organisation n'a pas donné ergaisfaction. Un audit confié a des éléves
directeurs d’hopital réalisé en 2012 sur I'hopitébrd ne souligne que deux points forts:
I'excellent relationnel des agents et I'intérét disposer d’'un outil informatigue PASTEL. Ces
points sont immédiatement relativisés par des rgueas de fond qui portent essentiellement sur le
manque de formation des agents et de professisatiati de I'encadrement, sur un défaut de
management et 'absence de projets collectifs eédeions communes BE/SE. Le rapport dénonce
également I'organisation du travail hyper-segmeiibéek office et front office étant des sources
de blocage), des agents délocalisés et trop idalés les services, des stocks abondants de dossiers
non saisis, les litiges non traités, I'absence ida bénéralisé et systématisé entre secrétariats
médicaux et BE/SE. Les propositions de cet auditvaglaient étre trés opérationnelles et
réalisables a bréve échéance ; elles visaient tetemment & mieux accueillir le patient avec un
objectif de temps d’attente inférieur a 15 mn dtoatimisation du circuit de facturation avec
I'objectif de réduire le délai de traitement du sies a 2 semaines.

[141] Ces constats et préconisations sur un site peldtemttransposés sur les autres sites. Le
fonctionnement actuel releve effectivement de ldeseesponsabilité des directeurs de sites sans
pilotage par le niveau central. Les relations dee€CPAM témoignent de I'autonomie des sites, les
contacts sont directs et bilatéraux et ne passenppr la DAF. Les agents de la CPAM ont leurs
interlocuteurs directs dans chaque établissemarst gae pour autant le probléeme des rejets de
titres de recettes soit réglé au moment du pasdaga mission. Cette situation de blocage est
susceptible d’entrainer des pertes évaluées aeplissimillions d’euros pour 'AP-HM. (cf. partie 2
point 2.334).

[142] La mise en place récente du logiciel PASTEL (morgéecharge depuis 2011) permet
d’améliorer le service mais l'outil informatique npeut se substituer & une analyse
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organisationnelle qui est préalable et indispemsatibutant qu’'une partie du personnel en place
depuis des années est réticente a travailler somiatique. Le recrutement récent d’agents plus
jeunes n'est pas suffisant pour créer un leviepmbeluctivité dans des équipes ou le poids des
habitudes et les méthodes artisanales sont undegfaitement identifié par la direction (centrate

de site).

[143] La qualité et la complétude des informations rdtesi & l'accueil sont pourtant
indispensables pour assurer un bon traitement dsiegfgusqu’a la facturation et éviter les retards
et les litiges.

1.2.44  Une campagne de formation et d’information indispensable

[144] Aprés avoir fait un constat du fonctionnement $waquie site, de la dispersion des agents, du
manque de procédures formalisées et standarddé&e® compétence insuffisante du personnel
qui est pourtant en grand nombre dans chaqudasiteission considére qu'une action volontariste
doit étre menée rapidement sur tous les sites aesc objectifs clairs et un plan d’action
pragmatique assorti d’indicateurs.

[145] Un effort de communication important tant vis-a-dis personnel non médical et médical
gue vis-a-vis des patients est indispensable. @fiexion sur I'optimisation de I'outil doit étre
conduite pour identifier plus rapidement les patidorsqu’ils reviennent ou lorsqu’ils passent d’un
site a l'autre. Cette non-qualité dés I'entrée dloc vétustes et conditions de discrétion non
remplies) donne une image dégradée et archaigliacdaeil des patients et ne concourt pas a un
souci d'efficacité ni dans la prise en charge, amslle paiement des actes. L'identité globale de
’AP-HM ne peut que souffrir de ce déficit de quélet d’organisation. Un réel pilotage au niveau
central rattaché au DAF est indispensable.

1.3 Le Contrat de performance, un cadre ambitieux mais trop formel

1.3.1  Un objectif d’accompagnement d’une transformation de grande ampleur

[146] Le contrat de performance signé le 31 mars 201tk ¢@tP-HM, I'ARS et 'ANAP visait
'amélioration globale, I'organisation et la gestide I'établissement, et plus particulierement la
qualité de la prise en charge et du service renduusagers, la performance opérationnelle et
financiére et 'amélioration des conditions de &ibet de l'attractivité pour les professionnels de
santé.

[147] Il venait en appui d'une transformation de grandelaur engagée par I'AP-HM depuis
2009. L’échéance du contrat avait été fixée a dim 2013, le contrat avait pour ambition de
réaliser 28 M€ d'impacts économiques résultant deitréductions de charges soit de recettes
supplémentaires. Plusieurs instances en interi&PaHM ou de concertation avec 'ARS ont été
mises en place pour assurer un suivi.

[148] Le pilotage stratégique est porté par le Comitéonat de suivi (DG de I'ANAP, DG de
'AP-HM, Président de la CME, DG de I'ARS), le diteire de I'AP-HM assure le pilotage
stratégique et le comité de liaison ARS/AP-HM aréig en place.

[149] Le pilotage opérationnel est porté par le Péleqguernce, stratégie, contrble de gestion et
contractualisation. Le contrat a retenu 7 pistesalail :

- optimiser la chaine de facturation et de recouonenat

- optimiser et sécuriser le circuit du médicament

- développer la fonction et le développement desaerces humaines non médicales et des
compétences

- accroitre la performance opérationnelle des poles



IGAS, RAPPORT N° 2013-065R- AP-HM RAPPORT DEFINITIF 23

- développer la chirurgie ambulatoire
- définir les organisations cibles du BMT

- inscrire I'organisation de la PDS dans une peatsype territoriale et optimiser I'organisation de |
continuité des soins.

6 des 7 pistes retenues ont fait I'objet d’un aqoagmement par 'ANAP, seule la piste relative a la
permanence des soins est assurée par I'AP-HM aa&Slet 5 des 6 chantiers financés par
'ANAP ont bénéficié d’'un accompagnement confié gnoupement General Electric Medical
Systems.

[150] Au total, on peut considérer que seulement 4 pistasété approfondies (la chaine de
facturation et recouvrement, le circuit du médicainda fonction RH, le développement de la
chirurgie ambulatoire) et que 2 (pbles et BMT) smttées « au milieu du gué ». Néanmoins un
travail considérable a été réalisé mettant en é@cielda trés grande hétérogénéité entre les pbles, i
a également permis d’identifier neuf thématiquesidverses a fort enjeu (cf. annexe 4) pour

lesquelles la poursuite des travaux était jugéssprmsable, enfin plusieurs plans d’actions étaient
a conduire selon un échéancier rapproché.

[151] Globalement : les pistes de travail retenues cporegent a des priorités bien identifiées et
récurrentes, la pertinence des diagnostics estil@gser mais on ne peut que constater une réelle
difficulté a mettre en ceuvre les objectifs et aspas la phase opérationnelle. En outre la mesure
de I'impact économique est peu outillée et restp souvent approximative.

[152] Ce projet de performance a fait I'objet d’'un Cageél cloture le T juillet 2013 et d’un bilan
au 30 juin 2013. Il en ressort que si I'impact fioger est évalué a 38,452 M€, I'équilibre du projet
n'est pas atteint. En effet celui-ci reposait sOr % de recettes supplémentaires et 70 % de
réduction des charges, or ces proportions ne sastrgspectées et méme inversées puisque les
recettes constituent 76 % de cet équilibre etddaction de charges seulement 24 %.

1.3.2  Deux chantiers majeurs : poles et BMT n’ont pas été menés a terme

[153] Des juillet 2012, le constat avait été posé dedna atteinte de I'impact économique du
chantier « pbles ». Si les recettes étaient enress®n, les dépenses ne baissaient pas mais au
contraire augmentaient. Les objectifs de ce chapietaient essentiellement sur l'identification
des marges de manceuvre a I'échelle des pbélesa@tinades lits et des ressources au regard de
I'activité), la recherche des leviers pour acceoltr performance des péles.

[154] Ce chantier avait pour objectif de faire un diadicosur les 22 pdles concernés en se
focalisant sur 'adéquation des lits et des resssuen fonction de I'activité, pour faire émerges d
leviers permettant I'accroissement de la perforraanidén objectif d’amélioration du résultat a
hauteur de 8 millions d’euros était prévu, se régsant a égalité entre un accroissement des
recettes et une diminution des dépenses notammelessdépenses de personnel.

[155] Il était prévu également une tranche conditionngdlstinée a permettre 'accompagnement
de 10 pbles pour la mise en ceuvre de leur plaridfac

[156] Dans une note destinée a la mission, 'ANAP al&@ibilan de ce chantier qui s’est révélé
assez décevant.

[157] Un Comité Stratégique de suivi du contrat PerformeafCOPIL) s’est réuni le 5 juillet 2012
dans les locaux de 'ARS. A cette occasion, il@adnstaté que I'impact économique attendu du
chantier « pbles » (4 M€ de recette d’activité saémentaire et 4 M€ de réduction des dépenses de
titre 1) ne pouvait étre raisonnablement espére.

[158] En effet, la tendance observée a l'issue de lagotlasdiagnostic et d’élaboration des plans
d’'actions sur ce chantier est que les impacts oei@t plus sur la partie recettes que sur la
diminution des dépenses avant I'échéance du cdigsatiépenses de titres 1 avaient augmenté de
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4 M€ a fin mai 2012 dans le périmétre du chantiéds lors, I'atteinte de I'impact économique
prévu au contrat ne pouvait étre espérée que gpdriade 2014-2015.

[159] En 2012, a l'issue de la phase de diagnostic, neitéode pilotage opérationnel (COMOP) a
constaté que de nombreuses questions restaiaited, tnotait un décalage entre la feuille de route
prédéfinie et le besoin réel de I'établissememnjuet les besoins allaient bien au-dela de I'approche
immobiliére.

[160] Le comité stratégique a souhaité réorienter latpties de '’ANAP pour un nouveau marché
portant sur 'accompagnement spécifique, hors ebaie performance, sur le BMT et les pdles. Le
contrbleur général économique et financier saisi’B&AP s’est opposé a ce nouveau marché. Le
comité de pilotage opérationnel (COMOP) a donc d#een septembre 2012 de clbturer le sous
chantier «bloc opératoire » du BMT et de poursiiMes deux autres sous chantiers
« réanimation » et « urgences » du BMT jusqu'ad&dembre 2012.

[161] Dans ce contexte, ’ANAP n’a donc pas apporté umcoars spécifique sur ce chantier, s’en
est tenu a assister le comité de pilotage et lespgis de travail et & apporter un appui sur lessblo
opératoires, le SAU et la réanimation. (n.b. : MBfait I'objet d’un développement spécifique en
partie 3 de ce rapport).

1.4  La gestion du personnel et les primes

[162] Le suivi de la gestion du personnel a fait I'oljepuis 'année 2012 de deux rapports de
I'IGAS et d’études conduites par 'AP-HM avec lencours d’un cabinet de consultdht.

1.4.1 DL’organisation de La DRH

[163] La DRH est organisée en deux niveaux : un niveatrale(lDRH —PS) et un niveau par site
(BP). Les bureaux de proximité sont directemensdathiérarchie de la DRH-PS car depuis une
évolution récente, il n'y a plus de DRH par site.

[164] La DRH-PS au niveau central est responsable deedtiop des carrieres, du suivi de la
situation familiale des agents, de la paie, deg#oisation des campagnes de notations et
promotions, du recrutement et de la formation. IRH3PS au niveau central joue le réle de BP du
Siege.

[165] Au niveau de chaque site, le bureau du personhetgzonsable de la gestion des temps, du
suivi opérationnel des campagnes de notationsoetgirons, des réponses aux questions des podles
et des agents, et participe aux relations socéales le directeur de site et ses directeurs adjoint

[166] Les pdles, bien que responsables de leurs effentttBrviennent peu dans le processus de
recrutement. lls sont en revanche les premiersuectges processus de gestion de temps et de
notation. lls participent au sein du site aux ietet sociales de proximite.

[167] Il en ressort des responsabilités partagées aegrdifférents acteurs, qui aujourd’hui ne sont
pas clarifiées et formalisées. Ainsi, en cas destipre plus complexe, les personnes se retournent
toujours vers les responsables de secteur de laP&EIN centrale.

[168] En synthése : pour 'AP-HM, I'organisation de laétion est complexe, peu explicitée. Il est
difficile d’appréhender le « qui fait quoi ». Lesodes de fonctionnement, non formalisés peuvent
étre hétérogénes entre site. Il existe peu de risman d’échange de pratiques ou d’animation. Ce
n'est pas tant le rattachement hiérarchigue desaBR DRH PS qui pose probleme mais la
définition du réle de la direction de site en tesrde RH qui est a clarifigr

2 Eurogroup consulting, octobre 2012
24 CF document Eurogroup Consulting
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[169] Dans son rapport de 2003, la mission IGAS ntait la fonction de gestion du personnel
non meédical est actuellement éclatée entre plusiearvices et souffre du manque de cohésion au
sein de I'équipe de direction. Les rbles des hdirigeants de I'AP-HM dans la définition d’une
politique de ressources humaines ne sont pas oh@ne définis, et la direction des ressources
humaines a souffert d’'une grande instabilité detiekires? »

1.4.2 le sutvi des effectifs

[170] Dans ces conditions, il n'est pas surprenant qusulei des effectifs soit compliqué,
notamment parce que les différents documents feyani I'’AP-HM ne donnent pas tous les mémes
chiffres et on peut constater des écarts de plissEntaines d’agents entre le bilan social 2641, |
bilan social 2012 et le compte financier 2012.

[171] En essayant de comparer ce qui est comparablemible que les effectifs se soient accrus
entre 2012 et 2011 de 133 ETBRe qui ne peut pas s’expliquer par une augmentalii nombre
des agents travaillant & temps partiel, ni sefigspar un accroissement d’activité correspondant.

Tableau 1 : Evolution des effectifs non médicaux de ’AP-HM depuis 2001

Années Effectifs moyen rémunéré observations
2001 111324
2002 11 289.9 Financement de 165 postes RTT
2003 11 573,2 Financement de 285 postes RTT
2004 11826.6 Financement de 175 postes RTT
2005 11 755,3
2006 11 647,7
2007 11 760,9
2008 11 764,3
2009 11 720
2010 11 803,5

11 947 (Bilan social 2011
2011 11738 12 339 Ebilan social 2012)- exercice 2013-)
2012 12 343 (compte financier) 12 473 (bilan social 2012 - exercice 2013-)

Source:  AP-HM
[172] Ce tableau illustre les difficultés a avoir desm@es cohérentes de la part de I'AP-HM.

143 Une ¢évolution positive sur les crédits dintérim et dheures
supplémentaires

[173] Comme elle I'avait annoncé, la nouvelle directi@prenant et amplifiant un mouvement qui
avait été amorcé par la direction précédente, arépmun soin tout particulier a I'évolution des
crédits relatifs aux dépenses d'intérim et d’hestgsplémentaires.

2 Rapport Balmes, Calmon, Métais p.3
2 Sjtuation constatée au second semestre 2012, lavetringement de 'équipe de direction.
%7 Source bilan social 2012, indicateur n°1
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Tableau 2 : Evolution des charges d’intérim et des heures supplémentaires 2011- 2013
2011 2012 2013 fin aolt 2013 prévisiohs
Heures | 11450851 9 602 692 5 386 975 8 000 000
supplémentaires
Intérim 3 900 693 3 050 857 790 810 1 200 000
Total 15 351 544 12 653 549 6 177 786 9 200 000
Source:  AP-HM et calcul IGAS

[174] Toutefois, une partie de cette diminution de déeseres été permise par la création de 40

postes supplémentaires et il conviendra de faireilan colt/avantage en fin d’année.

[175] Par ailleurs, le compte financier de 2012 fait apipee un montant de dépenses d'intérim

(3 625 366 €) trés supérieur a celui déclaré paR&l dans le tableau 2.
1.4.4  Le suivi des recommandations de 'IGAS

[176] Le dernier rapport de I'lGAS d’'octobre 2012, pdrtakclusivement sur des questions de
personnel. Il proposait 45 recommandations (cfeaarb), 39 sur le personnel non médical, 4 sur
le personnel médical et deux recommandations phn€rgles tendant a faire préciser ou a faire

évoluer la réglementation.

[177] Toutes les recommandations n’ont pas la méme impoetni le méme degré de réalisation.
La plus importante car la plus riche de conséquanas semble la recommandation n°® 22 relative
a la coordination entre le directeur et le prédidenCME qui semble s’étre normalisée aprés une

période tres difficile.

[178] Un autre volet important est en voie d’amélioratimais non achevé. Il concerne les
recommandations 15 a 21 relatives a I'organigrardméa direction et la définition de la place et
du role des différentes directions et notammentecdl personnel dans la gouvernance de

I'ensemble de I'h6pital.

[179] De ce point de vue le recrutement d’un nouvealésaice général et d’un nouveau directeur

général adjoint, en charge notamment du persopasicipe d’un renouvellement nécessaire.

[180] De la méme facon, les nouvelles délégations deagigm en date du 23 juillet 2013 qui
concentrent au niveau de la direction généralesémble des décisions de nomination des

personnels vont permettre un meilleur contréldesieffectifs et la qualité des recrutements.

Une troisieme série de recommandations (4, 25)tivela aux remplacements par la
constitution d’équipe de suppléance sur chaquessitteomplétement finalisée. Mais elle a entrainé
la création de 40 postes financés par diminutionaus des 6 derniers mois des frais d’intérim et
d’heures supplémentaires. Il y a la un pari quiiteél’étre tenté mais qui va nécessiter un suivi
trés precis.

[181]

[182] Enfin parmi les réalisations qui doivent étre slgea, la recommandation n° 26, relative au
recrutement des agents en CDD, notamment ceuxtdgaree C est mise en ceuvre. La création
d’'une commission de recrutement devrait permetteitér I'arrivée de personnes non qualifiées
mais fortement recommandées. La mission souligneerdant qu’elle n’est pas totalement
convaincue que la présence d’'une commission su#fjsguler ce type de recrutement et appelle la

direction a composer ces commissions de maniérérgment soigneuse.

[183] Il doit étre mis un terme au systéme clientélisieaglongtemps prévalu. Un grand nombre
de recrutements de personnels non qualifiés estvanu pendant de nombreuses années sur
recommandations d’élus. Un certain nombre de cestagqui se considérent « protéges » posent

des problémes en raison de leur comportement @ospux voire menacant vis-a-vis des cadres
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de proximité dont certains sont découragés. Untpgarticuliérement souligné par le corps
médical, concerne les brancardiers qui sont misagrse en raison de la mauvaise volonté dont
certains font preuve dans I'accomplissement ddgetaqui leur incombent.

[184] Ainsi, des appréciations faites par un chef deisemst relatives a des faits graves et sérieux
de la part d’agents dans le cadre du fonctionnerdenservice ont été remises en cause en
commission paritaire. Cette position s’‘oppose auicipes des procédures reglementaires
applicables au sein de I'établissement. Elle dditeél'autorité représentée par le directeur et
désavoue les cadres de santé des services. Ellergmésenter une véritable autorisation de
désobéissance, voire Iégitimer la récidive. Ladliom ne doit pas faire preuve de renoncement qui
serait pergu comme un aveu de faiblesse institoéibe face a des pratiques inadmissibles. La
restauration d’'un fonctionnement normal, respectukutextes participera au retour a un climat de
sécurité interne a I'AP-HM.

[185] La mission ne peut qu’encourager la direction géleéoour relever le seuil d’exigence vis-
a-vis de certaines catégories de personnels guéctgent pas le minimum de travail attendu d’'un
agent d’'un service public pour parvenir & un faratement normal de I'hépital. En outre, il
convient de mettre fin a la situation réservée a arganisation syndicale, a la pointe de la
contestation pour préserver des « droits acquik-elfe majoritaire et de la considérer comme les
autres, sans privilege d’'information et en évidetui laisser son role traditionnel de « conseaih»
recrutement.

[186] En revanche, deux séries de recommandations inmpestane sont pas réalisées : toutes
celles (8, 10, 11, 34, 35, 35) relatives a la wrapplication de la réglementation en matiere de
versement de primes et de calcul du temps de favai

[187] Toutefois, le versement de la prime pour compenmsales astreintes non dérangées a été
suspendu au 30 juin 2012 dans le cadre du retlaulégalité, conformément aux recommandations
du rapport IGAS 2012-094 P.

[188] Enfin, et de maniere incompréhensible, la missiendispose pas ce jour d’'un document
décrivant I'organisation du batiment médico techrigBMT) de la Timone ainsi que les effectifs
correspondants (Recommandation N°5).

1.45 Le dispositif CLASMO détourné de ses objectifs

[189] La mise en ceuvre de la révision du plan stratégapid’ AP-HM s’est traduite par une
réorganisation en profondeur entre les 4 sites itadigps et par des transferts non seulement
d’activité intersites mais également de personeietievait se traduire par une réduction du nombre
de postes non soignants. Plus de 1 300 agentstéhigont encore concernés par ces mouvements
et 375 départs étaient envisagés. En accompagneimesrtte réorganisation, I'AP-HM a bénéficié
d’une aide financiere et d’'un dispositif d’accompamgent qui se poursuit.

[190] L'intervention de la cellule locale d’accompagnemsocial & la modernisation (CLASMO)
est encadrée par des textegui en définissent les principes et modalitésatetionnement. Des
textes récents, la circulaire du 22 avril 2011 etecdu 8 juin 2012 ont rappelé les principes
généraux qui devaient étre respectés dans le cdérd’accompagnement social pour la
modernisation des établissements de santé et lpgors financiers (Fonds d’Intervention
Régional) mobilisables.

[191] Une CLASMO a donc été mise en place f& deptembre 2009 via une convention
d’agrément entre 'ARS de PACA et 'AP-HM. Dansdadre des opérations de restructuration,
cette cellule avait pour objet de favoriser I'acpagnement social et pour mission d’'informer,

28 | "établissement est toujours dans I'attente d’téponse de la direction des affaires juridiquesnihistére de la santé
et des affaires sociales, saisie par la DGOS attriBution des primes aux contractuels.
29 La circulaire du 11 mars 2010 et l'instructiorBevril 2010.
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d’accueillir, conseiller les agents éligibles & umebilité. A ce titre, TAP-HM a bénéficié d’'un
financement du Fonds de modernisation des étabeysts de santé (FMESPP) a hauteur de
20 571 350 € pour la période 2009-2013 (le finarexgrast assuré depuis 2012 sur le FIR).

[192] Mise en place avec I'appui de 'ANAP, cette cellaldait I'objet d’'un document AP-HM
« retour d’expérience » disponible sur le site’ABIAP.

Tableau3:  Cadre financier prévu pour la CLASMO de ’AP-HM

Mesures FMESPP nombre d’agents pas mesure Caliestimé
Prévu réalisé prévu réalisé
Indemnité de dépait375 (94/an sur 4 ans) 225 15 281350 € 9 648 058.36
volontaire
Remboursement dgs15 a 20 agents par an 36 3 000000 € 807 084.73 £*
actions de conversion
Indemnités de mobilité 20 déménagements par 617 1250000 € 386 732.16 €
et déménagement an (260 mobilités par
an)

Cellule 52 000 € par site sur 3 1040000 € 939 275.51 €
d’accompagnement ans (éventuellement
social (4 sites  arenouvelable)
coordonner)

Total pour la période 2009-2013 20 571 350|€ 1M 17%0.76 €

Source :  AP-HM pour la mission, *pour 2013, les montantstsestimés

[193] La mission constate que si I'objectif quantitatef lh CLASMO est partiellement atteint en
encourageant des départs, méme si selon la dimesid'hopital, 55 % des dossiers ont été arrétés
en cours de procédure, la mise en ceuvre appelleedesrques. En I'absence de tableaux des
emplois au sein de I'AP-HM, linstruction des da&ssi est réalisée au cas par cas, sans analyse
réelle des besoins. Comme le soulignait déja lanbh@ régionale des comptes, ce dispositif
permettait des effets d’aubaine, ainsi de nombegents proches de la retraite en ont bénéficié et
notamment deux directeurs et deux ingénieurs eagests « actifs ».

[194] Le bilan au 30 juin 2013 montre que les créditsvipsépour ce dispositif n'ont été
consommeés qu’a hauteur de 57 %.

> Les aides au départ ont été utilisées a 63 %, Pabrpersonnes ayant bénéficié d'une
Indemnité de départ volontaire (IDV), d'un montardgyen de 42 880 euros :

190 ont plus de 54 ans dont 17 plus de 60 arsuétraent 35 ont moins de 54 ans (23 actifs et 12
sédentaires)

149 aides ont été accordées a des personndks (@cfe de départ a la retraite 55 ans) dont 126
avaient plus de 55 ans et 76 a des personnelsta&dsn

> Les aides a la mobilité et les actions de conversiot été moins sollicitées que prévu
(respectivement 31 % et 27 %)

> En revanche, les crédits affectés au fonctionnemheda cellule ont été utilisés a hauteur de
90 %

[195] Pour mémoire : pour bénéficier de I'indemnité deaté volontaire (IDV), deux conditions
doivent étre réunies : le poste doit étre suppetkagent ne doit pas étre susceptible, dans les 2
ans suivant la date de son départ, de bénéficieredretraite a taux plein ou du fait de la limite
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d’age”®. Le montant de I'IDV ne peut dépasser 45 734. M &'est pas soumis a I'impdt sur le
revenu.

[196] Globalement, le bilan de la CLASMO ne peut étre déeevant au regard des objectifs
attendus de ce dispositif qui n'a pas permis daiirédréellement les effectifs mais a servi

essentiellement d'aide au départ a la retraitelgdmais de primes exonérées d'imp6t, pour des
personnes bien informées.

1.4.6 l.a revendication récurrente relative a 'indemnité de résidence

[197] Les responsables de I'AP-HM font valoir que cellesgpporte des surcolts salariaux en
raison du taux de l'indemnité de résidence applcabMarseille, en vertu des dispositions de
I'article 9 du décret n°85-1148 du 24 octobre 188%lifié relatif & la rémunération des personnels
civils et militaires de I'Etat, des personnels de#iectivités territoriales et des personnels des
établissements publics d'hospitalisation. Cetlarficécise que les taux de l'indemnité de résidence
sont fixés suivant les zones territoriales d'albate de salaires telles qu'elles sont déterminges p
l'article 3 du décret du 30 octobre 1962, soit :

Tableau 4 : Zones de salaires
ZONES DE SALAIRES TAUX (en pourcentageg)
Sans abattement 3%
Comportant un abattement de 2,22 p. 100 1%
Comportant un abattement de 3,11 p. 100 a 6 p 100 % 0
Source :  Décret du 30 octobre 1962
[198] Le classement des communes dans les dites zone®sgite d’une circulaire du 12 mars

2001, place Marseille dans une zone sans abattemeinéiinant pour les agents publics qui y
exercent leurs fonction le bénéfice de I'indemdiérésidence au taux de 3 %.

[199] Le surcolt que cette disposition impose a I'AP-Hiyelle évalue a 8,5 ME, est
indéniable, car en dehors de I'lle de France etlaleCorse, ol s'applique un coefficient
géographique, tel que prévu par les articles L1522 et R162-42-1 du code de la sécurité
sociale, elle est I'un des rares établissementpitatiers assujettis au paiement de I'indemnité de
résidence a ce taux; seule une partie du Var, g@ne St Nazaire et quelques communes
environnantes de Loire atlantique sont classée®ra sans abattement.

[200] La demande de compensation formulée par I'AP-HMipalonc recevable d’autant que les
surcolts invoqués peuvent entrer dans les défigitdblonnées par les articles L 162-22-10 et R
162-42-1 précités

Art L 162-22-10 CSS « | -Chaque année, I'Etat fixe, selon les mddalprévues au Il de l'article L.
162-22-9, les éléments suivants :

3° Le cas échéant, les coefficients géographiglaggpliqguant aux tarifs nationaux et aux forfaits
annuels mentionnés ci-dessus, des établissemepitmigs dans certaines zones afin de tenir compte
d'éventuels facteurs spécifiques, qui modifientr@miére manifeste, permanente et substantielle le
prix de revient de certaines prestations dans leezconsidérée. »

%0 Circulaire DGOS/RH3/MEIMS/2012/228 du 8 juin 201fatiwe aux mesures d’amélioration des conditionsraeail
des personnels de établissements de santé et nipagoement social de la modernisation des établess de santé
éligibles au fonds d'intervention régional créé paticle 65 de la loi de financement de la sé®usiociale pour 2012.

31 Rapport de présentation de 'EPRD 2013, p 9
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Art R 162-42-1 CSS« Pour le calcul du coefficient géographique, il estamment tenu compte des
surcolts immobiliers, salariaux et fiscaux congtat@ns certaines zones géographiques, ainsi que
des charges spécifiqgues aux départements insulated'outre-mer liees a I'éloignement et a
I'isolement, qui modifient de maniére manifestemamente et substantielle le prix de revient de
certaines prestations des établissements des zamegrnées. Ces zones sont fixées par arrété des
ministres chargés de la santé et de la sécurit@abknc

[201] La mission IGAS diligentée sur les ressources hnewmi(RM 2012-131 P) avait déja
considéré que cette charge particuliére devaito@tngpensée soit par un aménagement tarifaire soit
pas une contribution exceptionnelle exclusive deet@ide particuliere.

Recommandation n°3: La maitrise des effectifs, la fiabilité des chiffes et le retour a la
Iégalité la plus stricte sont des objectifs prioriires. Il doit étre mis fin aux procédures de
recrutement ou de reclassement atypiques gérées détriment des intéréts de I'AP-HM.

1.5 L’organisation du circuit du médicament de PAP-HM est
longtemps restée déficiente

1.5.1 Des éléments d’alerte concernant le circuit du médicament a P’AP-HM
qui n’ont pas donné lieu immédiatement aux prises de décisions qui
s’imposaient

[202] L'inspection régionale de la pharmacie a procéddénaétat des lieux afin d’évaluer les
modalités organisationnelles des activités de patppa des médicaments anticancéreux sur le site
de la Timone en 2006.

[203] Le rapport a mis en évidence de nombreuses nomwcuoités. Les manipulations étaient
réalisées dans des conditions non-conformes aulesréde bonne pratique de pharmacie
hospitaliére (arrété du 21 juin 2001). L'organisatiétait celle d’actes infirmiers au lieu d'une
organisation pharmaceutique. Les documents debifééactaient incomplets ou inexistants. Les
calculs de posologies n'étaient pas vérifies par glgarmaciens. Certains sites de reconstitution
n’'étaient pas équipés de hottes a flux d’'air ogydémes équivalents.

[204] Le rapport concluait qu'un regroupement des redoitisins dans un méme local avec prise
en charge pharmaceutique s'imposait.

[205] Aussi, le directeur général de 'ARHmais en demeure les autorités de I'AP-HM de faire
cesser les dysfonctionnements mettant la sécuegépdrsonnes en péril en mettant en place les
actions préconisées par le rapport d’'inspection.

[206] A la suite d’un incident ayant entrainé la mortrdppatient en 2010, une mission de I'lGAS a
été diligentée. Elle a constaté que les préconissitiiu rapport précédent n’avait pas été mises en
place et a remis un rapp8rcomportant 16 recommandations dont les principps/ent étre
résumées comme suit :

v/ définir une politigue du médicament dans ses diffé&s aspects
faire du projet pharmaceutique une partie intégrdatprojet médial
assurer I'informatisation du circuit du médicament

prendre en compte la dimension organisationnelle metnagériale de
I'informatisation du circuit du médicament

ASRNIRN

32 Rapport n°RM2010-112P
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inscrire la dimension médico-économique de la jopieé du médicament dans
le projet d’'établissement

renforcer l'investissement conjoint de la CME et lde COMEDIMS dans
I'analyse médico-économique des décisions d'achamédicament

réviser en profondeur le livret thérapeutique

rassembler dans une méme direction I'ensemble rdesvénants chargés du
contrble qualité et de la gestion du risque dansHamp du circuit du
meédicament

réorganiser le pbdle pharmacie en faisant coincidsrcontours de la PUI
chargée des produits pharmaceutiques avec ceuxdldu (puppression des
guatre PUI de sites qui deviennent des locauxatama une méme PUI)

renforcer la sécurisation de chaque étape du ticwimédicament par un
travail transversal des équipes (médecins, phaemacsoignants).

1.5.2  Les autorités de PAP-HM ont pris en 2010 la décision de traiter la

[207]

problématique du médicament de fagon vigoureuse

La direction générale et la présidence de la CMEpois la décision dés la fin de I'année

2010 de réorganiser 'ensemble des activités coaoete domaine du médicament de 'AP-HM en
s’appuyant sur les recommandations du rapportl@AB. Ainsi, plusieurs actions ont été mises en
place a partir de 'année 2010. La mission d’in§ipaca pris connaissance de I'ensemble de ces
actions mais ne traite dans le présent rapport topie d’entre elles: la création d'un péle
pharmacie, la création d'un comité de sécurisatiea produits de santé et l'informatisation du
circuit du médicament.

1.5.2.1

[208]

Une réorganisation nouvelle basée sur la création d’un pole pharmacie dans
lequel une PUI unique est chargée des produits pharmaceutiques pour
P’ensemble des sites de PAP-HM

L'’AP-HM a déposé a I'ARS en septembre 2011 un dosan vue d’obtenir la création d’'une

PUI unigue pour 'AP-HM qui s’accompagnait de lgppression des autorisations des PUI de
I'Hopital de la Conception, de I'Hopital de Saintéarguerite, de I'HOpital de La Timone, de

I'Hépital

Nord, des Baumettes, du Service CentrdApgrovisionnement en Produits

Pharmaceutiques (SCAPP) et du Service Central Bedamacie et du Médicament.

[209]

La PUI unique devient donc multi-sites et son pétimmest comparable a celui du Pole. Elle

s'accompagne de la création d’'une direction méthchnique animée par un directeur (cette
direction deviendra en 2011 la direction médicditegue et des équipements biomédicaux).

[210]

L’organisation de la PUI unique prévBitdes thématiques mutualisées, des activités

pharmaceutiques propres a chaque site et des igésmtransversales :

>

>

activités mutualisées : risques exceptionnels etates sanitaires grave, achats et service
central de la qualité et de l'information pharmapie

activités pharmaceutiques propres aux sites Timo@enception, Nord et Sud:
approvisionnement, dispensation, pharmacie cliniédeication thérapeutique, préparations
magistrales, vigilances, pharmaco économie

thématiques transversales : Systeme d’Informatimariaceutique, pharmacotechnie (radio
pharmacie, onco pharmacie, préparations hospitaliéétrocession et essais cliniques).

33 Rapport ARS concernant la création de la PUI unagiBAP-HM du 11/10/2012
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[211] L’ARS a accordé l'autorisation de la création déedUl unique le 25 janvier 2012. A
partir de cette date, le pdle pharmacie de I'AP-E# constitué de la PUI unique et d’'une PUI
stérilisation.

[212] Cette reconfiguration de l'activité pharmaceutiglee 'AP-HM a donné lieu a plusieurs
actions managériales de grande ampleur. Une peafessies universités-praticienne hospitalier a
été désignée dans un premier temps, en septemb@e @6ur mettre en place cette configuration
puis pour assumer la fonction de chef de péle.

[213] Au moment des investigations de la mission (juil30 les préparations magistrales et
hospitaliéres étaient réalisées sur les différsités comme suit :

Tableau 5 : Préparations magistrales par site, en juin 2013
Prép. magistrales Prép. magistrales nonPrép. hospitalieres Prép.  Hospitaliereg
stériles stériles non stériles stériles
SUD 0]8] OuUl 0]8] 0]8]
TIMONE En urgence seulemen
CONCEPTION OuUl Ooul Oul Oul
NORD 0]8] (0]V]] 0]8] 0]8]

Source : ARS PACA ; mission IGAS

[214] Cette répartition est conforme a I'autorisatior’ AR®S. Le préparatoire du site de la Timone
dont les travaux de réfection complets se sontiteysra la fin du second semestre 2013, permettra
la reprise de I'activité de préparations magisgaehospitalierés

[215] Ce tableau montre une dispersion importante degitéastde préparation qui sera encore
accrue par la mise en service du préparatoire @iarlane.

[216] Il est prévu, a terme, d'effectuer I'ensemble de&pprations hospitaliéres stériles sur le site
SUD.

[217] Compte tenu des normes contraignantes qui s'apgulicaux préparatoires, il est légitime de
s’interroger sur l'intérét qu’il pourrait y avoir énutualiser les préparations hospitalieres et
magistrales non stériles sur un nombre de sitesrphtreint voire sur un site unique.

1.5.22 La création du Comité de Sécurisation des Produits de Santé¢ (COSEPS)
permet de maintenir un effort permanent de réflexion sur les thématiques des
produits de santé

[218] Le Professeur Manelli, PU-PH consultant, ancierf deeservice d’anesthésie-réanimation
responsable de pble a été missionné en septembfe @fur proposer a la CME, chargée par
décret® d’élaborer la politique des produits de santépd®oser une nouvelle organisation du
circuit du médicament a 'AP-HM.

[219] Il a proposé la création du COSEPS pour remplac@AMEDIMS. Ce nouveau comité a
été mis en place en janvier 2011. Il a pour oHljestius le contréle de la CME, d’améliorer la
qualité de la prise en charge médicamenteuse emeftant de travailler de fagon pluridisciplinaire.

%4 pendant la durée de ces travaux, les préparatérites urgentes de la Timone ont été réaliséa<Canception et les
préparations non urgentes ont été réalisées sitelde Sainte Marguerite.

35 Décret 2010-1029 du 30 aout 2010 relatif & latjpple du médicament et des dispositifs médicauilesédans les
établissements de santé
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Le COSEPS comprend un bureau de 15 membres etsdigf@5 groupes de travail chargés des
thématiques suivantes : Référencement des méditankgférencement des DMBéférencement
des anti-infectieux et politique des antibiotiquidget thérapeutique, bon usage des produits de
santé et lutte contre la iatrogénie.

[220] La mission a pris connaissance du bilan du COSERSIannée 2011 et de son programme
d’action pour I'année 2012. Le bureau s’est réufoid en 2011 et les 5 groupes de travail se sont
réunis régulieremefft Les relevés de décisions du bureau et des graigésvail témoignent
d’'une incontestable vitalité. Il est a noter que dejets qui avaient fait I'objet des critiquesdmu
recommandations dans le rapport de I'lGAS sur fleudi du médicament a '’AP-HM en 2010 se
retrouvent dans les ordres du jour et les réflexibs ces groupes de travail.

[221] Le bilan du COSEPS fait également apparaitre udent® de conduire les travaux en
concertation et coordination avec d’autres strestunternes ou externes a I'établissement. Ainsi,
une réunion est organisée tous les quinze jours lavehef du pdle Pharmacie, la directrice de la
direction médico-technique et des équipements raagiet le responsable du Service Central des
Opérations Pharmaceutiques (SCOP). Des relatiaueswnt lieu aussi avec le chef du Service
Central de la Qualité et de I'Information Pharmdicpie (SCQIP). En 2011, un représentant du
COSEPS est venu présenter son programme d'actieentene quinzaine de bureaux de pole
cliniques. En externe, le COSEPS a proposé a ureciréde '’ARS, membre de TOMEDIT de
faire partie du groupe de travail « Bon usage ddicaénent et lutte contre la iatrogénie ».

1.5.2.3 L’informatisation du circuit du médicament est en cours mais des difficultés
ne sont pas résolues

[222] En 2010, I'lGAS avait placé en troisieme priorie s£s recommandations I'informatisation
du circuit du médicament a '’AP-HM.

[223] Dans son rapport de 2010 la chambre régionale deptes notait que « L’'organisation
actuelle du systéme d’information pharmaceutiqu@R-HM utilise majoritairement des logiciels
gui ne sont pas adaptés a I'exercice pharmaceutigee résulte, selon une note du 29 avril 2010
adressée a la chambre par le responsable du péten&tie et le pharmacien délégué au Systéeme
d’'information pharmaceutique, que «le circuit duédicament n'est pas conforme a la
réglementation des substances vénéneuses et qaikAest en retard dans sa mise en conformité
par rapport aux autres CHU francais ».

[224] La chambre notait que I'AP-HM ne dispose pas en effet en dehors des cagvie
psychiatrie et d’'oncologie, d'un circuit de pregqaion informatisée des médicaments :
développement de la prescription et de la dispémsahominative avec tracabilité jusqu'a
I'administration ».

[225] A cette époque, plusieurs logiciels étaient utligd’AP-HM (PHARMECO application de
gestion, GDD application pour la gestion des deraanGEODE logiciel qui permet la gestion des
stocks et qui reléve du projet APROFARM, MADRID...).

[226] A partir de 2008, une tentative de déploiementlswsite de La Conception des logiciels
GEODE et MADRID s’est soldée par un échec et 'AM-E d interrompre le projet et revenir a
des procédures manuelles. Cette situation a doenéal des péripéties que le rapport de la
Chambre régionale des comptes décrit et sur ldegual mission IGAS ne souhaite pas revenir. A
partir de 2010, les acteurs de linformatisation arcuit du médicament s’orientent vers un
nouveau logiciel (logiciel PHARMA) qui leur paraépondre a leurs attentes.

%6 g fois pour le groupe « Bon usage du médicamdnttetcontre la iatrogénie » ; 7 fois pour le greupRéférencement
des médicaments » ; 5 fois pour le groupe « Référaant des dispositifs médicaux » ; 3 fois pourgiesipes « Livret
thérapeutique » et « Politique des antibiotiquesnétinfectieux »



[227]

[228]
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A partir de 2011 le déploiement du logiciel PHARMAdébuté dans huit unités de soins
pilotes. L'opération a été interrompue pour perraett I'éditeur de PHARMA de prendre en
compte les évolutions souhaitées par 'AP-HM eddploiement massif a été initié a partir de mai
2012.

L’objectif affiché en mai 2013 par la direction n&attechnique et des équipements bio-
médicaux est de terminer le déploiement du logit#gls tous les secteurs « non spécifiques » de la
Conception et de I'ensemble des services de Sslatguerite a la fin de 'année 2013.

Tableau 6 : Nombre de lits MCO (Hors Psychiatrie et dialyse) en prescription informatisée sur
PHARMA ou autres (CIMAISE...) en mai 2013

Lits non déployés| Déployés Total général ;guégg{gsgse
La Conception 398 290 688 42 %
Hépital Nord 690 152 842 18 %
Ho6pitaux Sud 49 153 202 76 %
Timone adultes 522 325 847 38 %
Timone enfants 193 63 256 25 %
Total général 1852 983 2835 35 %

[229]

[230]

[231]

Source:  AP-HM ; DMTEB ; mai 2013

Il faut préciser que CIMAISE est un logiciel utdisen psychiatrie. La prescription de
médicaments somatiques est possible avec ce Ibgiais cette opération n'est pas reliée au livret
thérapeutique de [I'établissement. La coexistenceceelogiciel avec PHARMA n’est pas
impossible puisqu'il existe des interfaces entrM@ISE et PHARMA qui sont commercialisées.
En outre, une unité de psychiatrie de 32 lits nfest informatisée avec CIMAISE mais bénéficie
d'une informatisation avec PHARMA depuis janvier 120 Il s’'agit du Service Médico
Psychologique Régional (SMPR) localisé au seiriéallissement pénitentiaire des Baumettes.

Il ressort des éléments d’information recueillis @amission auprés de la direction médico
technique et des équipements meédicaux et de latidinedes services informatiques et de
I'organisation (DSIO) que les objectifs annoncés reai 2013 concernant le calendrier de
déploiement de PHARMA (équipement en totalité diees gle la Conception et des hdpitaux Sud a
la fin 2013) devraient étre atteifitsLa planification établie en concertation entre keux
directions permet d’envisager un objectif globaldéploiement sous PHARMA de 1500 lits en
décembre 2013 sur I'ensemble de I'AP-HM, ce quidepnte 70 % des lits non spécifiques (c’est
a dire hors réanimation, urgence et anesthésidpit.qu’aucun retard n’ait été a déplorer depeis |
démarrage de I'opération en mai 2012 plaide enufade cette hypothese optimiste ; optimisme
qui pourrait étre nuancé par le départ de I'AP-HMj@llet 2013 de l'ingénieure qui assumait un
réle de cheville ouvriere de cette opération.

Le déploiement de PHARMA sur les sites de La Timsa® plus tardif puisque, sauf retard
non prévisible, il devrait permettre d’équiper, jam 2014, 85 % des lits non spécifiques de la
Timone-adulte et 30 % de ceux de la Timone-enf&ot. le site de I'hdpital Nord I'objectif
poursuivi est I'équipement de 40 % des lits en R0d4.

37 Aux hépitaux Sud, il ne reste, en juin 2013, aldggr sous PHARMA qu’une unité de soins d’hospitlin
compléte de 20 lits planifiée pour septembre 2GLte trentaine de lits d’hdpitaux de jour. Touslles de psychiatrie
sont informatisés avec CIMAISE (a I'exception du SRies Baumettes comme indiqué dans le corps du tappor
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[232] A moyen terme, la montée en charge du DPI poseguéstion de I'avenir du logiciel
PHARMA. Il est envisagé de le conserver en interfagec le logiciel d'aXigate et de I'utiliser
comme outil de gestion de la pharmacie alors gdersaion « prescription » serait abandonnée au
profit de I'outil de prescription intégré au plae sbins d’aXigate.

1.5.3 La réorganisation en cours de lactivité de la PUI stérilisation de PAP-
HM doit étre menée a son terme conformément aux observations de

PARS
[233] L'’AP-HM a déposé a I'ARS en janvier 2013 un dossiertransfert de la pharmacie a usage
intérieur « stérilisation ». Cette PUI autoriséaBlenars 2005 était composée en janvier 2013 de
trois sites :

v le site stérilisation de I'hépital de La Timone,
4 le site de stérilisation de I'hépital Sainte Margtee
v le site de I'hdpital Nord.

[234] Cette demande de transfert concerne la fermetwsitis de Saint Marguerite et Nord pour
étre transférés sur la nouvelle plateforme logigtide Mourepiane dans le®T%arrondissement de
Marseille. Cette opération doit permettre de reeeries activités de stérilisations des dispositifs
meédicaux de la PUI « stérilisation » sur deux siteslui de I'h6pital de La Timone et celui de la
plateforme.

[235] Par courrier en date du 6 mai 2013, la directioiARS a informé la direction de 'AP-HM
de la suite favorable donnée a ce transfert conoéra fermeture de la stérilisation centrale de
I'hdpital Nord le 22 avril 2013 et la fermeture dite de Sainte Marguerite courant 2013 pour étre
transférés sur le site de la plateforme de Mourepiae maintien de la stérilisation centrale a La
Timone est également autorisé.

[236] En revanche, le dossier déposé par 'AP-HM en @m@013 comportait également une
demande de maintien du site de stérilisation dw phtalmologique de La Timone. La
terminologie employée par 'AP-HM pour ce « maintie est, en réalité, inappropriée puisque ce
site ne bénéficie pas de I'autorisation réglemeataécessaire.

[237] L’ARS a décidé d’autoriser la poursuite de l'adtvide la stérilisation du site du bloc
ophtalmologique a titre temporaire jusqu’au moisjude 2014 pour laisser le temps a I'unité de
stérilisation centrale de La Timone de s’organjsair sa prise en charge. Le courrier de 'ARS de
mai 2013 précisait clairement gu’a partir de judil2, I'activité de stérilisation dans les locaux du
bloc ophtalmologique « devra étre supprim&e »

[238] Au terme de ce processus, il resterait deux siestéilisation sur 'AP-HM. Cette dualité
ne se justifie pas dans la mesure ou la PFL estapacité de traiter 'ensemble de l'activité, il
conviendrait qu’une décision de regroupement sisepet mise en ceuvre dans les meilleurs délais.
Cette solution ne comporte pas de risque particalie le plan de la sécurité puisqu’il est toujours
possible, en cas d’incident, d’avoir recours a auate unité de stérilisation & proximité ou au sein
de I'agglomération marseillaise.

Recommandation n°4 : La réorganisation en cours des activités de la PUloit étre menée
a son terme et sans délai, dans le sens d'une redi® permanente du regroupement de
chaque activité sur un seul site.

3 | a mission n'a pu obtenir d'engagement précis, éonse a ses questions a la chef du pdle PUlasur |
date de l'arrét d’activité de ce site de stérilmat
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1.6  La situation du systeme d’information reste toujours problématique

[239] Le systéme d'information de 'AP-HM a fait I'objein 2011 d'un contréle de la chambre
régionale des comptes, contréle repris par la @earcomptes dans le cadre de son rapport public
annuel de 2012. Ce rapport soulignaita faiblesse du pilotage national de l'informata
hospitaliére, comme facteur de risque supplémeni@ins un contexte ou les financements publics
accordés par les plans Hépital 2007 et Hopital 2@ été sensiblement accrus dans le secteur.
La gestion des marchés informatiques des marchésmatiques de I’AP-HM illustre la plupart
des carences observées par la Cour et les chambgisnales, avec des conséquences lourdes
d’un point de vue financier et organisationnel. »

1.6.1  Une situation qui a peu évolué depuis le constat de la chambre régionale
et de la Cour des comptes

[240] Ces deux rapports ont mis en évidence les faitdegseticulierement importantes du
systéme d’'information (Sl) au sein de 'AP-HM etdhec de l'informatisation du dossier patient.
De graves anomalies avaient été soulignées : nemukifinition des besoins, choix biaisé d'un
prestataire (pas de référence sérieuse en Framefit d'intérét entre le prestataire et le chef de
projet) une exécution chaotique (prestation ina@mpaux besoins, qualification des équipes
informatiques insuffisante) aux conséquences iraptes sur le plan financier, en termes de codts
et de non recettes et sur le plan organisatiommggredrant un retard préjudiciable pour le pilotage
global. (Cf. annexe 6)

[241] S’agissant de l'organisation interne, la CRC rellegaie «la tache de la direction des
services informatiques est devenue complexe et l#estée a des réticences fonctionnelles...et
gue le climat relationnel au sein de la directidaiédevenu tendu ».

[242] A ce jour, la situation évolue lentement : protectansactionnel en 2012 mettant fin a la
prestation avec Cerner, passation du nouveau magph@uin 2013 pour le dossier patient
informatisé (DPI) et une mise en ceuvre qui sereéfoent tardive.

[243] Sans revenir en détail sur I'analyse réalisée gahhmbre régionale des comptes et la Cour
des comptes, plusieurs points sont a rappeler 208®, a I'AP-HM, l'informatique n’avait pas
évolué depuis le CRIH, les logiciels datant deséasn80 étaient largement obsolétes. Selon
I'ARH, les pertes de 'AP-HM en lien avec I'obsatesce du systeme en place et la mauvaise
gualité du codage pouvaient étre estimées a 15rMi€/a

[244] Selon la Cour, cette situation était aggravée par accumulation d’erreurs et de retards
concernant le projet du DPI :

- de graves anomalies dans la passation du marcfggmauvaise définition des besoins (pas de
marché de définition préalable a ’'AO) une socgtéstataire sans réelle définition en France,
des biais dans la conduite de la consultation (tatihtérét) ;

- une exécution chaotique : des retards dans ladomales prestations, un constat d’échec et des
conséguences financiéres importantes : des dépdinsetes estimées par la Cour a 4,7 M€ et
des pertes de recettes ;

- les causes sont a rechercher dans une incompréhagsiproque, une prestation en tout état
de cause inadaptée aux besoins de I'AP-HM, ledfinances des équipes informatiques de
I’AP-HM (qualification insuffisante et recours a prestataire externe pour 2,75 M€) alors que
I’AP-HM dispose de 44 ingénieurs et chefs de psoget 2008 ;
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- ce qui a conduit a rechercher des solutions pakiat le PMSI (CORA développé par MIPIH)
et la Pharmacie (Pharma codt 0,27 M€ et aband@edee codt inutile 0,8 M€).

[245] Cet échec a fait I'objet d’'une évaluation finanei@ar la Cour en termes de dépenses, de non
recettes et de mauvaise utilisation des denierkcsub

> Un codt direct évalué a 14 M€ dont 12,5 M€ uniquenpour le DPI et 1,5 M€ pour
la gestion du PMSI et de la pharmacie. La partddégenses effectuées en pure perte a
été chiffrée a 5,5 M€ dont 4,7 M€ pour les loggiéournitures et prestations liées au
projet DPI(dont 3,8 M€ pour la seule société CERNER et 0,8pdér I'abandon de
progiciel pharmaceutigue Geode). En outre des nwpeigagés par 'AP-HM sont
considérés par la Cour comme des dépenses samepantie pour un montant de
5,1 M€ dont 4,1 M€ de ressources humaines du semformatique et 1 M€ au titre
de la communication externe.

> Les seules dépenses ayant donné lieu a un serffesifesont I'acquisition du
progiciel CORA pour le PMSI (450 000 €) et du lagid®harma (270 220 €) auquel il
faut ajouter 2,7 M€ de recours a une société ext@uour I'assistance a la maitrise
d’ouvrage) compte tenu de l'incapacité des équipfesmatiques de piloter le projet.

> Les pertes de recettes liées au retard du projgtés@luéesa minimg a 4,5 M€ en
2008.

[246] La Cour a également souligné qu’'une subventiononale avait été attribuée sans
discernement pour un montant de 9 M€ au titre ditad2012 et soulignait un défaut manifeste
d’analyse préalable et d’appréciation de la patad@HOS alors méme que I'ARS subordonnait le
versement du solde de la subvention a la produdiow résultats tangibles d’avancement du projet
ou de mise ne production d'une solution évoluédaksier patient informatisé. »

[247] Ce n'est qu'en 2012 que I'ARS a procédé au débasiege crédits alloués pour cette
opération sur la dotation MIGAC.

1.6.2  Le schéma directeur du systeme d’information (SDSI) n’a pas été revu
malgré I’échec du DPI

1.6.2.1  Un schéma directeur insuffisant

[248] Pendant des années, le systeme d’information de-HM a reposé sur un « vieux » SIH
produit maison de I'ancien CRIH de Marseille, sededle capacité d’adaptation a I'environnement
et aux exigences des utilisateurs. L'émergenceotigi@ns informatiques hétérogenes (propres a
certains services avec des prestataires externasygpondre aux différents besoins des services a
conduit & un manque évident de cohérence entrestdets applications, a leur incapacité de
communiquer entre elles, avec pour conséquenceetieenen jeu la sécurité informatique et de
vider de son sens un schéma directeur informatique.

[249] Le SDSI de 'AP-HM pour la période 2010-2014 est document tres général dont
«I'objectif est de fournir a chacun des professidande I'AP-HM les outils informatiques
répondant a ses besoins tout en optimisant songelamualité de son travail et sa performance
globale au sein de [linstitution» Dés lors I'ambition est trés limitée et le dispid peu
opérationnel. Un schéma directeur du systeme dtimdition doit étre le vecteur opérationnel pour
porter a court et moyen terme, les ambitions edtdatégie de I'établissement hospitalier et étre
adapté lorsque des nouvelles orientations soregrisa révision du SDSI serait donc indispensable
pour tenir compte de I'échec du DPI qui était patlpuis 2011 et des conséquences sur tous les
logiciels mis en place qui devaient étre changés. dlleurs, la tracabilité sur la protection et
I'accés aux données doit étre approfondie et préaians le schéma.
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[250] L’échec du DPI a été largement analysé par la @esrcomptes qui le juge « révélateur des
dysfonctionnements de I'’'AP-HM » qui trouve sa seuttune part dans une absence de pilotage,
alors que la DSIO est largement dotée en persoeheal,autre part dans un niveau d’exigence
insuffisant pour effectuer des choix et en raisenetix d’influence qui perturbent la conduite des
projets a leur terme. Ce retard accumulé en maitidboematique et la lenteur du déploiement sont
peu compréhensibles dans un CHU de cette taillgugtde plus, est responsable du segment
informatique dans le cadre d'UniHA. (@hfra).

1.6.2.2  Les enseignements de ’échec du DPI ne sont pas complétement tirés

[251] Le dossier du DPIqui devait étre la clef de volte de la réorgarisatdu systéme
informatique de I'AP-HM initi€ en décembre 2005 ait fl'objet d'un marché portant sur:
« acquisition de matériels, logiciels, prestatidesservice et maintenance pour la mise en ceuvre
d'un systeme de gestion des données patients iafs@es ». Se décomposant en 5 phases
distinctes réparties en 7 chantiers et 31 modulesinexe 7) le marché a été attribué a la société
CERNER France le 29 novembre 2006 aprés un dialogogétitif (4 candidatdn fing) sur la
base d’'un budget d’'investissement prévisionnel #x#& 494 788 € au terme du marché soit le 15
février 2010 (le budget de fonctionnement intervergpres la garantie annuelle). Cette société
n'avait pas d’expérience hospitaliere en France.

[252] De 2007 a 2010 le calendrier de mise en applicatorété reporté 8 fois avec
systématiqguement un « reparamétrage » du projet. chambre constate plus globalement que le
projet a échoué car il y avait, dés l'origine, umeompréhension entre la société Cerner qui
comptait livrer son logiciel en I'étdt et la direction informatique qui souhaitait queuieci soit
adapté aux besoins de 'AP-HM , a sa structure sprsysteme d’identification ».

[253] Des pénalités de retard ont été notifices a CERNERS février 2008 a hauteur de
383 735,90 €. Malgré la position de la DSIO quitifigst le bien fondé de ces pénalités, le DG
adjoint a notifié le 18 juin 2008 le retrait despkités pour éviter une procédure contentieuse avec
CERNER qui s’engageait par ailleurs a rendre lapHadu DPI opérationnelle ati fanvier 2009.
Trois ans aprés la notification du marché rienaité&pérationnel, non seulement le DPI n’était pas
opérationnel mais il a empéché le déploiement deetautre application médicale dans les services
de soins.

[254] La fin de la prestation CERNER a trainé inutilemd®ar lettre du 21 avril 2010 un procés
verbal de rejet de la phase 1 du marché a consitotse en demeure avant résiliation du marché
(266 points du PV démontrant I'impossibilité dudament de la phase 1 sur le seul périmetre de la
Timone). Un protocole transactionnel signé le 1®lme 2012 a mis un terme au marché soit prés
de 18 mois apreés le rejet de la phase 1.

[255] Face a I'urgence, un plan B a été retenu par 'AP-gtie la Chambre régionale des comptes
a analysé. Pour le renouvellement du systeme dfivddon administrative (RSIA) et pour pallier
I’échec du DPI, un nouveau marché de RSIA a falijét d'un appel d'offres ouvert en juillet 2009
et a été décomposé en 6 lots.14 candidatures éntééeptionnées et retenues. La chambre
régionale des comptes aprés examen des marchésea vidence des erreurs graves d’évaluation
des lots (les colts prévisionnels ont été mulppér 2), 'absence de planning pour la mise en
ceuvre et des dysfonctionnements de la Commissiemimdes Marchés.

[256] Les priorités ont porté sur les choix de logicigdsPharmacie et PMSI. Le choix du logiciel
PHARMA répondait & la nécessité d’'un logiciel métdnarmaceutique exclusivement dédié au
circuit du médicament pour un colt de 450 000 §lisation des pharmaciens, suppression des
anciens logiciels colt de I'abandon 809 269 € O®0 € stockeurs (SAGE logiciel GEODE +
MADRID). Le choix du logiciel CORA répondait auxdmns de logiciel de gestion pour le PMSI
pour un colt de 450 000 €. La mise en ceuvre d@ geeduits a été rendue possible a partir de

%9 | ogiciel américain non adapté au systéme hoseitatiaux modes de tarification francais
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2011 par la volonté de quelques personnes motigées les services concernés et au sein du
service informatique mais sans un soutien masdd gart du service informatique.

[257] Par ailleurs, compte tenu des carences de I'édofpematique, un marché a été passé avec
Cosmobay qui supplée celle de 'AP-HM : il s'agitnl marché a bons de commande pour des
prestations d’assistance a maitrise d’'ouvrage etotsulting technique dont le colt s’est élevé a
7 509 881 € pour 447 opérations entre 2004 et 2600 )es 447 opérations 148 ont concerné
CERNER pour un montant de 2,75 M£.

[258] En conclusion, les subventions accordées par la®p@ur ce projet ont été une facilité qui
n'a pas conduit a une maitrise du projet. Alors §a&H avait proposé au comité national de
validation le financement du projet a hauteur dé24000 € (50 % du co(t de l'opération
9 453 000 €) ledit comité retenait le 29 avril 2Q@8financement a 100 % soit 9 453 00&jne
la subvention accordée était de 9 000 000 € poucain réévalué a 12 550 000 € (cf p 28 du
rapport CRC).

[259] Le DPI, mis en ceuvre dans de nhombreux établisserhespitaliers et depuis tres longtemps
dans les cliniques de Marseille en lien avec ledaeti@s de ville qui peuvent accéder au dossier de
leur patient, n’a toujours pas regu un commencemiextcution en 2013 au sein de I’AP-HM.

1.6.3  Un effectif dont le niveau de compétence est insuffisant malgré les
grades attribués aux agents

[260] L’activité du service informatique consacre 80 % ske charge de travail & assurer
essentiellement le maintien de la capacité opédmagibe des services. Ce service est pourtant
largement doté au regard des autres équipes infiguea dans les établissements hospitaliers de
grande taille. Le fonctionnement du service infaitmee décrit par les corps de contréle a peu
évolué a ce jour.

1.6.3.1  Un effectif pléthorique

[261] L'effectif du SDIO est constitué d’'une équipe der ¥rsonnes dont 133 a l'informatique,
une soixantaine de personnes sont affectées é&iage (30) et a l'unité « organisation et
méthodes ». La pyramide des ages est élevée 16tanpmexs ont plus de 50 aridle differe des
autres équipes informatiques des CHU qui sont péusies et plus dipldmées. L'équipe
informatique de 'AP-HM affiche des grades élevéasgue 113 ont le grade d’'ingénieur dont 3 en
CDD. Pour les 110 ingénieurs : 70 sont en CDI etel®vent du statut de la FPH (18 titulaires et
22 en détachement de leur statut local).

Tableau 7 : Répartition des ingénieurs au sein de PAP-HM

CDI FPH Titulaire FPH détachement total
Ingénieur général 1 1
Ingénieur en chef de 37 5 39
classe exceptionnelle
Ingemeur hospitalief o8 12 16 56
principal
Ingénieur hospitalier 5 3 6 14
Total 70 18 22 110
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Source:  Données AP-HM retraitées par I'lGAS

Par comparaison avec les autres CHU de Franceariales ingénieurs au sein de la DSIO
représente 90 % de I'effectif alors que dans léseealCHU cette proportion ne dépasse jamais les
50 %. L’AP-HM dispose aussi du plus grand nombigdhts au SDIO (133) et de la plus forte
proportion d’agents dans un service informatiquergpport au nombre total d’agent (PNM) de la
structure, plus de 1,1 %.

1.6.3.2  Une qualification insuffisante

Cette situation de qualification élevée au regaed deuls grades d’ingénieurs n’'est que
faciale puisque moins de la moitié des agents miveau d’études a BAC +5 et les agents relevant
de la FPH titulaires ou en détachement sont lessndiplomés. Il ne s’agit pas de qualifications
sanctionnées par des diplébmes mais résultant diotogole d’'accord signé avec le syndicat
majoritaire FO en 2010 qui a obtenu par cet acaoslsituation exorbitante du droit commun pour
des agents qui ne remplissaient méme pas les mede diplomes en lien avec leur métier. Ainsi
sur le total des 110 agents ayant le grade d'imggsi seulement 41 (essentiellement des
contractuels) ont un dipléme bac + 5.

Pour les CDI, sur les 70 ingénieurs, 37 sont essel@xceptionnelle avec un déroulement de
carriere jusqu'en HHB (grille de la fonction puhlE) mais seulement 14 ont un dipldme
d’ingénieur ou bac + 5.

Pour les agents titulaires et en détachementesu89 ingénieurs reclassés dans le cadre de
I'accord de 2010, un seul a une licence, les awngsau plus, un BTS ou DUT voire n'ont que le
BEPC ou le BAC (18) ou aucun diplédme (12). Le restanent dans le grade d'ingénieur n’est pas
fondé ; le reclassement aurait d0 se faire sur namleyde technicien ou technicien supérieur
hospitalier, Ces personnes embauchées sans corstoules grades équivalents a la catégorie C
voire catégorie B, se trouvent par le jeu de cebaten catégorie A + du statut de la fonction
publique. L'examen des dossiers individuels, pHeuwis tres succincts et mal tenus, montre que
ces déroulements de carriere tres accélérés, rnejsstifiés ni par un effort de formation
permanente ni par une VAE ni par des compétencespérnnelles. Le relevé des formations
suivies au cours de la carriere des agents (soavepbste a I’AP-HM depuis les années 80 et 90)
montre que 14 n’ont suivi aucune formation, se@®it bénéficié de plus de 100 jours, les autres
ont suivi environ 40 jours de formation pendanteédeur carriere. Or ce secteur nécessite une mise
a niveau constante des compétences.

1.6.3.3 Des niveaux de rémunérations exorbitants

Le personnel de la DSIO bénéficie en outre d’avgedandemnitaires juridiquement non
fondés pour lesquels, la chambre régionale des tesna I'lGAS ont demandé d’'y mettre fin. (Cf.

supra.

Dans le cadre de I'accord de 2010, les 36 persomets/ant du statut local, figurant a
I'annexe du protocole d’accord ont obtenu non seald un reclassement dans un autre grade mais
un nouveau déroulement indiciaire dans un grads glevé et a un indice immédiatement
supérieur a leur indice antérieur se traduisanupagain annuel immeédiat variant de + 2 781.53 €
pour le montant le moins élevé a + 7 949.47 €4gent n’est titulaire que d’'un BTS de laborantin)
la moyenne se situant a 5000 € par personne. I3 fal décision de reclassement individuelle
prise lors du détachement dans le grade d’ingéregpitalier était assortie d’'une prime de
technicité mensuelle de 30 % minimum du traitenmagtitiaire brut.

En outre, les CDI ont également bénéficié d'uneal@visation se traduisant par des
augmentations individuelles variant de 3 360 eudrgdus de 14 000 euros annuels, sans que ces
revalorisations soient assises sur des bases régfeinresLa chambre régionale avait déja soulevé
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ces effets d'aubaine. Ce protocole s’est traduindédiatement pour les contractuels par une
augmentation de + 15 % pour les catégories 3 et%]6 % pour les catégories 4 et 5.

Ce protocole dérogatoire n'a fait I'objet d’aucuntréle, ni d’'une étude d'impact juridique
et financier. L'ARH n’en a, semble-t-il, pas eu paissance.

Les autres CHU de France qui ont eu a procédeedassement dans le statut national des
agents des services informatiques recrutés sustdegs locaux notamment dans les anciens CRIH
ne se sont pas aventurés dans des mesures augmtdi#es et purement démagogiques. Malgré
les alertes adressées par mail par le directela BSIO aupres du DRH sur les conséquences de
telles mesures, il n'en a pas été tenu compte @38 n'a plus été invité a participer aux
négociations.

Cette politique laxiste a I'égard du service infatigue se traduit par une évolution tres
importante de la masse salariale, elle est pags8e786 961 € en 2007 a 5 195 164 € en 2010 soit
plus de 37 % et pour la seule période 2009/201(@Juwe8,8 % soit largement plus que le reste de
'AP-HM (+ 1,9 %) méme si les astreintes aprés saeén ordre sur la base réglementaire sont
passées de 264 872 € en 2008 a 151 304 € en 264GaUugmentations indiciaires sont prévues
dans ce protocole de maniére automatique sangnéfa une évaluation qui jugerait des aptitudes
et de la capacité de servir des agents. Les nivdainémunération montrent que les salaires nets
imposables des ingénieurs informatiques dépasesmd 000 € annuels pour ceux relevant de la
fonction publique hospitaliére (et sans dipldme)las de 51 000 € annuels pour ceux en CDI.

Selon un rapport d'audit de juillet 2013, demandé PAP-HM la masse salariale de la
DSIO est supérieure a la moyenne nationala,rémunération moyenne chargée a I’AP-HM est de
80 000 €/agent... La rémunération moyenne chargéelssieurs grands CHU est de 'ordre de
68 000 €/agent soit un colt unitaire moyen difféetile 17 %>.

Globalement le fonctionnement du service informaigloit faire I'objet d'un management
rapproché par la direction générale ce qui évitémagituation d’autonomie de cette direction et de
équipes qui la composent. Le DSIO nommé en sepe2@08 (a quitté ses fonctions en juillet
2013) avait hérité d'une situation peu saine carisge par des dossiers en cours défectueux tant
sur le plan juridique que financier, par une abeede pilotage de l'informatique au plus haut
niveau, par le recours non justifié & des prestaextérieurs. Sans remettre en cause ses
compétences, il n'a pu redresser une situationnggritait une action vigoureuse au moment ou
I'échec du DPI était patent. Il s’est attaché atraetn place le plan B retenu par la directionajui
permis d’avoir une approche plus pragmatique etigquiss efficace répondant aux besoins les plus
urgents que sont le PMSI et la pharmacie. Une tagteparticuliere doit étre portée au pilotage de
cette direction par le nouveau DSIO arrivé en sapte 2013 afin de resserrer I'équipe sur des
objectifs partagés, limiter le nhombre de projetgteg¢ la dispersion de I'équipe sur d’autres
chantiers et mettre fin aux désaccords passésdtauration de la confiance est indispensable au
sein du service et avec les autres directions.

La mission d’appui du systeme d’information config@ar la direction de 'AP-HM, a la
directrice du systeme d’information du CHU de Banale au cours de I'été 2013 dresse un constat
convergent avec la présente mission que ce solastouverture fonctionnelle du SIH, la gestion
des ressources humaines, I'organisation de la B8l structuration de I'activité, ou encore le
budget et la gouvernance SIH. La mission considaesl’AP-HM dispose d’un véritable levier de
changement de la DSIO en mettant en ceuvre trederapint les préconisations de cette mission
d’appui.

Recommandation n°5: Recentrer cette direction sur le champ informatige et rattacher
les autres activités (archives, standard et orgaration) a d’autres directions en centrale.
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1.6.4  Le nouveau marché pour le DPI repose sur des marchés a bons de
commande

[275] Un nouveau marché a donc été passé pour le DP2 ligvtier 2013 apres une mise en
concurrence lancée le 28 mars 2012. L’AP-HM recoori pas a un prestataire en direct mais a
une formule de groupement de commandes au nom ¢Hlrét a porté son choix sur aXigate.

1.6.4.1 I définition des besoins et le nouveau marché

[276] Ce nouveau marché n'a pas fait I'objet d’'une aralgs d’'une définition des besoins
élaborées, contrairement aux préconisations deuls Qui précisait & I'établissement de solliciter
a l'avenir, pour ses projets informatiques les pimportants, I'expertise nécessaire a I'analyse et
a la définition des besoins, en particulier aupdes agences créées pour soutenir et accompagner
les projets informatiques hospitaliers.. L'option retenue est donc un marché global na@rch
global en un seul lot de trois modules :

> achat de licences pour I'informatisation avec giaeaamnuelle (a bons de commande)
> maintenance a expiration de la période de garéantiens de commande)
> prestations complémentaires d’assistance techrii@es au module 1 (a bons de

commande).
[277] 379 dossiers ont été retirés dont 118 anonymelfres mnt été adressées.
[278] L'objectif affiché était d’obtenir une réponse ragj censée satisfaire les besoins des

utilisateurs : médecins, pharmaciens, soignantsyddthése de déploiement était prévue en Big
Bang en octobre 2013.

[279] Par cette pratique, une double stratégie est pwigsua la fois répondre aux besoins de
'AP-HM et utiliser UniHA comme support pour diffes ensuite. Il n’est pas certain que cette
démarche soit judicieuse. L'objectif premier dditeéde répondre aux besoins de 'AP-HM. Au
travers de cette pratique il y a confusion entréofection de DSIO et de coordonateur au sein
d’'UniHA au motif que le coordonnateur a un mandabgl, or 'AP-HM ne doit pas s’exonérer
d’'une définition précise de ses besoins en coraidéqu’il s’agit d’acheter des logiciels « sur
étagere » et que ses choix sont transposablesitiad atablissements.

1.6.4.2  Le choix d’aXigate

[280] Le nouveau marché a été passé conjointement awdd BAubagne et UniHA sans que des
délibérations aient été prises a la fois par le d&ubagne (dont le directeur est un directeur de
I’AP-HM mis a disposition) et par les instances@aS UniHA.

[281] aXigate est une structure de taille modeste (38gpees en R et D et chefs de projets) qui a
essentiellement une fonction de développeur. Elstrpas identifiée parmi les « grands » de
l'informatique hospitaliere. Ses références sosersellement dans des structures de taille petite
et moyenne et sur des segments de prestation etunda totalité d’'un DPI. La référence au CH de
Fréjus comme élément de comparaison pour le DRéeadés lors fragile.

[282] S’agissant des criteres de choix qui ont étésaslipour la sélection, la mission constate que
la pondération retenue est déséquilibrée. Lesresittiédicaux et financiers comptent chacun pour
40 % alors que les volets « soignant » et « teckenigne comptent chacun que pour 10 %. Cette
prépondérance du médical et du financier n’est @emment justifiée au regard de ce qui est attendu
d’'un DPI. Cette pondération a été particulierentistriminante au profit d’aXigate.

[283] De nombreuses interrogations subsistent a ce jnrcernant le colt de la prestation et sa
montée en charge.
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Le tableau prévisionnel des dépenses du nouveaypiéBénté en annexe de la présentation
devant le directoire du 22 avril 2013 retient umtant de dépenses évalué a 15 244 118 € pour la
période 2013-2017 dont plus de 6 M€ pour des regrents spécifiques évalués a hauteur de 23
postes. Si une telle hypothése est retenue, ilienhde réduire d’autant le personnel du service
informatique et solliciter les autres services djfirils contribuent par la mise a disposition derle
personnel a une meilleure prise en compte de bmsggins par la DSI.

S’agissant de la montée en charge, I'option dulgigg retenue initialement en septembre
2013 est peu réaliste et ne sera tout au plus qudanecteur pour accéder aux logiciels CORA et
PHARMA (appels contextuels). Une étude sérieuse Isurdéploiement doit étre conduite
rapidement & la fois pour un réel pilotage du firefjepour assurer une communication objective
vis-a-vis des personnels sur un projet qui cris@lbeaucoup d’attentes.

1.6.5 Le role important de PAP-HM dans les marchés conjoints avec UniHA

Le groupement de coopération sanitaire GCS Uni &€ en 2005 assure une mission
d’achats groupés (chapitre Ill du code des marphétics art 9 1° et 2°) selon deux modalités :

- un groupement de commandes,

- une centrale d’achat, réservée aux membres d’AniEnh 2012 ce GCS pilotait 150
marchés répartis entre 15 filieres d’achat. L’AP-Hst coordonnateur dans 2 filieres : la filiere
médicament et la filiere NTIC et SIH.

1.6.5.1  Les filicres coordonnées par ’AP-HM pour le compte d’UniHA

Ce GCS UniHA est une filiere d’achat pour les pitddde santé et les médicaments. Le
montant des achats passés par cette centrale d&éleave a 1.151 milliards d’euros en 2012, soit
61 % du porte feuille d’achat d’'UniHA.

L'’AP-HM est positionnée comme coordonnateur du sagndes produits de santé, un
pharmacien y consacre un % temps.

La DSIO coordonne également sur le plan nationalfiliare d'achats « Nouvelles
technologies de l'information et des communicatisystéeme d’information §NTIC/SI) du GCS
UniHA pour les 56 adhérents du groupement (30 CRRUCHR et 24 grand CH) et les
établissements qui leur sont associés.

Selon le rapport d'activité 2012, la filiere regpeu 18 segments dont 6 sont pilotés
directement par la DSIO de I'AP-HM :

I'accord cadre Microsoft

I'accord cadre ORACLE

I'achat de licence

I'achat groupé des serveurs

I'achat groupé et 'administration d’'un systemenfbirmation partagé pour les centres des I0A —
complexes

I'achat groupé de prestations et de logiciels paganela mise en ceuvre des systemes de pilotage
des établissements.

Il s’avere que I'AP-HM assume de fait une respoilis@timportante au sein d’'UniHA sur la
filiere informatique en application de l'article 49.du reglement intérieur du GCS UniHA.
L’exemple du marché aXigate interroge sur la cdpasii coordonnateur d’une filiere d’emporter
I'engagement d’'UniHA sans délibération spécifique@CS pour chaque engagement d’une telle
ampleur.
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1.6.5.2  L’accord cadre Microsoft et le probléeme de la TVA

[294] L'accord cadre Microsoft met a disposition la qusstialité de la gamme des logiciels
Microsoft, au prix de 93 € par poste et par an pesir387 établissements membres au 31/12/2012
(+35 % par rapport & 2011) pour leur 248 341 padtesavail (sur 4 ans I'accord cadre représente
un montant de 102 M€ TTC).

[295] Le chiffre d'affaires pour ces commandes passées daccord cadre dépasse les 30
millions d’euros par an. Pour la gestion de cetoetcl’AP-HM accomplit une activité qui
s’apparente davantage a une activité de négocguielie achete et revend. Deux flux financiers
sont générés I'un entre 'AP-HM et Microsoft (ddassiege est en Irlande ce qui pose la question
de la TVA intracommunautaire), I'autre entre I'ARMEt les adhérents d’'UniHA.

[296] L'’AP-HM est mandataire du groupement de commandes fe compte des membres et
émet ensuite des titres de recettes (60 jours diGtitéance). La facture adressée a I'adhérent
intégre : la location de la licence, les prestatida service pour les micros, les frais de gestida
TVA (ce point est au coeur du litige sur les régtéassujettissement a la TVA entre 2
établissements, sur les modalités de récupératida VA sur les frais de gestion, de reversement
et sur le montant). Cette activité de centrale lthés et non de groupement de commandes a un
colt pour 'AP-HM évalué a 2 emplois temps plédette activité n’est pas neutre financierement
et se traduirait globalement pour 'AP-HM par uriiciéde 1,7 M£.

[297] Le probleme de la TVA déja évoqué en 2010 lorsadenise en place de la prestation, n’est
toujours pas réglé a ce jour. La lettre de la DGHiIF27 décembre 2010 insistait sur les risques
notamment de confusion que comportait la formulermee au regard des dispositions du code des
marchés publics mais également sur I'engagemergsp@nsabilités de différents établissements et
de leurs comptables. Elle a, a ce titre, suggémedsnder un rescrit fiscal (dont la rédactionéa ét
confiée par I'AP-HM a un cabinet extérieur).

[298] L'évolution de la mission confiée a 'AP-HM ayantéémal circonscrite dés le départ et
malgré les difficultés soulevées a I'époque, ltatte de la direction s’est limitée a attendre les
problémes pour les résoudre. A défaut d’anticipagb d'analyse juridique sérieuse, la situation
actuelle était inévitable et met en difficulté negulement I'ordonnateur mais aussi le comptable
public. Il est opportun que 'AP-HM se désengagecette responsabilité et le choix de confier a
UniHA la gestion de cette activité est nécessdimmnvient toutefois de solder la situation géeéré
depuis le début de la prestation. La mission diaadr I'optimisation des charges fiscales de
I'accord cadre coordonné par 'AP-HM couplée a amission d’accomplissement et de mise en
ceuvre des mesures d’optimisation a été confiée Gabimet aprés appel d’offre en mai 2013. Cet
audit devrait éclairer I'AP-HM sur les conditions glortie de cette situation.

[299] On peut s’interroger sur l'intérét pour 'AP-HM dmnduire de telles missions, proches
d'activités para-commerciales, consommatrices dgs$eet de moyens humains pour le compte
d’'UniHA alors que d’'autres priorités seraient aviggpier par I'’AP-HM. UniHA devrait assurer en
propre ces fonctions de centrale d’achats.

[300] Selon les derniéres informations données a la omis&lniHA aurait donné son accord pour
prendre en charge le dossier Microsoft a comptet®danvier 2014.
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2 UN ETABLISSEMENT CHRONIQUEMENT DEFICITAIRE ET SUR ENDETTE

[301] Bien gu’'une amélioration récente de son résultagsguétre observée, 'AP-HM n’a pas
encore atteint un équilibre d’exploitation durablecontinue a s’endetter, ce qui compromet ses
projets de développement. Le manque de fiabilitéedecomptes constitue lui-aussi un obstacle au
diagnostic et au pilotage, qu’il faudra rapidenmsmmonter, dans la perspective de la certification.

2.1 L’appréciation de la situation financi¢re se heurte au manque de
fiabilité des comptes

[302] La CRC PACA dans son rapport d’observations défieét sur la situation financiere de
I'’AP-HM, arrété le 30 mars 2010avait relevé que certaines écritures « insincé@gait pu avoir
un impact financier significatif. Elle concluaitgu « L'examen de la fiabilité des comptes a
permis de constater que la pratigue du report daerghs traduisait de sérieuses tensions
budgétaires. Les provisions pour risques, pour ghara répartir et pour dépréciation ne sont pas
constituées. Les provisions réglementées pour elsadg personnel liées a la mise en ceuvre du
compte-épargne temps sont insuffisantest ssecommandait en particulier d’apporter plus de
rigueur dans la comptabilisation des provisions.

2.1.1  La fiabilité et la qualité des comptes sont perfectibles

[303] La mission a fait porter son contrdle sur les ekesc 2003 a 2012 mais n'a pu avoir
communication du compte de gestion de 2003 doniraggemplaire n'a pu étre retrouvé, que ce
soit dans les archives de I'ordonnateur ou celleatuptable. Certaines données comptables de cet
exercice ont pu néanmoins étre traitées a paitifaimations parcellaires.

2.1.1.1  Le principe d’indépendance et de séparation des exercices n’est pas encore
totalement respecté

> Le rattachement des charges et des produits

[304] Les charges rattachées a I'exercice connaissemtedannée sur l'autre des variations
importantes imputables, soit & une mauvaise évatuail montant a rattacher, soit a des retards
dans le mandatement, du fait d’'une organisationigidirative défectueuse. Le tableau ci-aprés
met en évidence, notamment :

- Le volume excessivement €élevé des factures norepaes (compte 408) qui cache en fait des
retards dans le mandatement, en particulier retalata pharmacie ;

- L'évolution erratique des charges de personnely&mp@omptes 4286 et 4386) sur la période
2004 a 2009, qui fausse la lecture de I'évoluties dharges de personnel inscrites au compte
de résultat des années considérees.

40 CRC PACA, rapport d’observations définitives suritaation financiére de '’AP-HM, exercice 2004 ehsnts, date
de communicabilité 9 juillet 2010, site internetldeCour des comptes.
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Tableau 8 :

Evolution des charges a payer

compte

Intitulé

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

408

Fournisseurs - Factures
non parvenues

28 715 969

24 054 019

34 241219

35 143 890

29 095 374

40 939 811

36 054 661

43 554 740

28 786 925|

4281

Prime de service a payer

40 750

8781 730

11 010 499

10325 119

11 104 547|

11 169 767

9736 391

9 340 783

10 506 292

4286

Personnel - autres charges
a payer

4 689 396

2823 903

2469 738

1963 820

5945 874

8264 673

4500 679

4076 972

4380 021

4386

Org soc- autres charges
a payer

1136328

752 260

180 247

854 435

1233526

3360 140

1811503

1727 594

1277767

4486

Etat- autres charges
a payer

1547 511

1621 163,

4682

Charges a payer sur
ressources affectées

2 037 531

2 029 589

2599 949

3143 298

3968 021

5125 288

3348 801

2391331

3275020

4686

Diverses charges a
payer

3104915

2963 410

1388 982

898 459

4020133

1541577

2410085

441 035

2 046 996

[305]

Source :  Comptes de gestion et comptes financiers de I'AMP-H

S’agissant des produits a recevoir, la CRC avaeok® que le compte 418, qui recense les
créances de l'établissement n'ayant pu donner #ieémission de titres de recettes pendant
I'exercice, présentait des montants particulierenééevés sur la période contrblée. Cette tendance
s'est poursuivie au-dela de 2008, ce qui peut $igxer du fait de passage a la T2A a 100 % au
cours de cet exercice, mais cette explication e pas pour 2011, le montant inscrit au titre de ce
exercice étant nettement supérieur a celui de 20tieé 2012.

Tableau 9 : Evolution des produits a recevoir (compte 418)

En €

2004

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

1425 325

42 368 828 55464957 27302479 59781577 61589092 65756329 74200195 66865582

[306]

[307]

Source :  Comptes de gestion et comptes financiers de I'AMP-H

> Les charges et les produits constatés d’avance

Le compte de produits constatés d’avance enregigtseproduits percus ou comptabilisés
avant que les prestations les justifiant aiente#téctuées ou fournies ; il a été utilisé pour la
premiére fois en 2012 a 'AP-HM afin de comptalgitisine dotation allouée par I'ARS a la toute
fin de I'exercice. Le compte de charges constatémgance, qui symétriquement enregistre des
achats de biens et services dont la fournitureagoréstation doit intervenir ultérieurement, n’est
pas ouvert dans la comptabilité de I'établissement.

> Les charges et produits sur exercices antérieurs

Toutes les charges doivent étre rattachées a tieeebudgétaire au cours duquel elles ont
été engagées des lors qu’elles correspondent aruies fait avant le 31 décembre dudit exercice
et 'emploi du compte 672 « charges sur exerciggériieurs » devrait étre tres exceptionrzel,
fortiori depuis l'instauration de 'EPRD, qui a fortemens@gpli le régime des crédits limitatifs.

La CRC avait constaté que ce n’était pas le cddR:HM, en particulier pour les charges de
personnéf. Si, pour cette catégorie de charges, des amiitinsapeuvent étre constatées (sauf en
2011), il n’en va de méme pour les charges a aracbhédical et les charges a caractéere hételier et
général, qui affichent des taux de charges surcees antérieurs anormalement élevés, traduisant
des déficiences dans I'organisation et le fonctamnent des chaines de mandatement, relevant des
pharmacies et des services économiques.

1 La chambre notait le report des charges de perkderz004 a 2008 dont 14,2 M€ en 2005. L'ordonnateu
I'expliquait par la reprise, I'année considérée,rdport de charges réalisé I'année précédente ffef) en
2004, l'établissement n'avait pas rattaché a l'eiver 12 500 000 € de charges, correspondant pour
I'essentiel au solde de la prime de service 20@4s@ven avril 2005).
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Tableau 10:  Evolution des charges sur exercices antérieurs
2013
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 (balance
En € fin juin)
67218 — charges def 924 866| 14 257 567 931 156 671572| 824098 274840 529012| 3591726 538 281 18 087
personnel
% de charges du nd nd nd 0,10% 0,12% 0,04% 0,07% 0,50% 0,07%
titre correspondant
67228 Charges 4529 891 2453940 1458870 1881756 1868436 2796825 1055176 2931045 4586126 2192 277
a caractére médical
% de charges du nd nd nd 0,89% 0,84% 1,22% 0,44% 1,17% 1,76%
titre correspondant
67238 — charges a
caractére hotelier | 1398165 3534600 2485033 2098531 2080897 1716 263| 2087 305 3452922 2551420, 1003 546
et général
% de charges du nd nd nd 2,36% 2,24% 1,77% 2,00% 3,17% 2,01%
titre correspondant
6728 - autres 324049| 495995 727 968 60 077 8024 21767 17135
charges
Total charges 7176 971| 20742102 5603027 4711936 4781455 4809695 3671493 9 975693 7692 962 3213910
sur ex antérieurs
Taux de charges 0,74% 2,04% 0,56% 0,46% 0,43% 0,44% 0,32% 0,84% 0,62%
sur ex antérieurs
Source :  Comptes de gestion et comptes financiers de I'™MP-H

[308] Le volume des produits sur exercices antérieuiie ygandement d’un exercice a l'autre :

- Les titres annulés sont en augmentation importsuntéa période contrblée, pour atteindre plus de
14 M€ en 2011 et 2012. Les ré émissions suiveninéme mouvement mais le ratio ré

émission/annulation, qui s’améliore, n’est pas tamts

Tableau 11:  Evolution des annulations de titres de recettes sur exercices antérieuts
2013
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2014 2011 2012 (balance
En€ fin juin)
2)23;:]'{2;3?3”“'65 3923111 4 555 400 4 980 796 6 334 464 6 794 403 7 383 799 12 344 700 14 532 383 14 655 204 5 948 454
;;gls;:‘zi”;ﬁ?sio“ de 11726670 2001128  nd 2310280 3120 313 3419458 7 203 843 10 342 214 9 079 528 6 214 434
ratio réémission
S/ annulation 0,44 0,44 - 0,36 0,46 0,46 0,58 0,71 0,62
Source :  Comptes de gestion et comptes financiers de I'™MP-H

- Hors procédure Lamda, les autres produits sur mesr@ntérieurs connaissent des évolutions
erratiques, sur lesquelles les rapports d’activdournissent pas d’explication. Des retards dans

I’émission des titres de recettes peuvent étreradegine.

Tableau 12:  Evolution des produits sur exercices antérieurs
2013
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 201p (balance
fin juin)
Procedure 2593306 14206799 5277413 6212557 966 297
Lamda'
Autres produits 4917 758 4148991 21260127 7114080 2811522 7062357 2520026 1484329
Sur ex antérieurs
Total des produits
sur ex antérieurs 6974164 7556685 5749423 4148991 2126012 9707386 17018321 12339770 8732583 2450 626
hors ré émission
Source :  Comptes de gestion et comptes financiers de I'™MP-H
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2.1.1.2 L application des normes en maticre de provisions et dépréciations s’améliore
sans étre tout a fait stricte

[309] Jusqu’en 2011, les mouvements sur les comptesalésioms et dépréciations ne sont pas
documentés : I'état FO annexé au compte finanaecomporte aucune mention littérale et les
rapports annuels de I'ordonnateur et du comptabldannent que des indications trés succinctes.
En 2012, une revue détaillée des provisions etédigtions a été réalisée (cf. annexe 8) et I'état
FO, présenté dans le rapport du directeur, comp#sermais des observations sur les motifs de
constitution et de reprise sans toutefois qu’'yriggde mention sur les motifs de maintien en stock.

[310] Plusieurs comptes de provisions et dépréciatioparagssent sous dotés :
> Le compte 491 — « Dépréciation des comptes de abiiey »

[311] La CRC avait souligné que la non utilisation du ptem9 était préoccupante, eu égard aux
difficultés que rencontrait le receveur hospitafieassurer le recouvrement des produits du titre 2.
Suite au rapport de la chambre, I'établissementrastdué en 2010 une dépréciation d’'l M€,
maintenu en 2011, et a en porté le montant & 7,1eM€012. Celui-ci demeure cependant
insuffisant, compte tenu des risques d’irrécouVitgbui pésent sur les créances détenues par
'AP-HM ; depuis 2010, ces risques peuvent étreumiappréhendés grace aux modifications
intervenues dans la nomenclature des comptes e djei distingue les redevables-amiable des
redevables-contentieux. L'évolution du solde débitdu compte 416, ci-aprés, met en évidence
une aggravation de ce risque, sur les trois dersi@nnées.

Tableau 13:  Soldes débiteurs des comptes de redevables - contentieux
n° C/ Intitulé 2010 2011 2012
4161 | Hospitalisés et consultants - contentjeux 12 453 184 11 921 793 15 866 99¢
4163 | Caisses SS- contentieux 109 234 1 405 265 959 202
4165 | Départements et mutuelles-contentieyx 94 181 750 245 1 065 596
41661| Etat sectorisation psychiatritfue 326 339 326 339 326 339
41681| Redevables non résidents-contentieux 2 536 799 4 662 184 5260 511
Autres 28 289 588 534 638 590
416 | Redevables-contentieux 15 548 024 19 654 36( 24 117 23¢
Source :  Comptes financiers de 'AP-HM
[312] En outre, il existe un différend sur un volume imgpot de titres émis par 'AP-HM entre

1998 et 2012, et ayant été rejetés par la CPAMIL3nfra). Les créances en cause, évaluées par le
comptable & 21 327 303 € n'ont pas été classéesld@mompte de redevables contentieux et n'ont
pas davantage été provisionnées alors que le risgnen recouvrement est réel.

[313] Il faut enfin souligner que les pertes sur créangésouvrables ne sont pas comptabilisées
dans le compte de résultat & hauteur de ce quidiesient étre ;

- jusqu’'en 2010 des créances admises en non vEMNN) subsistent au bilan alors qu'elles
auraient du étre passées en perte au compte diatrésu

- en 2011 et 2012, les montants imputés au confpté sont tres faibles et ne correspondent pas a
la réalité des irrécouvrables.

[314] Le comptable note dans son rapport sur le comptandier 2012 une insuffisance
d’apurement des créances irrécouvrables par admigsi non-valeur et indique que « le budget

42 Ce compte aurait du étre soldé si les diligencess®aires avaient été faites en leur temps poeniohte I'Etat le
remboursement cette créance
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alloué aux créances irrécouvrables devra étre éadevmaniére significative et correspondre a la
réalité des créances dépréciées ». |l faut dongetapque le compte sur lequel sont inscrites les
pertes sur créances irrécouvrables fait partie ahapitre budgétaire comportant des crédits
évaluatifs et rien ne devrait s'opposer a ce quoiy snputée la totalité des ANV qu'’il convient
d’apurer dans I'année.

Tableau 14 :  Evolution des créances irrécouvrables (en €)

n° C/

intitulé 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 201

4152

Créances irrécouvrables

, 5908 291
par 'ordonnateur

2881548 3537021 2753651 2749577 2737050 1850

H 6541

Perte s/ créances
irrécouvrables

7814204 11796176 8072137 4195339 2805835 3524926 6667803 1221983 1112800

[315]

Source :  Comptes de gestion et comptes financiers de I'AMP-H

> Le compte 143 — « Provisions réglementées pouigelale personnel liées a la mise
en ceuvre du compte épargne temps (CET) »

Tant la CRC que I'lGAS ont souligné que cette psimn était insuffisamment dotée. Le
rapport IGAS portant sur le contrbéle de la polidqie gestion des ressources humaines de I'AP-
HM* recommande d’augmenter la provision relative aamputes épargne temps, en anticipant les
exigences de la certification des comptes (Recordataon n°37). Jusqu’en 2011, les mouvements
sur le compte de provision semblent obéir davanéage objectif d’équilibre budgétaire qu'a la
volonté de couvrir la charge pesant sur I'établisset du fait du stock de jours de RTT accumulés.
Pour 2012 I'établissement indique avoir calculédgation sur la base des jours épargnés au cours
de l'année.

Tableau 15:  Historique des mouvements sur le compte 143 — « Provisions réglementées pour
charges de personnel liées a la mise en ceuvre du compte épargne temps (CET) »
En€

Annéee Balance d'entrée Dotations Reprises Balancsodie

2006" 6 445 239 6 445 23¢

2007 6 445 23¢9 6 445 23¢

2008 6 445 23¢9 1 700 544 4 744 695

2009 4 744 695 1 700 00d 6 444 695

2010 6 444 695 1 341 365 1 700 00d 6 086 060

2011 6 086 06( 4 0000 750 000 9 336 06C

2012 9 336 06( 3 773 30§ 13 109 36§
2013 (EPRD 13 109 36§ 3 700 00(¢ 3 251 225 13 558 143

Source :  Comptes financiers de 'AP-HM

[316]

L’article 11-1 du décret n°2002-788 du 3 mai 208&tif au compte épargne-temps dans la
fonction publique hospitaliere, modifié par le d&an°2012-1366 du 6 décembre 2012, oblige les
établissements a comptabiliser un passif pour ahfmur épargné par le titulaire du compte dans
des conditions fixées par arrété ministériel, nocoee publié a ce jour. Dans I'attente de ce texte,
'AP-HM a valorisé le stock existant au 31 décembdd2, en prenant comme base, pour le PNM,
les salaires et les charges patronales afférerteagknts concernés et pour le PM, le montant fixé

43 Rapport IGAS RM2012-131P décembre 2012
44 |_e compte 143 a été ouvert dans la nomenclaturpble en 2006
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pour I'indemnisation des jours de CET, 300 € majeé charges patronales, soit 450 €, ce qui
donne :

- PNM: 10259 628 €
- PM:...18 341550 €

Total :...... 28 601 178 €
Le taux de couverture du risque par la provisidrdesc actuellement de 45,8%

> Le compte 152 — « Provision pour risques et chasgesmprunts »

[317] Ce compte a été ouvert dans la nomenclature en a0h3de retracer les provisions
constituées pour risques sur les emprunts dittstrés, et jusque-la comptabilisés au compte 1518.
L'’AP-HM a constitué une provision de 6 354 745 € parait insuffisante au regard du risque
encouru (cfinfra).

2.1.1.3 La comptabilisation des immobilisations appelle des améliorations
substantielles

[318] Le fichier des immobilisations est mal tenu, cetdmwnviennent le DAF et le comptable et
gue la mission a pu vérifier.

[319] Les sorties d’'actifs ne sont pas suivies ; ainsiya du fichier des immobilisations de la
DNA au 31/12/2012, il peut étre constaté que d&ux d’aménagement se rapportant a plusieurs
immeubles ayant fait I'objet d'une cession antéeewent a 2012 continuaient a étre amortis.

[320] La distinction entre immobilisations et chargesshigas strictement respectée ; le fichier des
immobilisations de la DNA comportent des biens @'waleur trés inférieure au seuil de 500 €
TTC, ainsi, un lot d’oreillers d’une valeur brute d19 € amortis sur 15 ans et répertoriés dans la
rubrique mobilier de bureau ou encore des aménagsrd&ine valeur brute de 5,39 € amortis sur
60 ans. Pour anecdotiques que soient ces exengpmt illustratifs d’'un manque de sérieux dans
la gestion comptable des immobilisations.

[321] Les durées d’amortissement sont trop longues etonespondent pas a la durée normale
d'utilisation des biens ; le tableau ci-aprés corapas durées en vigueur a I'AP-HM et celles
proposées a titre indicatif par l'instruction M2l rapport sur le compte financier 2012 indique
qgu’a partir de 2013 la durée d’amortissement déseats sera ramenée a 40 ans, mais il n’est pas
prévu de réduire les durées pour les autres caddgirmmobilisations.

Tableau 16 :  Durées d’amortissement en vigueur en 2012, en années
Immobilisations En vigueur Proposées par la M21
a I'AP-HM Minimum Maximum
Batiments 50 20 30
Matériel 10 7 10
Matériel biomédical 10-15 4 5
Matériel informatique 7 2 3
Outillage 10 5 10
Automobiles et matériel roulant 15 4 5
Mobilier 15 10
Matériel de bureau 15 5 10
Agencements et installations 20 10 20
Logiciels 7 2 3

Source :  Etat F2 du compte financier 2012 de 'AP-HM etiinstion M21
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[322] L’amortissement linéaire est appliqué, ce qui @sefle de droit commun, mais 'AP-HM ne
pratique pas leprorata temporis méme s'il prévoit de le faire « & I'avenfr»

2.1.1.4  Des erreurs d’imputation comptable faussent la lecture des comptes

[323] Sans se livrer a une vérification exhaustive deteplimputations comptables, la mission a

pu relever des erreurs qui interrogent sur la tuales inscriptions et sur I'efficacité du contréle
interne :

> Sur les comptes d’achats de médicaments et desitifponédicaux

[324] La nomenclature comptable permet de distingueseau des achats a caractére médical et
pharmaceutique:

- les produits pharmaceutiques et produits a usagkcaiédestinés a étre consommés dans le
processus de soin (comptes 60211 et 6022, hor&ap22

- les spécialités pharmaceutiques et les disposititdicaux implantables facturables a
'assurance maladie en sus des GHS et inscritesire liste établie en application de I'article
L 162-22-7 du CSS (comptes 60221 et 602261) ;

- les médicaments faisant I'objet de rétrocessiopudlic (compte 6071).

[325] Les regles imputatiomomptable applicables en la matiere ne sont paeceses a I'AP-
HM :

- D’une part, le compte 6071 n’'est pas ouvert dansdmptabilité de I'établissement, en
méconnaissance des dispositions de l'instructio2IMselon lesquelles« Le compte 607 doit
enregistrer les achats de marchandises devantrétrendues en I'état (comptabilisation de la
vente au compte 707). Aussi, 'achat de médicanteuant faire I'objet d’'une rétrocession doit-
il étre enregistré a ce compte. Dans la mesureroneconnait pas initialement la destination de
'achat de médicaments (consommation ou rétroca}sib convient de procéder en cléture
d’exercice a une ré-imputation de l'achat des madients rétrocédés vers le compte 607
(mandat d’annulation sur le compte 602 et mandatesgompte 607). »

Les achats de médicaments rétrocédés sont imputég au compte 60221 ou ne devraient
normalement figurer que les achats de spéciafiggsites sur la liste en sus.

- D’autre part, certaines spécialités et dispositifsdicaux inscrits sur la liste en sus ne sont pas
imputés sur les comptes 60221 et 602261 et, aefsey figurent sur ces comptes des achats de
produits non inscrits sur la liste. Ainsi, en 2qdds de 2,7 M€ d’achats de médicaments et DMI
n‘ont pas été retracés dans les bons confiptes.

> Sur les intéréts courus non échus (ICNE)

[326] En 2010 les ICNE, d’'un montant de 5 111 790 €, lmebh été comptabilisés sur le compte
6611 mais la contrepartie a été inscrite a totrédit du compte 4671 - « créditeurs divers » @t no
pas au compte 1688, comme elle aurait dQ ; cetbenalie n'a été décelée qu'en 2011 lors des

écritures de régularisation. Elle a eu pour effe2@10 de fausser le calcul et le niveau du fords d
roulement.

> Sur les comptes d’attente

[327] La CRC avait déja constaté une certaine properslanilisation de comptes d’attente, ainsi

Y

du compte 4718 - « Recettes a classer et a réggiaxi qui faisait apparaitre des soldes

5 page 133 du rapport de présentation du PGFP A8t rappeler que, si I'instruction M21 admetitée dérogatoire
que I'amortissement peut étre calculé a partir dumer jour de I'exercice suivant la date de miseservice, le calcul
« prorata temporis» est de droit.

48 Voir note de problématique DAI-DCG-DAF en annexe
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particulierement élevés pouvant étre l'indice d'wmus-évaluation, en cléture d’exercice, des
recettes d’exploitation. Des sommes importantegiwoent d’étre inscrites sur ce compte, qui a
méme enregistré a tort en 2010 des recettes de D@&omptable mentionne dans son dernier
rapport annuel d’activité quel’effort d’apurement a permis de réduire de mamiggnificative le
volume des recettes a régulariser (- 28,14 %). Hetéon a été mise en place avec I'ordonnateur,
dans le but d'apurer rapidement les sommes comjgébs sur ce compte. A chaque réunion
mensuelle des états sont remis a la direction ffegre@s financieres pour permettre I'émission des
titres de régularisation. »

Tableau 17:  Evolution des recettes a classer et a régulariser (compte 4718)
En €
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2011
3883391| 4826679 4039 814 2487586 2266613 1461419 72953157| 2439844 1730700
Source :  Comptes de gestion et comptes financiers de I'™MP-H

2.1.1.5 Les remboursements de frais par les CRPA au CRPP n’ont pas toujours
respecté la sincérité des comptes

[328] Les remboursements de frais des comptes de réanhiakes au compte de résultat principal
connaissent d’'une année sur l'autre des variatiapsrtantes qui ne s’expliquent pas par la réalité
des charges communes imputées aux activités anridneqote de la DAF datée de mai 2013 est
venue préciser les regles et modalités de calduewraient désormais s’'appliquer.

Tableau 18 :  Evolution des remboursements de frais des comptes de résultat annexes au compte
de résultat principal

En €

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

1635984 1581176 1305024 1261 296 1884 137 1341050 1268593 1905066

Source :  Comptes de gestion et comptes financiers de I'AP-HM

2.1.1.6  Une organisation financiere et comptable a structurer et conforter

[329] Les constats qui précédent interrogent sur I'effice de l'organisation financiére et
comptable de 'AP-HM.

[330] Le contrdle interne est manifestement déficiehfaut relever le manque de tracabilité des
contréles, quand ils ont lieu, le caractére inexisbu fragmentaire de la documentation, I'absence
d’uniformisation des processus entre les sites.

[331] La direction des affaires financiéres (DAF) n'oceugas la place qui devrait étre la sienne au
centre du dispositif. Elle n’a pas encore complé&tenintégré la logique financiére et comptable
instaurée par la création de I'EPRD, elle contiauaisonner comme si tous les crédits budgétaires
étaient limitatifs, et se préoccupe de présenterésuoltat comptable facialement acceptable, a
défaut de donner une image fidele de la situateohédablissement.

[332] Elle n’a pas autorité sur les bureaux des entréssites géographiques et ne maitrise pas le
processus de facturation et de recettes sur ledjeah’a pas d'influence, bien qu’elle ait a géiesr
conséquences des déficiences en ce domaine (&fB2Noémie).

[333] Elle fonctionne souvent comme une chambre d’enregient des décisions prises par les
autres directions et auxquelles elle n'est pascé&spen dépit des incidences financiéres qu’elles
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comportent ; ainsi, le projet de PFL, qui ne fasmppel a des financements classiques, a été
entierement géré par la direction des servicesduimues alors que I'implication de la DAF, a
tout le moins sur le volet financier, semblait dews® justifier pour une opération qui aggrave la
dette de 'AP-HM de 88 ME.

[334] S’agissant des mesures de retour a I'équilibrentirea, domaine dans lequel elle devrait étre
pilote, la DAF demeure a I'écart des décisionsuesuivi ; elle n'a pas participé a la préparation e
a la rédaction de l'avenant au CPOM, signé mi-20d@rdonnées par la direction de la
performance, elle n'est pas en possession de khésea du bilan réalisé en 2012, et ne fait pas
partie du comité de liaison ARH/AP-HM.

[335] Les relations entre I'ordonnateur et le comptablat Jugées bonnes par les intéressés, mais
le trésorier souhaiterait avoir affaire coté AP-lANhoins d’interlocuteurs ; il est prévu la signatur
d’'une nouvelle convention de partenariat en 20t8lle-ci devra tout particulierement mettre
I'accent sur I'amélioration de la fiabilité et de $incérité des comptes, dans la perspective de la
certification.

2.1.2 Des décisions ont été prises pour se préparer a la certification

[336] L'’AP-HM a pris conscience récemment des insuffiegnde son systeme comptable, incitée
en cela par I'obligation & laquelle elle va bierdétoir se soumettre de faire certifier ses comptes
Elle entend utiliser la certification comme levikr changement des pratiques. Pour ce faire, & a ét
décidé de créer une direction de l'audit interndeese faire accompagner dans la préparation a la
certification.

2.1.2.1 La création de la direction de 'audit interne

[337] Les missions de cette nouvelle direction, créée2@h2, correspondent a la définition
couramment admise de l'audit internéActivité indépendante et objective qui donne a une
organisation une assurance sur le degré de maitliseses opérations, lui apporte ses conseils
pour les améliorer, et contribue a créer de la walajoutée. L'activité d’audit interne aide cette
organisation a atteindre ses objectifs en évalugat, une approche systématique et méthodique,
ses processus de management des risques, de eprdtdlle gouvernement d’entreprise, et en
faisant des propositions pour renforcer leur effité. ".

[338] Ces missions sont plus précisément ciblées sualli@tion du dispositif de contréle interne
financier et comptable, en vue de préparer I'éablinent a la certification de ses comptes, la
directrice de l'audit interne ayant été désignéaroe chef du projet certification.

[339] La création de cette direction, dotée de plusiauditeurs, devrait permettre un moindre
recours a des prestataires extérieurs, dont liésrhent est tres friand et qui lui colte cheunet
meilleure utilisation des ressources internesnpgusont pas négligeables.

[340] Plusieurs actions, en relation avec le contratoperénce, ont été engagées, dont I'impact sur
la qualité des derniers états financiers est d'eteja visible :

- Audit et définition d’'un plan d’action sur le preseis de paye ;

- Audit du processus de commande de la pharmacie ;

- Audit sur la comptabilisation des médicaments spalitifs médicaux de la liste en sus ;
- Suivi des conventions

- Inventaire des immobilisations : un prestataire w@mnce le travail la semaine du 30/5 ;
- Travail de revue et de mise a jour des provisidmepréciations ;

- Audit sur le processus de gestion des conventions.
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2.1.2.2  La préparation a la certification

[341] En application d’'un accord cadre UniHA, 'AP-HM anfié & la société KPMG une mission
d’accompagnement et de préparation a la certifinatie ses comptes; il est attendu de ce
prestataire :

- Le déploiement d’'une démarche projet ;
- L’animation de groupes de travail ;
- La préparation des comités de pilotage certificatio

- Laréalisation des cartographies des risques ;

- L’identification des risques majeurs ;

- L'élaboration des plans d'actions détaillés ;

- L'organisation de sessions de formation ;

- L'évaluation des écritures correctives a passer.

Le cabinet KPMG a fourni le 6 ao(t 2013 un prentiigable sous forme d’une cartographie
des risques ayant un impact sur les états fina)gp@rtant sur les différents cycles définis dans |
guide méthodologique annexé a la circulaire inteistérielle DGOS/DGFiP/2011/391 du 10
octobre 2011 (achats, immobilisations, personnetettes, recherche, trésorerie-endettement,
systémes d’information). Ce document identifie poes cycles, des risques clés qui corroborent
trés largement les constats de la mission.

Une trentaine de risques ainsi identifiés sontsélas dans les cartographies correspondantes
comme présentant a la fois un impact financier&ktvune probabilité de survenance également

élevé. La nécessité et 'urgence de mesures visamtéliorer tres fortement la fiabilité et la gtéali
comptable de 'AP-HM se trouvent confirmées.

Recommandation n°6 :

Mettre en ceuvre sans délai un plan d’actions pouassurer la

fiabilité et la sincérité des comptes

2.2 La réduction récente du déficit d’exploitation ne conduit pas encore
a une situation d’équilibre durable
2.2.1  Une exploitation chroniquement déficitaire, en dépit des aides allouées
[344] L’activité principale de L'AP-HM a été constammethéficitaire pendant la période sous

revue, en dépit des aides conséquentes dont efiénéficié et seules les activités annexes,
essentiellement les cessions d’immobilisations aleDNA, permettent au résultat de I'entité
juridique d’approcher I'équilibre en 2012.

Tableau 19:  Evolution des résultats
En €
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2017
Compte de résultat -21 891 037 -11 592 974 -47 923 341 -28043 Q92 768®017 -58 430 547 -34 831 097 -24 781 B9 -Biaa -12 057 711
principal (H)
Comptes de résultat
annexes :
DNA (A) 282 435 212 485 931 464 788 274 7712 411 3906 384 3597 158 15 508 1598 9 432 5p2 971873
Ecoles (C) 62 o) -244 17 15p 253 1§5 499 247 7 88B 1 186 452
CAMSP Timone (P1) -40 029 41 55]L 79 301 343 134 78 216 400 612 597 42 502 941 330 2p2
CAMSP Nord (P2) 231 06( 139 37p 132 595 107 194 154 463 263 923| 183 02 109 5q7
CSST Beaumette (P3 -31 68 -67 918 -32 (473 I 36 695 -114 493 -29 06 257 612 152 §Pp0
CSST addict (P4) 318 00 62 17 37 76 32 §50 0186 109 2916 129 96 72 31B
Centre ressource 169 318 145 795 -3 15 25515 -44 545 -136 $09 3344 -61 499
autisme (P5)
CAARUD (P6) 178 916 258 00 34 8715 198 6p0 218 607 70 801
Entité juridique -21 680 317 -11 062 485 -46 5596 -26 884 690 -41 400 689 -53 755 063 -30 549 734 -7 876 501 -3 342 535 -479 14B
Source :  Comptes de gestion et comptes financiers de I'AMP-H
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Au cours de cette période, I'établissement a patirecu des aides a divers titres, allouées
en contrepartie d'effort de retour a I'équilibre aula suite de démarches effectuées au niveau

national. Au total, prés de 80 M€ lui auront étéses sur dix ans.

[345]

Tableau 20 :  Aides allouées en soutien au retour a I’équilibre
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 201

Dotation globale

Non reconductible (NR) 5000000
A(‘;\?;)a la contractualisation 8 284 500 3700000 5302500| 5203000| 3925000| 5000000 | 1586961
Dotation annuelle de 5671 200 1300 000 1930 000 5000000| 1056905
financement (NR)

Dotation annuelle 15 000 000| 11 538 462

complémentaire

Total 5000000| 13955700 1500000016 538 462| 5302500 7133000| 3925000 10000000 | 2 643 866

Source : ARS et AP-HM
[346] Hors aide, les principaux indicateurs financiemstfapparaitre une dégradation de 2004 a

2007, année au cours de laquelle la CAF devierdtiveget la marge brute quasiment inexistante.

Une amélioration est ensuite observée jusqu’en ,264@s pour autant que ces deux indicateurs
n'atteignent les niveaux souhaitables pour attester retour a I'équilibre durable.

Tableau 21 :  Evolution des indicateurs financiers d’exploitation (hors aides exceptionnelles)
2003 2004 | 2005 2006 2007 2008 200 201p 2011 2dh2
Résultat EJ -21 680 317 -16 062 484 -60 511 316 -41 884 990 9&r151 -59 057 563 -37 682 734 -11 801 501 -IB586 -3 123 009
CAF EJ 21 324 336 30 868 02 -6 086 843 15 045 83 -161283 17 601 666, 20 649 07! 48 998 591 44785 $75 2954865
Mal’ge brute 38578 259 55 343 091 23338218 25942 401 288814 39905546 27 124 A7 59 612 607 58 151 46 282860
Taux de CAF 2,3% 3,.2% -0,6% 1,5% -1,6% 1,7% 1,9% 2% 3,7% 4,3%
Taux de marge brut¢  4,3% 5,9% 2,5% 2,7% 0,3% 3,8% 2,6% 5,3% 5,1% 6,100
Source :  Comptes de gestion et comptes financiers de I'’MPéiticalculs IGAS
Tableau 22:  Taux de CAF et de marge brute comparés aux références Hospidiag
2012 2013 Référence Hospidiag 2011 CHR
Compte financier EPRD 2°™ décile 8™ décile
Taux de CAF 4,3% 3,8% 3,8% 9,4%
Taux de marge brute 6,1% 6,3% 5,8% 10,2%
Source :  Compte financier et EPRD de I'AP-HM et calcul IGAS

[347]

Hospidiag et

sont d'un niveau

I'établissement (cfinfra).

En effet, le taux de CAF et le taux de marge breweastatés en 2012 et prévus selon I'EPRD
2013, se situent dans la fourchette basse de desteurs pour la catégorie des CHR du référentiel
insuffisant pour aaouves engagements financiers de
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Graphique 1 : Evolution du taux de CAF et du taux de marge brute (hors aides)
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2.2.2  Un objectif de retour a I’équilibre toujours repoussé
2.2.2.1  Un établissement historiquement sur doté

[348] Sous le régime de la dotation globale, 'AP-HM présit la valeur de point ISA la plus

élevée de la métropole, hors Paris

Tableau 23 :  Valeur du point ISA 2000
Valeur du point ISA
AP-HM 14,26
Moyenne pondérée région PACA 12,p1
Moyenne pondérée CHR 13,30
Moyenne nationale 12,7p

Source : rapport IGAS 2002 123 de janvier 2003

[349] Etablissement sur doté dans une région elle-mémeatae, I'AP-HM subissait donc une
double péréquation nationale et régionale, quipas suffi a ramener le niveau de ses ressources a
la moyenne. Lors du passage a la T2A a 100 %, @8, 20n coefficient de transition s’établissait &
1,0952, devant se traduire par une perte de recétteprés de 47 M€ au terme du processus de
convergence. Bien que ces constats soient andemBus, les mesures correctrices ont tardé a

étre prises et les déficits se sont accumulés.

2.2.2.2  Des engagements de retour a équilibre inaboutis

[350] Pendant la période sous contrdle pas moins dedangagements de retour a I'équilibre ont
été signés par 'AP-HM et sa tutelle régionale,desx premiers restant inaboutis et le troisiéme

suffisamment vague pour que son inexécution nesp@re sanctionnée.

> Le contrat de retour a I'équilibre financier (CRE¥) 29 décembre 2006

[351] Suite a une demande pressante de I'échelon natbmdbrs que I'’AP-HM avait déja connu
une succession d’exercices déficitaires, un pre@REF était signé le 29 décembre 2006, pour la

période 2007-2011, au terme de laquelle I'étahiiese aurait du étre revenu a I'équilibre.
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L’AP-HM s’engageait a :

Maintenir le rythme de ses investissements, tounamtenant les dépenses d’'investissement a
un niveau correspondant & un tableau joint en anrix contrat,« sans remise en cause
structurelle de consistance des opérations maisdarcadre d’'une recherche systématique de
révision a la baisse des surfaces construites et adlits d'objectifs. Il était précisé que le
montant annuel des investissements ne pourrailekded5 M€ sur la période du contrat ;

Maitriser la croissance de la masse salarialepyparpolitigue de non remplacement ciblée des
départs a la retraite ;

Maitriser la croissance de ses co(ts logistiquasupe rationalisation de la gestion permettant de
limiter I'impact des surcodts liés a la mise ervieer des installations nouvelles ;

Assurer une croissance des recettes issues deit@acét une hauteur minimale de 2 % par an,
grace une meilleure description de I'activité, ina@isse de son niveau et une optimisation de la
facturation ;

Dynamiser son patrimoine par des cessions ou dksisations d'actifs pour un montant
minimum de 30 millions d’euros sur la période dutcat ;

Maintenir les ratios liés a la dette a un niveaceptable, compatible avec les ratios observés
dans des CHU comparables;

Parvenir sans aide supplémentaire a I'équilibregbtadre en 2011.
L'’ARH, pour sa part, s’engageait a :

Confirmer ses engagements financiers pris danadeecdu contrat pluriannuel d’objectifs et de
moyens ;

Reconduire le dispositif de soutien actif dansskinction des opérations d’'investissement, pour
maintenir les délais d’exécution au niveau mininfum

Autoriser les EPRD déficitaires, pendant la périddxécution du plan de retour a I'équilibre,
dans la limite des masses financiéres figuranheexe du contrat;

Apporter toute aide technique et soutien a I'’AP-HdAr la réalisation des objectifs du contrat.

Une aide nationale de 15 M€ était attribuée sousidode crédits au titre de la dotation
annuelle complémentaire, devant évoluer au rythmelégressivité de cette dotation, selon le
schéma de transition de la T2A applicable a ceibejée.

> L'avenant du 8 juillet 2009 au CPOM et le plan d&ur a I'équilibre du 16 janvier
2009 en annexe

Avant que le CREF du 29 décembre 2006 ne soitéagrigon terme, et sans qu'il y soit fait
référence, un second engagement contractuel @né & 8 juillet 2009 sous forme d’avenant a
I'article 4 du socle du CPOM alors en vigueur.

A cet avenant était annexé un plan de redressed®gtdu 16 janvier 2009, comportant 111
mesures groupées dans 25 chantiers, autour despaagritaires suivants ;

- Mieux valoriser les activités du CHU,

- Développer I'activité,

- Améliorer I'organisation des plateaux techniquesiamc la productivité,
- Gagner en efficience,

- Optimiser la chaine de facturation et le recouvi@me

- Maitriser la gestion du patrimoine et les investigents,

Le retour a I'équilibre était repoussé en 2014.



[358]

[359]

[360]

[361]

58

IGAS, RAPPORT N°2013-065R- AP-HM RAPPORT DEFINITIF

Un dispositif de suivi était prévu, prenant la fereiune part, d'une revue quadrimestrielle

dans le cadre d'un comité de suivi et d'autre gditn rapport annuel d’exécution. Ces modalités
n'ont pas été respectées mais 'AP-HM a pris Fative d'établir en janvier 2012 un bilan
intermédiaire de I'exécution du plan de redresséno@uivrant la période 2009-2011.

> Le CPOM du 9 juillet 2012

Un nouveau CPOM est signé le 9 juillet 2012 ; ilsgeréfére pas a I'avenant du 8 juillet

2009 dont on ne sait dés lors s'il est toujouryvigneur, bien qu’il ne soit pas arrivé a son terme.
Les seules dispositions financiéres gu’'il compstietitulent « Préserver ou restaurer I'équilibre
financier et les capacités d'investissemert»visent a I'atteinte d’'un taux de marge brute dit
« opérationnel » et d’une diminution de la duréeafaboursement de la dette par la CAF. Il est
stipulé quex la direction de I'établissement a le libre chdigs moyens pour y parvenir mais il lui
est demandé de préciser son plan d'actions ultégiment, dans le cadre d’'un avenant au présent
CPOM »,sans gu'il soit fait mention du délai imparti a PAHM pour présenter le dit plan, ce qui
n'a d'ailleurs pas été fait a ce jour.

> Le placement sous surveillance du comité des ristinanciers

L’AP-HM a été placée en 2010 sous la surveillanceamité des risques financiers qui s’est

réeuni le 15 novembre 2010 et a demandé de prodegelivrables et mettre en ceuvre les
orientations suivantes :

Faire parvenir une note sur I'évolution des effect

Transmettre une note sur la politique d'investissetravec une priorisation des opérations
envisageées ;

Signer un contrat de performance avec 'ANAP ;

Engager un travail sur la tracabilité des publaraiet essais cliniques ;

Se rapprocher de la DSS afin de bénéficier d’uruappur le réglement des créances auprés
des états du bassin méditerranéen.

Six mois plus tard, IGAS* a procédé a la revue de la mise en ceuvre desagiiéconisées.

Il en ressort principalement que :

La réduction du déficit du CRP en 2010 est prineipent imputable a I'impact positif de la
version de codage V11b, a I'amélioration de la is#tion des activités et a I'optimisation des
recettes des titres 2 et 3.

Des mesures d’optimisation du temps non médicabart été mises en ceuvre, et certaines,
telles la révision des régles d’avancement ou #orgation des astreintes, sont de nature
structurelle. Cependant, la masse salariale a augnen 2010, sa progression est inscrite a
I'EPRD2011 et la définition d’effectifs cible dans le cadles indispensables réorganisations
d’activités, reste a venir.

La réduction du nombre de séjours sans supplénzas lés services de réanimation doit étre
poursuivie notamment par la mise en place de ssvie surveillance continue afin de
permettre un recentrage de I'activité de réanimatibpartant, un ajustement des capacités et
des moyens correspondants.

Plus largement, une orientation nette dans le sinsla recherche d'efficience et de
rationalisation des conditions de fonctionnementretispensable. Les premiéres dispositions
prises en ce sens doivent étre poursuivies et Aégdi

Enfin, les actions résolues de retour a la légdbés I'application des régles d’emploi doivent
étre confirmées et étendues.

4 Rapport IGAS n° au comité des risques financiergiflet 2011.
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2223 11 est nécessaire de clarifier et contractualiser la stratégie de retour a
I’équilibre

[362] A I'neure actuelle, 'ARS et 'AP-HM semblent neusl savoir dans quel cadre juridique
s’inscrit la démarche de retour a I'équilibre adelie I'établissement doit s’'astreindre. Il ested ¢
égard regrettable que le CREF du 8 juillet 2009, ayait le mérite de se référer a un PRE
structuré, documenté et échelonné dans le temipsdsdait, considéré comme caduc par les deux
parties, au profit de I'objectif de taux marge lratiquel se réduit le volet financier du CPOM du 9
juillet 2012.

[363] Il convient donc de rappeler que la mise sous dlanee de 'AP-HM par le CRF, devenu
COPERMO, n'a pas dessaisi l'autorité de tutelleiciégle de ses responsabilités, comme le
rappelle la circulaire du 5 juin 20132« Concernant le suivi individuel de certains état#iments,
le comité conduit sa mission dans le strict resphctprincipe de subsidiarité, c’est-a-dire en
traitant uniqguement des situations pour lesquelle® intervention de I'échelon national est
absolument nécessaire et utile et dans le respestmissions confiées aux ARS, échelon de droit
commun pour traiter ces sujets. »

[364] En conséquence, la mission juge indispensable’4BeHM et 'ARS se mettent rapidement
d’accord sur les termes d’'un contrat de retouréguilibre fixant des objectifs annualisés, en
s’appuyant sur le CREF du 8 juillet 2009 actualésur les constats et recommandations du
présent rapport.

2.2.3  Les voies et moyens du retour a ’équilibre sont connus mais les efforts
pour y parvenir demeurent encore insuffisants

[365] Depuis dix ans, les rapports, tant de I'lGAS quela@eCRC, ont mis en évidence les
faiblesses de linstitution et formulé des recomdsions qui, si elles avaient été pleinement
suivies, auraient permis de retrouver un équilidexploitation durable.

2.2.3.1  Les charges de personnel ne sont pas encore complétement maitrisées

[366] Au vu des résultats connus au 31/12/2011, la nidSAS® avait constaté que la gestion du
personnel demeurait en retrait des ambitions affishdans le plan de retour a I'équilibre,
I’évolution des effectifs non médicaux depuis 20§dgique mesurée, nayant pas permis de mettre
fin au sureffectif constaté lors de la mise en @lde la tarification a I'activité et I'évolution sle
effectifs médicaux, pendant la méme période, psaiisencore moins maitrisée. Plusieurs
recommandations avaient été formulées.

[367] Ces constats demeurent d’actualité un an plug¢ardnnexe 9)
> Concernant le personnel médical

[368] Les charges de personnel médical connaissent oissance importante (+ 4,9 % sur deux
ans) imputable certes a I'augmentation du nombreaethes, financée par ailleurs, mais aussi a des
recrutements médicaux (+1,35 M€ en 2012) et auxegaet astreintes (+ 11,1 % en 2012).

[369] La mission IGAS précitée considérait que I'orgatsades gardes et astreintes, dont le colt
total s’éleve a plus de 20 millions €, pourraiteétevue, notamment a I'ouverture du batiment

“8 Circulaire interministérielle DGOS/PF1/DSS/DGFiPI20271 du 5 juin 2013 relative a la mise en place
du comité interministériel de la performance etadmodernisation de I'offre de soins hospitaliers
(COPERMO)

4® Rapport RM2012-131P
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médico-technique de la Timone, de maniére a emdienil'incidence pour 'AP-HM d’au moins 1
M €. Cet objectif d’économie doit étre maintenurétime amplifié.

[370] Il convient également de donner suite aux deuxmeeandations qu’avait formulées la
mission dans le but d’augmenter la productivité icedd :

- Recommandation n°1l : Déterminer, dans le cadrepdkes, I'activité moyenne par praticien,
pour la comparer, dans chaque discipline médicala, moyenne de celle constatée dans les
CHU ;

- Recommandation n°2 : Comparer la valeur moyenna& déjour, dans chaque spécialité
médicale de 'AP-HM, a la valeur moyenne des méamialités de CHU comparables, afin
de s’assurer de la validité du codage de I'activité

> Concernant le personnel non médical

[371] Les charges de personnel non médical continuembifrec (+ 2 % sur les deux dernieres
années, hors impodts et taxes sur rémunérationdyrénies départs volontaires colteux financés
dans la cadre de la CLASMO (duprapartie 1 point 145). Les charges du personndhiit et
stagiaire augmentent sur cette période de 2,9 %qison de la mise en stage de 515 contractuels a
durée déterminée.

[372] La mise en service de la nouvelle plateforme lagist est présentée comme devant
permettre la réalisation d’économies substantielletamment sur les charges de personnel,
correspondant & une réduction d’effectifs de 135tg8S. Toutefois, le caractére extrémement
succinct du document de calcul du retour sur insssent (ROI) de I'opération et I'absence de
réponse aux demandes réitérées de précisionsntiedeon rendent celle-ci dubitative sur I'atteinte
des objectifs d’économies affichés.

[373] En outre, cette plateforme, si elle regroupe biensemble des activités de blanchisserie et
restauration, jusque-la sous traitées ou dispersé@scueille qu'une partie des unités de
stérilisation de I'AP-HM, celle de la Timone étamaintenue en service, sans que les raisons de ce
choix apparaissent clairement.

[374] Enfin, les pharmacies, sont restées complétemedéleors du périmeétre du projet, alors que
leur organisation et leur fonctionnement adminigteet comptable sont perfectibles et que leurs
colts au regard de la base d'Angers paraissenicyd@tement élevés (8,9 € la ligne de
dispensation vs 6,24 € pour la catégorie des CHEO&fm).

[375] Pour un investissement, réalisé en contrat derpaitd, d’'un montant de 87,8 M€, il e(it été
souhaitable que les ambitions en terme d’amélmmatie la productivité fussent plus larges et que
les calculs économiques ayant fondé la décisiomxré¢ayes.

[376] D’'une maniére plus générale, la taille des unigsalns n’est pas optimale au regard de la
fixation des effectifs de personnels soignantsrs hmités spécifiqgues (Réa, SC, Sl, HTCD) les
capacités de I'AP-HM sont réparties en 121 unig# ¢a taille moyenne est de 20,6 lits et le taux
d’occupation moyen corrigé est de 86,8 -%ans certains péles les tailles d’unités sorériatires
a cette moyenne, ainsi que le taux d’occupationgaa 10) :

50page 11 du rapport de présentation de 'EPRD 2013.
51 Document établi par la direction de la performatied AP-HM en annexe
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Tableau 24 :  Taille et taux d’occupation de certaines unités

Désignation du pole Taille moyenne des unjtés THogcupation

Locomoteur Sud 18,5 65,4 Yo
Pédiatrie 20,3 71,5 %
Organes des sens 20 72,60 %
Cervico facial 18,4 70,1 %
Source :  Direction de la performance de I’ AP-HM
[377] Des marges de progrés existent donc dans le cadreedtructurations en cours ou a venir

mais il est dommageable que pour des investissemécents le choix de petites tailles d’unités ait
encore été retenu ; ainsi, le batiment de psydbidtr Boulevard Baille a-t-il été réalisé sur lada
d’unité en moyenne de 15,5 lits.

[378] Concernant la DSIO, l'audit réalisé sur ce seruichque des potentialités d’économies tres
importantes en termes d'effectifs notamment par téduction d’environ 15 postes, soit une
économie évaluée a 1,2 M€.

[379] Sur le plan de l'organisation du temps de travailmission IGAS de décembre 2012 a
constaté que I'accord local sur la réduction dupeae travail en date du 17 janvier 2002 octroyait
un nombre de jours annuels de RTT anormalemeng é&é\estimait qu’'un gain potentiel d’'une
diminution de 5 jours de RTT pouvait étre valorgsé,2 M€. La recommandation qu’elle a
formulée d’engager une renégociation de cet aatargas encore été mise en ceuvre, non plus que
celle visant a revenir a I'application stricte deréglementation concernant le calcul des jours de
congés annuels.

2.2.3.1 Les achats et services extérieurs augmentent encore a un rythme trop
élevé

> Les charges a caractéere médical (titre 2) cf. amidx

[380] L'analyse des évolutions est rendue difficile dii da manque de fiabilité des comptes tenus
par les pharmacies comme expaaéra Par ailleurs les rapports d'activité fournissematu
d’indications sur les causes de ces évolutions.

[381] Le rapport de juillet 2011 de I'lGAS au CRF reldvague linstallation ducOSEPS avait
permis de fixer de nouvelles modalités de moniterdgs prescriptions de médicaments et de
dispositifs médicaux implantables et recommandaélachir cet effort a I'ensemble des
prescriptions, notamment d’examens de laboratoiccaetes d’imagerie, en augmentation en dépit
d’'un volume d’activité stable. Ce constat et ceteommandation demeurent valables au vu de

I'évolution la plus récente des charges a caractédical :

- Les dépenses de médicaments, hors liste en sesr@tassions et aprés correction des erreurs
d’'imputation comptable (cfsuprg, connaissent une décélération qui confirme Iitédes
travaux conduits dans le cadre du COSEPS ;

- Les achats de produits finis et de petit matérigtlical sont, en revanche, en forte augmentation
(+ 5,9 %, + 4 M€ en 2012) du fait notamment desh@®es hors liste en sus (+ 3,3 M£) ;

- Les achats de fournitures progressent égalemebQdi (+ 1,9 M€) contre 8,02 % en 2011, les
principales évolutions concernant :

v Les fournitures de laboratoires +1 M€
v' Le petit matériel +0,5 M€

[382] Au total, les achats a caractére médical, hors #sten sus et rétrocession, ont augmenté de
plus de 14 M€, soit 8,8 %, sur les deux dernierggas, dont 5,9 % pour la seule année 2012, ce
qui n'est pas en corrélation avec I'évolution dactivité. Il est donc nécessaire que I'AP-HM
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amplifie les actions visant & assurer une meillenadtrise de ce poste de dépenses, en particulier
les achats pour les laboratoires, comme I'y invidéja le rapport IGAS de juillet 2011.

> Les charges a caracteére hotelier et général &jtoé. annexe 12

[383] Afin d’analyser I'évolution de ces charges a pétmmeonstant, les dépenses liées a I'accord
cadre Microsoft ont été sorties du titre 3, de m@ue les pertes sur créances irrécouvrables dont
les montants varient grandement d’'une année sutrd'a(Cf. suprg. Apreés avoir connu une
décroissance en 2011, elles sont en forte hausg@lén(+ 9 % hors variation de stocks) imputable
notamment :

- aux dépenses d’entretien (+ 2,6 M€), qui avaiergsgaen 2011. Au regard du référentiel de la
base d’Angers ce poste est codteux, I'unité d’ceg\@evant & 26,56 € vs 24,51 € pour le codt
moyen de la catégorie des CHR

- aux dépenses d’énergie et de chauffage (+1 M€)

- aux dépenses de transports (+ 0,6 M€)

- aux dépenses d'alimentation (+ 0,8 M€) qui augmanti fait de la prestation de repas
fournie au CH d’Aubagne, lequel n’honore pas lestui®@s correspondantes, le total des
impayés atteignant le million d'€

- au paiement d’'annuités de crédit bail pour une E®Mne gamma knife (0,9 M€)

[384] La mise en service de la PFL est censée réduireolts de certains postes logistiques qui
pésent fortement dans les comptes de I'AP-HM, alesi'alimentation, de la blanchisserie, dont
les colts au regard de la base d’Angers sont ptifi{8,69 € le kg linge lavé vs 1,56 €), et de la
stérilisation.

[385] Plusieurs autres postes, actuellement sous trai@&geraient une attention en raison du
volume qu'ils représentent, en particulier le ngdtge a I'extérieur :

Tableau 25:  Evolution de plusieurs postes de dépenses logistiques

variation 2011/2010 variation 2012/2011] variation@12/2010

En€ 2010 2011 2012 en valeur en % en valeur en % en valeur en %

Alimentation 10892 170 8525 951 9188871 -2368| -21,7% 662 92( 7,8% -1703298 -15,86%

Eau chauffage éclairage 12 836 799 13023850 13 837 088 187 051 115% 8832 6,2% 1000 289 7,8%

Nettoyage a l'extérieur 12 495824 12555155 8BR@®3 59 331 0,59 32 858 0,3po 92 189 0,y%
Gardiennage 4962 47p 5214 0p9 5545 613 251|583 ,1% %5 331553 6,4% 583 137 11,8po

Entretien et réparation 15257586 14233888 Bo8EB | -1 023 699 -6,7% 2604980 18,3% 1581 p81 ,4%(

Lingerie buanderie 983678 102294p1 10603 16 392 666 4,0% 373 964 3,7% 766 681 7,15%

Source :  Comptes financiers et rapports d’activité de I'ARAH

[386] Le codt du gardiennage qui s’éléve a 5,6 M€ ediqudierement élevé et s’explique selon
'AP-HM par le climat d’insécurité ressenti au seles sites. En outre, 'AP-HM consacre 1,735
M€ en contrepartie de la mise a disposition de msapompiers pour la sécurité incendie sur les
sites de la Timone et de I'hépital Nord.

[387] Par ailleurs, en ce qui concerne la sous-traitémfogmatique, I'audit réalisé indique que ce
poste pourrait étre réduit. A ce titre un objedgéfréduction a hauteur de 1M€ parait envisageable.
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[388] D’'une maniére générale, il existe des marges dgr@sosur les achats, que 'AP-HM se
propose d’exploiter en déployant en 2013 le pla\RH, mais aucun objectif d’économies n’est
pour le moment affiché.

2.2.3.2  Les charges financieres subissent les conséquences du sur endettement

[389] Le poids excessif de la dette, comme cela seraséxpiva, est a la fois une conséquence et
une cause de la mauvaise situation financiere Ale-HM ; le déficit s’auto entretient car pour
couvrir l'insuffisance de trésorerie qu'il génetitablissement doit emprunter au-dela de ses
capacités et supporter des charges d'intérétsumioissantes. Celles-ci vont s’élever en 2013 a
plus de 30 ME€.

Graphique 2:  Evolution du résultat financier
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Source :  Comptes de gestion et comptes financiers d elHMP-

2.23.3 DL’amélioration du codage et une légere, et récente, croissance de lactivité
permettent d’augmenter le niveau des recettes

[390] Afin de permettre une comparaison dans le tempsédmptre constant, les aides
exceptionnelles ont été déduites de la dotatiomeliende financement (DAF) et de la dotation des
missions d'intérét général et d'aide a la contraligation (MIGAC), et les MIG transférées au
fonds d’intervention régional (FIR) en 2012 ont é¢intégrées dans la dotation MIGAC. Par
ailleurs, les produits de la tarification sont @ées hors recettes LAMDA.

[391] Hors recettes LAMDA, les produits versés par I'agaue maladie progressent faiblement en
2011 (+ 0,5 %) et plus fortement en 2012 (+ 3 %).

> Les produits de la tarification des séjours (cheate 13)

[392] Les produits de la tarification en hospitalisatemmplete augmentent sensiblement (+ 7,5 %
sur deux ans) davantage en raison d’'une améliaratio poids moyen du cas traité (PMCT)
(+ 6,3 %), que de la progression du nombre de s£jqui est modeste (+ 1,1 %).

[393] Les produits correspondant a l'activité de jouragtbulatoire connaissent une croissance
plus forte (+ 22,3 % sur deux ans) en raison derta progression des séjours (+ 15,8 %) et d’'une
amélioration du PMCT (+ 5,6 %), lui-méme imputablaen effet tarif favorable.



64 IGAS, RAPPORT N°2013-065R- AP-HM RAPPORT DEFINITIF

[394] Les produits des séances sont également en haasgaéa (+ 12,4 % sur deux ans), a la
fois grace a 'augmentation de leur nombre (+ 5)&®%6u PMCT (+ 6, 3 %).

Tableau 26 :  Evolution de I'activité et de la valorisation des séjours

Evolution du nombre de séjours T2A

variation 2011/2010 variation 2012/2011 variation@12/2010

En nombre de séjours 2010 2011 2012 en valeur en % en valeur en % en valeur en %
Séjours en 112 059 112 148 113 30p 80 0,1% 11p4 1,0% 1p43 1%
hospitalisation compléte

Séjours de 0 jour 52 919 59 470 61 2P3 6351 %24 1823 3,1% 8374 15,89
Séjours séances 93 648 99 0p9 99 @11 551 5,8% -48,0% 5403 5,8%
Total des séjours valorisés 258 58 270 617 2786p 12 091 4,7% 2 929 1,1% 1502 5,8%

Evolution du chiffre d'affaires T2A (montant BR)

variation 2011/2010 variation 2012/2011 variation@12/2010

En€ 2010 2011 2012 en valeur en % en valeur en % en valeur en %
séjours en 452 507 192 462 003 004 486 235 06 9495 812 2{19®4 232 073 5,2%) 33727 88p 7,50
hospitalisation compléte

Séjours de 0 jour 36 250 748 41 206 242 44 321 P54 4 955 499 13,7% 311571p 7,6% 8071 211 22B%
séjours séances 28 489 78 30 734 (50 32 024|872 244 322 7,9% 1290 82% 4,2% 3535114 12,4%
Total des séjours valorisés 517 247 66p 533 943 2P5 562 581 902 16 695 63 3,2% 28 638 6p7 5,4% 45283 8,8%

Evolution du poids moyen du cas traité

variation 2011/2010 variation 2012/2011 variation@12/2010

En€ 2010 2011 2012

en valeur en % en valeur en % en valeur en %
Séjours en 4 038 4120 4 291 81 2,0% 172 4,2P% 2p3 6,p%
hospitalisation compléte
Séjours de 0 jour 684 69B 723 8 1,%% BO 4,4% 38 ,6%9
Séjours séances 304 310 3p3 6 1,9% 13 413% 19 % ¢,3
Source:  ATIH MAT2A
[395] Par rapport & 4 CHU ayant une activité comparabéela moyenne des CHU, 'AP-HM a

connu en 2012 une progression du volume de sefta®CE2A supérieures a la moyenne pour
I'ambulatoire et I'hospitalisation compléte et phagble en ce qui concerne les séances. Le PMCT
se situe a un bon niveau pour I'hospitalisation giéte, aprés le CHU de Lille, mais est inférieur a
la moyenne pour les séances et 'ambulatoire, céndigue qu’il existe une marge de progres a
explorer pour ces deux modes de prise en charge.

Tableau 27 :  Evolution des recettes T2A et PMCT comparés

Etablissement Séances 0 nuit hors séances 1 nuit et plus

Valorisation Valorisation Valorisation

2012/2011 PMCT 2012/2011 PMCT 2012/2011 PMCT
Marseille 4% 323 8% 723 5% 4292
Bordeaux 10% 320 3% 684 3% 4271
Lille 9% 386 0% 739 1% 4 376
Lyon 11% 337 2% 793 2% 3999
Toulouse 5% 385 6% 715 3% 4187
TOUS CHU 6% 358 6% 769 2% 4083

Source : AP-HM - Coordination PMSI - Avril 2013

[396] Par niveau de sévérité, au sens de la classificatid1l, L'AP-HM, par rapport aux CHU
comparables, présente le taux le plus faible deusjclassés en niveau 1 et un taux supérieur a
trois des CHU de référence et égal a la moyenn€Hiks pour les séjours sévéeres (niveaux 3 + 4).
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Tableau 28 :  Niveaux de sévérité comparés
Etablissements Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 Niveau 4 Niveau 3 +4

Marseille 55,8% 24,4% 14,4% 5,3% 19,7%
Bordeaux 61,79 20,0% 12,4% 5,9% 18,3%
Lille 64,7% 17,7% 12,39 5,2% 17,6006
Lyon 58,7% 22,9% 13,6% 4,8% 18,4%
Toulouse 58,89 21,3% 14,0% 5,9% 19,9%
TOUS CHU 59,2% 21,1% 14,6% 5,1% 19,7%

Source :  AP-HM - Coordination PMSI - Avril 2013

[397] En obstétrique et néonatologie, I'AP-HM affiche tasix plus élevés en niveaux C et D,
apres le CHU de Toulouse.

Tableau 29 :  Niveaux de sévérité comparés en obstétrique et néonatologie
Etablissements Niveau A Niveau B Niveau C Niveau D
Marseille 73,7% 19,9% 5,4% 1,0%
Bordeaux 83,49 11,0% 4,9% 0,7%
Lille 75,9% 18,7% 4,5% 0,9%
Lyon 78,2% 17,0% 4,1% 0,7%
Toulouse 66,19 26,9% 5,8% 1,3%
TOUS CHU 77,5% 17,1% 4,6% 0,7%

Source :  AP-HM - Coordination PMSI - Avril 2013

[398] La réorganisation récente du DIM au sein du polsal@é publigue semble donc avoir un
effet positif sur le codage et les valorisationsequdécoulent. Des marges de progrés existent sans
doute mais le PMCT de I'AP-HM, sauf pour les séanegl’'ambulatoire, n'est pas en deca de ce
que I'on peut attendre et il convient de restersdas limites autorisées en matiere d’optimisation
du codage.

[399] A cet égard, les controles T2A effectués par ladiion régionale du service médical de
'assurance maladie (DRSM) n'ont pas entrainé aetgans a I'encontre de 'AP-HM, mais ont
donné lieu a des demandes de remboursement d'inohrgestées par I'établissement. La
discussion porte en particulier sur la facturatierséjours dits « contigus », c'est-a-dire concgrna
un malade transféré d’'un établissement géographiqus autre, au sein de la méme entité
juridique. Cette pratique, que la DRSM estime itdicet qui ne s’appuie sur aucun texte, procure
une recette supplémentaire, estimée a 3,9 M€, uelleg’AP-HM devra sans doute renoncer, sauf
a ce que le tribunal des affaires de sécurité Bo€TaASS), qu’elle a saisi, tranche en sa faveur le
contentieux actuellement pendant.

> Les remboursements de médicaments et DMI en susefies's

[400] Ces deux postes connaissent, en 2011 et 2012ydlesiéns contrastées que n’éclairent pas
les commentaires trés succincts figurant dans dpparts d’activité de ces deux exercices. En
revanche, la note de problématique DAI-DCG-DAF édmsupra et reproduite en annexe 14,
souligne la nécessité d'un travail approfondi suthaine de facturation des MO DMI.

[401] Il faut noter que I'AP-HM, en contrepartie du respedes engagements souscrits dans le
cadre du contrat de bon usage de médicaments,itiérdtin taux de remboursement de 100 % de
la part prise en charge par les régimes obligatodfassurance maladie pour les spécialités
pharmaceutiques et les produits et prestationari@een sus des séjours.
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> Les consultations et soins externes

[402] Les produits de l'activité externe, comptabiliséaiss I'intitulé « produits des prestations
faisant I'objet d’'une tarification spécifique » ardnnu une progression sensible en 2011 (+ 5,1 %)
imputable, selon le rapport d'activité de cette é@mnau travail réalisé en vue daméliorer
I'’exhaustivité de la facturation, notamment :

- mise en place d'une interface entre I'outil de igesimétier des laboratoires et I'outil de
facturation, ce qui évite des pertes qu'il esticiifé d’éviter en cas de saisie manuelle ;

- mise en place de requétes croisées entre les mdtisrs et le logiciel de facturation lorsqu'il
n’existait pas d’interface directe.

[403] Cette évolution favorable ne s’est pas confirmé2@t®, le montant des recettes étant méme
en léger retrait par rapport a 2011, a I'excepti@s passages aux urgences qui progressent de
1,2 %.

> Les forfaits annuels et les dotations

[404] L'’AP-HM bénéficie de forfaits annuels au titre degences, des prélevements d'organes et
des greffes. Le montant de ces forfaits aprés a&garement diminué en 2011, augmente en 2012
grace notamment a la progression des passages rgencas non suivis d’hospitalisation,
enregistrés en 2011 (+ 9 %). Le nombre de ces gassa évolué comme suit, sur les quatre
derniéres annéés

2009 : 157 156
2010 : 154 417
2011 :168 175
2012 :175 895

[405] La DAF-SSR a subi de 2009 a 2012 une modulatiorathég pour un montant total de
645 275 € dans le cadre du dispositif transitogdidancement a l'activité basé sur la valeur du
point IVA. Hors aides exceptionnelles, et compteutaeles efforts d’économies demandés par
ailleurs, le montant de la DAF-SSR a diminué sargeatre derniéres années, passant de 6 347 317
€ en 2010 a 5583 759 € en 2012. Pour 2013, aunodelation ne sera appliquée, dans I'attente
d’un nouveau dispositi

[406] Cependant 'AP-HM devrait se préoccuper de I'uiisn des capacités et des moyens mis a
sa disposition pour cette activité ; celle-ci awtében 2006 mais une dotation NR de 5,7 M€ lui a
été allouée des 2005 afin d’aider au démarrages’qst averé tres lent puisqu’il a fallu attendre
2011 pour que le seuil des 300 entrées soit attimoit étre observé que le nombre de lits
exploités est tres inférieur aux capacités disgegibt que la DMS, qui a fortement augmenté ces
deux derniéres années, est supérieure a ce émitalement observé pour ce type d’'activité.

52 Source ARS — Rapports budgétaires
%3 Circulaire N° DGOS/R1/2013/144 du 29 mars 201atiet a la campagne tarifaire 2013 des établissenaten
santé
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Tableau 30 :  SSR - Evolution de Pactivité et des ressources allouées

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Lits selon SAE 29 29 24 29 54 g2 @2
Lits exploitables 4
selon AP-HM 17 17 21 23 nd 4 5
Entrées 201 184 206 205 2718 3B0 405
Journées 5 536 5341 6 663 7 454 9112 14(472 5248
DMS 27,5 29,0 32,3 36,4 328 43(9 43,6
Taux d’occupation (TO) 52,3% 50,5% 62,9% 70,4% %52 64,0% 74,5%
TO sur lits exploitables 89,2% 86,1% 86,9% 88,8% nd 84,4% 82,4%
DAF SSR (hors NR) 6 329 628 6 356 562 6 882 6 347 317 6 136 45[7 6 042 389 5583 59
DAF/entrées 31491 34 547 30983 30963 22 074 18 310 13787
DAF/journées 1143 1190 958 852 673 418 331

Source :  SAE et rapports d’'activité de I'AP-HM

[407] Hors crédits non reconductibles, la DAF-psychia&®lue positivement de 2010 a 2012
(+ 4,8 %) grace aux mesures nouvelles et notamiegrédits pour TUHSA.

[408] La dotation MIGAC représente en 2012 pres de 216 M#gaison de 186 M€ en MIG et
29 M€ en AC, constituées essentiellement des atl@sées pour I'investissement. En raison des
modifications apportées aux regles de financemiedég changements de périmetre intervenus au
cours des dernieres années, il est malaisé détat#icomparaison dans le temps de I'évolution de
cette dotation.

[409] En 2012 un débasage de 851 387 € a été appliquéspondant aux crédits alloués pour le
projet DPI, non abouti (Ckupra).

[410] Les MIG n’ont pas encore fait I'objet d’'une contxaadisation avec 'ARS ; un document,
daté de février 2013, intitulé « tableau de prapmside contractualisation » fait le constat d’'un
écart important entre les montants actuellementé$ et les prétentions de I'établissement sur la
base d’'une justification au premier €. Il convieaitique la démarche ainsi engagée soit rapidement
meneée a terme.

[411] En ce qui concerne les missions d’enseignementgctgerche, de recours et d'innovation
(MERRI), l'augmentation de leur montant sur laiqgee est due au transfert d'ex-MIG en MERRI
variables (en mode « justification au premier eiP& »). Les chiffres figurant dans le tableau ci-
apres sont donnés a titre d’'information.

Tableau 31 :  Evolution de la dotation au titre des MERRI

En€ 2005 2006 | 2007 2008 2009 2010 2011 2012
MERRI 86202901 86202901 86 202 9p1
MERRI part fixe 36797 117 37908390 37998 | 20808374 23846 70
MERRI part modulable 40048292 42951467 022809 45158769 51154 8]2
dont étudiants 14440952] 15014802 15360123 18 629 f41
(S‘:g’):g’g)k’"cat'ons 24922252| 23372086 26037968 28 893 $90
dont brevets 827 156 842 760 623 19p 359 3f0
(S‘fgrgé‘éc)hemhe 2761107| 279416 3128488 3271111
MERRI part variable 9795641 9795641 9795641 799641| 1297449 294328]1 52156897 5680675
Total MERRI 95998542 | 95998544 95998542 8EM10| 93834353 1093650]0 127124 (44 1318492

Source : AP-HM DAF
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[412] Deux observations peuvent cependant étre formulé&mjissant de la part modulable des
MERRI, I'AP-HM, en 2013, est en°% position des établissements francais, aprés I'&APetiles
HCL, pour les publications (score SIGAPS). Elleastevanche beaucoup moins bien placée pour
les essais cliniques (SIGREC) avec des scoreslpsunclusions -investigateur et promoteur, qui
la placent respectivement efi"@et 1G™ position des CHU? Il faudrait que I'’AP-HM s’attache &
combler rapidement le manque a gagner en résultant.

> Les produits de I'activité non pris en charge fmsdurance maladie (cf. annexe 15)

[413] Les produits comptabilisés dans le titre 2, cowesipnt a la part des soins non pris en
charge par I'assurance maladie, progressent fortesug les deux derniers exercices (+ 12,9 %),
procurant une recette supplémentaire de plus dé¢€12

[414] Les produits de la tarification connaissent un¢éefaroissance que I'établissement explique
par :

- une hausse des tarifs de prestations journalied®)(Bervant de base au calcul du ticket
modérateur pour les frais de séjour : sur les dienriéres années, les principaux tarifs ont été
augmentés de 7,4% en médecine, 1,1% en psycleati8% en chirurgie ;

- une amélioration des processus de facturation ;

- une augmentation du nombre de journées réalisées

[415] Il est toutefois regrettable que ce dernier moéf puisse pas s'appuyer sur des données
chiffrées, le systeme d’information de 'AP-HM nermettant pas de connaitre le nombre de
journées facturées par compte autrement qu’en famhwne requéte auprés de I'éditeur du
logiciel de facturation.

[416] Les produits du forfait journalier progressent égant, mais I'évolution des recettes dans le
champ MCO, n’est pas corrélée a I'évolution du nmrde journées, telles qu’elles sont déclarées
par I'établissement, ce qui renvoie une nouvells #la fiabilité des informations comptables et

d'activité.
Tableau 32:  Nombre de journées facturées au titre du forfait journalier
2010 2011 2012
MCO 683 973 669 288 685 335
SSR 8 857 13621 16 901
Psychiatrie 77 691 77 858 75 730
Source : DAF de 'AP-HM
[417] Les produits facturés aux étrangers qui avaienindiénen 2011, augmentent en 2012, ce

constat étant a mettre en relation avec les dif@ésurécurrentes de I'AP-HM a recouvrer les
recettes correspondantes (vioifra).

> Les redevances sur I'activité libérale

[418] La mission IGAS de décembre 2012 avait constatéugpuin contrle n’était réalisé pour
s'assurer que l'activité libérale d’'un praticien dépassait pas son activité publique, nhotamment
pour l'organisation des consultations, et avaitcenséquence recommandé «&oumettre au
contrble des commissions d’activité libérale lenpipe d’égalité d’accés aux soins, privés et
publics, pour un méme praticien ayant signé unravtactivité libérale ».

[419] Cette comparaison a été réalisée en 2013 sunit@cBi012, mais la commission s’est bornée
a prendre connaissance de deux tableaux établlegpaervices administratifs. Aucune analyse des

54 Scores essais cliniques 2013 sur le site santefgou
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situations individuelles n'a été effectuée et agcannclusion n’en a été tirée alors méme que
plusieurs situations nécessitent un approfondisseme

[420] Le contrdle de I'exhaustivité des déclarations eat@tre opéré que par comparaison avec
les relevés SNIR (Systeme National d’'Informationgetd-régimes), document édité par la caisse
primaire d’assurance maladie qui précise, au teadles demandes de remboursement des malades,
l'activité de chaque praticien exercant a titreetdd. A la date du 18 juin 2013, ces relevés
n‘avaient pas encore été communidqués

[421] Les montants figurant en solde créditeur du confsi®8l — « retenues et versements sur
I'activité libérale » des trois derniers comptemficiers sont les suivants :

2010:1 206 213 €
2011:1870289 €
2012:1988 370 €

[422] L'augmentation constatée en 2011 tient au fait fémblissement a comptabilisé des
produits a recevoir, ce qu'il ne faisait pas préréchent.

> Majoration pour chambres particulieres
[423] Leur montant a évolué favorablent@nt

2010: 2377 356€

2011: 3011456€

2012: 3437958¢€

Mais il existerait encore des progres pour dévedogps recettes en fonction de I'amélioration des

conditions hotelieres.
2.2.3.4  Le controle de gestion est encore insuffisamment développé

[424] Il existe une « direction du contrdle de gestiodesla contractualisation interne » (DCGCI)
placée sous l'autorité hiérarchique d’'une « dimttile la performance ». Bien dotée en personnel
gualifié : 8 contréleurs de gestion titulaires daster ou de DESS, elle a notamment pour fonctions
de traiter les données de comptabilité analytiqueéeesuivre les pbles. Elle assure également la
gestion des MIG.

[425] La collaboration avec le DIM, bien qu’indispensabigns un contexte de financement a
l'activité et de gestion par pole, a été longtenmssiffisante mais s’est reccemment améliorée, en
lien avec la réorganisation du DIM sus évoquée.

[426] En matiére de comptabilité analytique, 'AP-HM peige depuis plusieurs années a la base
des co(lts des activités, dite « base d’Angers degtis 2012 a I'étude nationale de colts (ENCC)
sur les données de I'année 2011. Des comptes uléatémnalytiques (CREA) sont produits par pble
et par site géographique. Un guide de gestionfétendtiels de la gouvernance hospitaliére (juin
2011) et un guide méthodologique de réalisationGtéa (juin 2012) ont été rédigés.

[427] Les résultats de la comptabilité analytique sont awapeu exploités car la fiabilité des
données sur lesquelles elle se fonde est doutaaissi; la DCGCI dans une note de synthese
relative aux derniers résultats produits par leehldngers, s’'interroge sur kagrande variabilité
de certaines unités d’ceuvre déclaratives qui Issaiperplexe quant a la fiabilité de ces données :

- Transport : nombre de kilométres parcourus : 3 D0 en 2010/ 1 477 057 en 2011 -30 %
- SMUR : nombre de demi-heure : 46 396 en 201013%%en 2011 +66 %
- SAMU : nombre d’affaires : 459 078 en 2010/ P30 en 2011 -39 % »

5 Rapport annuel 2012 de la commission centralead#iVité libérale de 'AP-HM
% Solde créditeur du C/ 70824
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[428] Un tel constat est en lui-méme surprenant, venamt service dont 'une des taches est
justement de s’assurer de I'exactitude des dongédstraite mais, qui plus est, il ne semble pas
gue I'on soit allé au-dela de cette interrogatigui, aurait d0 interpeller les directions et sersice
concernés et justifier des investigations plus pées.

[429] Ce point renvoie au probléme plus général de Hiliti@ des informations produites dans
I'établissement, qu’il s’agisse des données contesalont il a déja questi®upra mais aussi des
données physiques. La mission IGAS en 2003 avgitainstaté le caractere tout a fait inégal de la
production de la comptabilité analytique et dedassexploitation des informations fournies par le
systéme d’information budgétaire et financier. Gastat reste 10 ans plus tard d’actualité.

[430] En effet, la production du contrble de gestion dendmorée des principaux intéresseés ; un
directeur de site a ainsi découvert qu'il pouvagpdser de la comptabilité analytique de son
établissement.

[431] Enfin, le rdle du contrdle de gestion dans le dommales études médico économiques est
pour le moment limité ; il n’a pas été appelé &uar les ROI des gros projets d'investissement en
cours (PFL et BMT), alors gu'il devrait normalementomber a une structure distincte des
directions assurant la maitrise d’'ouvrage de cegeis de le faire, afin d’éclairer la direction

générale avant toute prise de décision.

[432] En conclusion, le contrdle de gestion traite urende quantité de données, sur la fiabilité
desquelles il s’interroge, et sa production demeameore assez confidentielle ; il ne joue pas
pleinement le role d’analyse et de proposition devrait étre le sien auprés de la direction
générale.

2.2.3.5 La valorisation du patrimoine immobilier offre encore des potentialités
importantes

[433] Les constats et recommandations de la mission I@7&H02-123 de janvier 2003 et la
volonté de mobiliser toutes ses ressources pouli@arésa structure financiere ont conduit I'AP-
HM a mettre en ceuvre une politique de valorisatierson patrimoine immobilier portant sur :

- Les biens de son domaine privé, productifs de neseet dont les opérations comptables
sont retracées dans le compte de résultat anneje distation non affectée (DNA). La
DNA a fait I'objet en 2003 d’'un audit patrimonialiiga mis en évidence un patrimoine
ancien et vétuste, mal entretenu et souvent irebién principalement situé dans les
quartiers pauvres de Marseille. Sa valeur vénalé &brs estimé & 115 M€ ;

- Les immeubles a usage d’habitation affectés a desibres du personnel, logés par
nécessité absolue ou par utilité de service ;

- Les anciens batiments hospitaliers, et leurs tesra’assise, désaffectés en raison de
nouvelles constructions, appelés aussi « frichepitadieres ».

[434] Cette politique vise a :

- conserver et valoriser les biens dont I'établissgraebesoin pour répondre aux obligations
statutaires (logements de fonction), ou qui pernéttde renforcer I'attractivité de son
recrutement en personnel qualifié (Tour pour leefognt des IDE, internats) ou encore qui
présentent un fort potentiel du fait notammentade Volume et de leur emplacement ;

- sortir des clauses d’inaliénabilité, souvent atéeshaux biens donnés ou légués, des baux
emphytéotiques, au nombre de 180 a I'heure actelidu régime de li n° 48-1360 du
1*" septembre 1948, qui concerne encore cing logement

- céder, aux meilleures conditions, ce qui peutd'étr
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[435] Par ailleurs, 'AP-HM s’est efforcée de prendrecampte la dimension sociale, a travers
plusieurs actions : mise a disposition d’une asdimri ceuvrant pour 'amélioration de I'habitat et
de la communauté Emmalts de batiments et de tebainemphytéotique accordé a une société
gestionnaire de foyers d’hébergement, cessionalesld des bailleurs sociaux, notamment.

[436] Les biens susceptibles d’étre vendus sont évalaédm@ance Domaine et par un cabinet
privé, les mises en vente font I'objet d'une laméblicité et une commission de valorisation,
associant la DRFiP et France Domaine, se réuniiBdgment pour examiner les offres recues et
donner un avis sur la décision de cession. Au cdarta période sous contréle, les produits de
cessions d'immobilisations se sont élevés a présAdeI€, procurant une plus-value totale de 50
M€, du fait de la faible valeur comptable des bieaslés, détenus pour la plupart depuis trés

longtemps.
Tableau 33:  Produits des cessions d’immobilisations
En€ 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 201p
Valeur nette comptablg 663 3890 | 150376| 133451| 2453374 220676| 331649 357397| 133170| 238067

des actifs cédés

Produits des cessions 544860 2615| 401966( 301786 9978000 | 3598294 3171369 15557030 9918598( 10 332000

Plus/moins value 544 197| -1275 251590| 168335 7524626| 3377618 2839720 15199633| 9785428| 10093933
Source :  Comptes de gestion et comptes financiers de I'AMP-H
[437] L’'une des principales cessions réalisées est dellkancien Hotel Dieu, en 2007, au profit

de la ville de Marseille pour un montant de 9,9 I@€. prix est conforme a la derniere estimation
du Domaine datant de mai 2003 et qui ne valaitjgsgu'au 31 décembre 2003. Selon le directeur
des services fiscatl, si I'opération n’était pas réalisée avant cdtee, une nouvelle consultation
du Domaine était nécessaire mais il n’apparait @asu du dossier, que celle-ci ait eu lieu.

[438] En 2012, deux parcelles de terrain compris damedmte de I'hdpital Ste Marguerite ont
été vendues a la clinique St Martin et a la cliritpiPhocéanne, au prix respectif de 2 168 833 € et
1835 167 €, conforme a I'estimation de France doejanajorée de 10 %. Il n’y a pas eu, au cas
d’espece, de seconde évaluation par un cabinet.priv

[439] L’AP-HM s’efforce également de revoir les conditsor’'occupation par des tiers des
dépendances de son domaine public:

> Vis a vis de I'Etablissement francais du sang

[440] Une convention signée le 9 mars 2012 avec I'Etsbiient francais du sang-Alpes
Méditerranée (EFS-AM) a permis de régulariser,lsyplan immobilier, les rapports entre I'AP-
HM et cet organisme, qui bénéficiait jusqu’alors ldegratuité des locaux mis a sa disposition.
Désormais I'EFS-AM aura a acquitter un logler 62 119,61 €/an, pour les surfaces qu’il occupe
dans les quatre établissements de 'AP-HM et, &rpde 2015, il devra payer une redevance
annuelle de 150 000 € au titre de I'autorisationcdupation temporaire qui lui est accordée
pour le batiment du Bd Baille, ou il a son siege.

> Vis a vis de I'Institut Paoli Calmette

[441] Aux termes d’'un bail emphytéotique de 99 ans colecller janvier 1960 entre I'AP-HM et
le Centre régional de lutte contre le cancer des®ifie - Institut Paoli Calmette (IPC), deux
parcelles de terrain dépendant du domaine pulelgpactivement de 27 064 m2 et 11 136 m2, ont

été mises a disposition du centre pour lui permedtédifier des batiments nécessaires a ses
activités, moyennant le paiement d’'un loyer fixé an nouveau franc » par an. A I'expiration du

57 Lettre du 28 mai 2003 au directeur général descgr de la ville de Marseille (en annexe 16)
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bail, soit le 31 décembre 2058, 'AP-HM deviendraggiétaire de plein droit de tous les batiments
édifiés.

[442] L’évolution de ses activités a conduit I'Instituadti Calmette a acheter des terrains dans la
continuité des parcelles objets du bail et a réalssir ceux-ci des opérations de construction et

d’extension de sorte qu’il est maintenant diffiaile faire le lien entre les batiments et les assise
foncieres.

[443] Une discussion a donc été engagée entre les dabliséements, par ailleurs associés dans
le cadre régional dans la lutte contre le cantemséignement, la recherche et I'innovation. Dans
cette perspective, 'AP-HM a fait procéder a I'é&ation de la cession du bail avant son échéance a
la fois par France Domaine et par un cabinet sfig@&iarivé, qui concluent a une valorisation
respectivement de 35 M€ et de 38,4 M€.

[444] Dans I'état actuel du dossier, les deux partenaioeg d’accord pour négocier la sortie
anticipée du bail, sur la base d’'un compromis aqrimettrait a I'lPC de s’étendre et de mieux
s'intégrer dans le plan directeur de I'hdpital Btarguerite.

[445] La politique ainsi engagée doit se poursuivre amglifier, car toutes les potentialités n’ont
pas encore été pleinement exploitées.

> La DNA parait encore sous occupée et peu productive
[446] L’exploitation de la DNA, hors cessions d’'immobdt®ons, affiche des résultats médiocres

au regard de I'importance du patrimoine géré, epuis deux ans, est déficitaire.

Tableau 34:  Comptes de résultat annexes de la DNA 2004-2012

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Charges de personngl 293 289 207 034 202 656 202 259 163 964 175 100 301 767 341 052 249 305
Autres charges 178138| 1056008| 1084312| 3587970 1279241| 1197101 1404904 1196492| 1177321
Autres charges 1178138| 1056008| 1035078 1175623| 1192554 1177220| 1068261| 1063322 939 254
hors VNCEAC
Total charges 471 427 263 132 286 968 790 229 443 205 372201| 1706671| 1537544 1426626
Total produits 683 913 194 596 075 241 502 641 349 590 969360 | 17214828| 0970046 1144800

dont revenus

A 1429 480 1448 360 1659 266 1519685 1519585 1712 332 1533 259 879 171 629 523
des immeubles

Résultat 212 486 931 464 788 273 7712412 3906385 3597159 15508 157| 9432502 9718174

Plus value de cession - 390 966 - 49234 7 487 653 3406 313 3140 238| 15203 707 9785428 10093 933

Résultat hors

cession 212 486 540 498 837 507 224 759 500 072 456 921 304 450 - 352926 - 375759

Source :  Comptes de gestion et comptes financiers de I'AMP-H

[447] A cela plusieurs raisons :

- les charges fixes sont importantes et ne décrdigsmenen fonction de la diminution du parc
immobilier ; les charges de personnel ont mémedph@ndance a augmenter et ont plus que
doublé entre 2009 et 2011 ;

- la fiabilité des comptes est sujette a caution; alegges qui devraient relever du compte de
résultat principal y sont imputées a tort (travalans les logements de fonction, matériel
vidéo...) et la DNA continue a supporter des arasetinents de biens qui ont été vendus (Cf.
infra) ;

- les cessions ayant porté prioritairement sur leséables les plus facilement vendables, il ne
reste plus que ceux dont il est plus malaisé deéparer, du fait de leur état ou de leur
situation, ou pour des raisons juridiques (bauxteitémtiques, loi de 1948..) ;
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- un certain nombre de biens sont maintenus vol@ment vacants aprés départ du locataire
afin de faciliter leur vente.

> Certaines cessions méritent d’étre envisagéees

[448] L’AP-HM compte dans son patrimoine privé un immeublexception, la « villa Gaby »
située sur la corniche Kennedy, dont la valeuéaeétimée en 2004 a 6 M€. Ce bien, actuellement
sous occupé et colteux en entretien, ne procurelesigevenus occasionnels et a tendance a se
dégrader. Si un projet de transformation de catprgté en centre de congrées a été évoqué lors
d’une réunion récente du conseil de surveilldhddypothése d’une cession mériterait cependant
d'étre sérieusement étudiée, car I'établissememtrpib sans doute en obtenir un prix trés supérieur
a I'estimation communiguée a la mission qui daters de dix ans, alors qu'il n’est pas avéré que

la gestion d’'un centre de congrés soit susceptiblgénérer des produits en rapport avec la valeur
du bien.

[449] L’AP-HM posséde également rue Jules Vallés darig8® arrondissement de Paris, quatre
appartements, dont deux sont occupés par desilesabenéficiant du régime de la loi de 1948 et
les deux autres sont libres d’occupation, maidsasl par le DG et le Président de la CME
lorsqu'ils séjournent & Paris La commission de valorisation du patrimoine & monnaissance
lors de sa séance du 9 octobre 2012 de I'évalugigorFrance Domaine de ces biens et proposé
leur mise en vente ; celle-ci ne s’est pas cors&éta ce jour.

[450] La question de la cession de I'immeuble qui abetesiege de I'’AP-HM, rue Brochier,
pourrait aussi étre mise a l'ordre du jour, ne is€@@ que pour en étudier la faisabilité, dans le
cadre d’'un schéma d’ensemble de ré-affectation suefaces libérées par les travaux et les
redéploiements d’activité récemment réalisés.

[451] Un tel schéma fait actuellement défaut ; si undailaprospectif a bien été entrepris, il ne
prend pas en compte la totalité du sujet et lasieoel qui est observée est plutét celle qui congiste
vouloir saturer toutes les surfaces encore dispemilinsi, alors gu'il était permis d’espérer dae
construction du BMT, dont la surface (50 000 m? §D€présente ¥ de celle de I'hépital de la
Timone (212 000 m? SDO), permettrait de libérer siggerficies tres conséquentes, celles-ci ont
été aussitét préemptées par les différents sepacgsoint que I'implantation de la future mategnit
du centre au sein des batiments existants de larngnm’a méme pas été étudiée, fusse a titre
d’hypothese de travail.

[452] Suivant les recommandations de I'NGRSqui rejoignent celle de la Cour des compteseil
peut qu'étre conseille a l'établissement d’élaboreans attendre les éventuelles évolutions
réglementaires, un schéma directeur immobiliennédisant pour I'ensemble de son patrimoine
foncier et immobilier les prévisions d’évolutiort,cri serait annexé au CPOM.

Recommandation n°7 :  Etablir et annexer au CPOM un schéma directeur imrobilier et
rendre la gestion patrimoniale plus dynamique comp tenu des investissements a venir

%8 \Voir compte rendu de la réunion du 15 mars 2013

5 Is acquittent, dans ce cas, une redevance daiiitin dont le montant est égal a I'indemnité debmursement
forfaitaire des frais d'hébergement applicable darfisnction publique

50 Rapport M 2012-077 Evaluation du financement epithtage de I'investissement hospitalier



74 IGAS, RAPPORT N°2013-065R- AP-HM RAPPORT DEFINITIF

2.3 Le niveau élevé de la dette et les risques qu’elle comporte pésent sur
Pexploitation et compromettent la réalisation de nouveaux projets
d’investissement

2.3.1 Un niveau d’endettement excessivement élevé

[453] Au cours des dix derniéres années la dette finemde 'AP-HM n’a cessé de croitre au
point d’atteindre fin 2012 le milliard d’€, si ofoate aux emprunts le montant de la ligne de crédit
non soldée en fin d'année et les engagements Harnsdorrespondant au financement de la PFL et
a des opérations de crédit-baialisées en 2012 (IRM et gamma knife).

Tableau 35:  Evolution de la dette financiére
En €

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Emprunts 159 428 42( 241 232 349 362 698 151 54283 638 233 036, 742 620 84 795 762 9476 846 %804 883 477 400
Ligne de crédit 36 473 64 58 578 00 104 244 300 6 152 000 41 533 00d 40 403 0do 54 952 400 880000 37 950 000
Engagements hors bilan 93 528 21

Source :  Comptes de gestion et comptes financiers de I'AMP-H

[454] Les indicateurs d’endettement sont de ce faitétégés, situant I'établissement trés au-dela

des seuils a partir desquels un EPS doit demartaigofisation préalable du DG de I'ARS pour
contracter de nouveaux emprunts, en applicatiobadicle D.6145-70 du CSP; au vu du dernier
compte financier :

- le taux d'indépendance financiére est de 87,9 %ifmam: 50 % selon I'article D.6145-70) et
il atteint méme 89,3 % en intégrant les engagentensbilan ;

- la durée apparente de la dette est de 15,5 ars EI,dl ans avec les engagements hors bilan
(maximum : 10 ans) ;

- Il'encours de la dette, rapporté au total des ptotoutes activités confondues, est de 70,4 % et
de 80 % avec les engagements hors bilan (maxin8h®46.).

[455] Les deux premiers indicateurs précités, sont égalensupérieurs au®® décile du
référentiel Hospidiag pour la catégorie des CHRxXindépendance financiére : 78,3 % et durée
apparente de la dette : 15,1 ans)

Tableau 36 :  Evolution des indicateurs d’endettement financier

2004 2005 2006 2007 2009 2009 2010 2011 2412
Taux d'indépendance financiere 37,3% 50,6% 62)9% ,0945 81,7% | 86,9%| 87,19 87,6% 87,90
Taux d'indépendance financiére y ¢ hors bilan 42,P%6,0% | 68,5%| 77,29 82,6% 87,5% 87,8  88,6% 89B%
Durée apparente de la dette 4.4 30)7 121 ns 27,9 6,7 42 15,04 15,45 15,52
Durée apparente de la dette y ¢ hors bilan 444 663Q, 12,07 ns 27,87 26,73 15,04 15,45 1711
Encours dettes financieres/ produits 16,8%  24,p% ,6986| 50,9% | 59,7%| 67,99 68,3% 70,1%  70,4%
Dettes financiéres y ¢ hors bilan/ produits 16,6% 4,9% | 37,3%| 52,4% 61,09 69,5% 70,6p6 72,1%  80,p%
Charges financiéres/total des charges 0,2B%  0,77%59%L | 1,60% | 1,86% 1,809 1,85% 2,166  2,24%

Source :  Comptes de gestion et comptes financiers de I'AMPdtcalculs IGAS

[456] Pour 2013, au vu de 'EPRD et compte tenu des 75qME€ I'AP-HM a été autorisée a

emprunter, la situation d’endettement ne va pamdiarer et les ratios risquent encore de se
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dégrader : le taux d'indépendance financiere se@iB9 % et la durée apparente de la dette,
calculée en fonction de la prévision de CAF, passarplus de 19 ans.

2.3.2  Une dette risquée

[457] La dette de 'AP-HM a été auditée en 2012 par usined spécialisé ; plusieurs constats
s'en dégagent :

[458] Le taux moyen de la dette globale s’élevait fin2@13,04 % (vs 3 % en 2011). Compte tenu
des anticipations de marché du 01/03/2013 et dpalh de la dette variable dans I'encours
(27,6 %), le taux moyen pourrait atteindre 3,57r92@15.

[459] Un risque important pése sur la dette, dont 21¢#,185 M€, sont constitués d’emprunts
dit « structurés »; au regard de la classificaties risques définie dans la charte de bonne cenduit
(« charte Gissler »), I'encours au 31/12/2012 panté& comme suit :

- 79,1 % sont classés 1A ;

- 6,1 % peuvent étre considérés comme a risque fdiBlet 1C) ;

- 4,8 % se positionnent sur un risque marqué (LE4BEen raison de la présence de coefficient
5,

- 10 % de la dette sont classées 6F, la catégonesglee la plus élevée placée hors charte. lls
correspondent aux emprunts de change.

[460] Le rapport du directeur sur le compte financier 20hdique que des actions de
désensibilisation de ces encours problématiques sor’étude, sans préciser lesquelles.
L’établissement n’envisage pas de solution parde wontentieuse, mais pourrait avoir intérét,
comme le conseille d’ailleurs le consultant quiugité sa dette, & demander un avis juridique sur
ses capacités d'action.

[461] Par ailleurs la provision constituée pour couverrisque (cf.suprg n’est sans doute pas
suffisante. Le 3 juillet 2012, le Conseil de nornsation des comptes publics (CNoCP) a émis un
avi$? dans lequel il préconise I'évaluation et le prmnisement du risque lié aux « produits
complexes » qu'il définit comme suit « Les produits qualifiés de «produits complexes»,
correspondent aux produits pour lesquels il existerisque que le taux de I'emprunt évolue
défavorablement et devienne trés supérieur au t¢aexl’entité aurait obtenu si elle avait souscrit
a l'origine un emprunt a taux fixe ou a taux vaf@lsimple. Ces produits doivent faire I'objet
d’'une évaluation financiere du risque des leur méseplace, cette évaluation étant réactualisée
chague année a la cléture de I'exercice, et leuesqrovisionné. » .

[462] Suivant cet avis, le consultant de I'AP-HM estim8JaM<€ le montant de la provision qui
devrait étre constituée, pour la part de I'encaarsespondant a la définition donnée par le CNoCP
des « produits complexes ». Cette somme est todgnék de celle figurant au crédit du compte
152.

®1 Les principales conclusions de cet audit sontiseprdans le rapport du directeur sur le companfiier 2012

%2 Conseil de normalisation des comptes publics, A%i€012—04 du 3 juillet 2012 sur la comptabilisatites dettes
financieres et des instruments dérivés des erditéemptabilité publique relevant du code général calectivités

territoriales, du code de l'action sociale et @dansilfes, du code de la santé publique et du coda denstruction et de
I'habitation
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2.3.3  Le recours 2 un endettement aussi massif tient a trois causes
2.3.3.1 L’accumulation des déficits a fortement réduit les capitaux propres

[463] Pendant la période sous revue les capitaux prafgdsAP-HM ont été réduits de plus la

moitié, malgré les aides en capital qu’elle a regeiela mise en réserve des excédents de la DNA
générés par les cessions d’actifs.

Tableau 37:  Evolution des capitaux propres
En€

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
228 160 08¢ 231 380 50¢ 198 330 13( 192 708 049 152 315470 99 915 054 103 034 883 100 501 839 96 531 004 101 819 710

Source :  Comptes de gestion et comptes financiers de I'™MP-H

[464] La raison de cette érosion tient & la successiexedcices déficitaires, entrainant un montant
de pertes cumulées de plus de 292 M€ fin 2012. Pmaintenir le niveau de son fonds de
roulement (FDR), I'établissement a d0 recouriregriprunt, lui-méme générateur de frais financiers
qui alimentent a leur tour le déficit ; ainsi auxamoyen de la dette de 3% observée en 2012 (cf.

suprgd, la couverture des déficits cumulés représenteatmarge financiere annuelle de prés de 8,8
ME.

Tableau 38 :  Evolution des résultats
En €

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Résultat de l'exercice - 21891 037| - 11592 976| - 47 923 341| - 28043 092 - 49766 017| - 58430547| - 34831097 - 24781089 -14778414) - 12057 711

Report a nouveau

déficitaire - 1681029 -10591 374 -22184 351 -70064 443 - 98107 535 - 147 873 735 - 206 304 282 - 241 135198 - 265 916 286 - 280 694 699

Déficits cumulés -23572066| - 22 184 350, - 70 107 692| - 98 107 535| - 147 873 552| - 206 304 282 - 241 135379 - 265916 287 - 280 694 700 - 292 752 410

Source :  Comptes de gestion et comptes financiers de I'AMP-H

2.3.3.2  Un besoin en fonds de roulement mal maitrisé et croissant

[465] Malgré le recours a I'emprunt, le FDR n’a couvertokesoin en fonds de roulement (BFR)
gu’en 2003 ; en raison de son niveau insuffisarat,été nécessaire de faire appel a des crédits de

trésorerie pour des volumes importants venant encalourdir la dette financiere de
I'établissement.
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Graphique 3 : Evolution des équilibres bilanciels
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Source :  Comptes de gestion et comptes financiers de I'AR-¢&ltuls IGAS

[466] Par rapport au référentiel Hospidiag, le BFR exprien jours de charges courantes se situe
dans la fourchette haute de la catégorie des CH&s avoir connu des évolutions erratiques. Le
FDR est dans la moyenne de la catégorie, apres ééonégatif en 2006.

Tableau 39 :  Comparaison du BFR et du FDR au référentiel hospidiag

Référence
Hospidiag
2011 CHR

2003 | 2004 | 2005 2009 200f 2008 20(*)9 2010 2011 Zojd?ézcile déiile

BFR en jours de charges couran{e®8,69 | 43,62 | 26,41 | 34,58 | 26,44 | 33,56 | 33,27 | 40,79 | 54,80 43,42 | 28,60 | 48,50

FDR en jours de charges couran{e9,36 | 27,74 2,81 -8,00 | 0,10| 12,03| 17,47 | 22,13 | 24,07 | 29,49 | 13,80| 56,10

Source : Comptes de gestion et comptes financiers de I'AMR-talculs IGAS et Hospidiag 2011

[467] L'importance du BFR tient principalement aux diffités récurrentes que rencontre I'AP-
HM pour recouvrer ses créances, et dans une moindeeire, au niveau excessif des stocks en
particulier de produits pharmaceutiques.

2.3.3.3  Un stock de médicaments trop important

[468] Le stock de médicaments représente en valeur 7@ Yesemble des stocks figurant au
bilan fin 2012. Son évolution dans le temps fapapitre des variations de grande ampleur liées,
selon les explications données a la mission, adeganisation des pharmacies (2005 a 2007) ou a
la mise en place du nouveau logiciel (2010).



[469]

[470]

[471]
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Tableau 40 :  Ratio de rotation du stock de produits pharmaceutiques
Année Valel;irn(;llj stock Ratio d_e rotation
(SD C/321) enjours
2004 9 854 291 37§
2005 8 757 495 35,p
2006 10 569 53( 42.p
2007 7 323 757 29.F
2008 5266 912 19,p
2009 5787 31( 20,
2010 8934 136 29.p
2011 8 215 593 27§
2012 9 208 236 30,p
Source :  Comptes de gestion et comptes financiers de I'APdtcalcul IGAS

Au 31/12/2012, le stock de pharmacie représenfel88, ce qui est trop important ; s'il est
vrai qu’une circulaire du 27 octobre 1969 précahiga maintenir, pour une liste de produits
gu’elle énumérait, un stock de sécurité correspohndaine consommation d’un mois, ce texte n'a
fait 'objet depuis la date de sa signature d’agcréactualisation et ne figure pas sur le sitemnete
du Premier ministre de sorte qu’il n'est plus empligation en vertu des dispositions du décret
n°2008-1281 du 8 décembre 2008 es pratiques ayant évolué, le stock des PUiitse plutot
entre 10 et 15 jours. Méme en prenant un ratiootition de 20 jours, I'AP-HM pourrait sans
difficulté ramener son stock de pharmacie a 6 Mfiiesi réduire de 3 M€ son BFR. Mais il ne
semble pas que ce soit I'orientation prise ; ailesiapport sur 'lEPRD 2013 (page 9) mentionne
une reconstitution du stock de pharmacie de 2,£W€ue de I'ouverture du BMT.

2.3.3.4  Un volume de créances élevé dont une partie est douteuse

Sans méconnaitre les difficultés rencontrées pda-HM pour recouvrer ses recettes du fait
de la situation socio-économique d’une partie dpatgentele, la mission estime que des mesures
d’organisation seraient de nature a réduire sesrsiaht le volume des créances en instance. Deux
grandes catégories de créances figurent au bid&me part, celles a I'égard de la caisse pivot,
correspondant aux recettes du titre 1, et d’awdrg pelles a I'égard des hospitalisés et condigltan
tiers payants et caisses de sécurité sociale ayueeta caisse pivot, correspondant aux recettes du
titre 2.

> Les créances sur la caisse pivot

L'indice de facturation calculé dans le référentielspidiag cherche a mesurer I'efficacité de
la chaine de facturation de I'établissement, ertaneen évidence le manque a gagner lié a une
facturation tardive des séjours a l'assurance nelddobjectif est de se rapprocher de 0. Pour
2011, 'AP-HM se trouve dans |e*'8 décile de sa catégorie mais la situation semhiéres’
améliorée en 20£2 tout en laissant une marge de progres, si l'oréBge au 9™ décile de la
catégorie.

83 Selon l'article £ du décret « les circulaires et instructions adressées parresistres aux services et
établissements de I'Etat sont tenues a la dispwositu public sur un site internet relevant du Premi
ministre. Elles sont classées et répertoriées dri@na a faciliter leur consultation. Une circulaieu une
instruction qui ne figure pas sur le site mentiomwéprécédent alinéa n'est pas applicalsle.

54 'indice de 2012 a été calculé par la missionlaamise & jour du référentiel Hospidiag pour cett@ée n’était pas
disponible a la date de rédaction du rapport.
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Tableau 41 :  Indice de facturation (P15)

En %
AP-HM Référence CHR 2011
2008 2009 2010 2011 2012 | 2°™ décile 8™ décile
10,10 19,30 22,60 20,20 12,7 6,70 20,20

Source : ~ Hospidiag et calcul IGAS

> Les créances sur hospitalisés, consultants etsaigre payants

[472] Sur les trois derniers exercices, les restes aiveendes recettes de titre 2 augmentent (+19
% en 2 ans) et plus particulierement ceux insa#sas les différentes subdivisons du 416 -
« redevables - contentieux » (+ 52 % en 2 ans).

Tableau 42:  Soldes débiteurs des comptes de redevables — amiable et contentieux
En €
Redevables - amiable
n° C/ Intitulé 2010 2011 2012
4111 Hospitalisés et consultants 8 469 B58 365D 17 365 311
4113 Caisses de SS (hors caisse pivot) 25929 68 24 866 564 30 620 250
4115 Autres tiers payants 27 669 139 27 917]|066 2 498 942
41181 | Redevables non residents et 9492 127 8 035 899 9 470 695
non assurés sociaux en France
s/ total 71560 312 74 249 179 79 955 1p8
Redevables - contentieux
n° C/ Intitulé 2010 2011 2012
4161 Hospitalisés et consultants 12 453 184 211793 15 866 998
4163 Caisses de SS (hors caisse pivot) 109234  405D65 959 202
4165 Autres tiers payants 94 181 750 245 1 065|59
41681 | Redevables non residents et 2 536 799 4662 184 5260 5]1
non assurés sociaux en France
s/total 15 193 398 18 739 487 23 152 3p7
Redevables - amiable et contentieux
Intitulé 2010 2011 2012
Hospitalisés et consultants 20 922 %42 254381 33 232 304
Caisses de SS (hors caisse pivot) 26 038|922  272®29 31 579 45§
Autres tiers payants 27 763 3P0 28 667 B11 623338
Redevables non résidents et 12028926 12698 08B 14731 186
non assurés sociaux en France
Total 86 753 710 92 988 666 103 107 4835
Source :  Comptes financiers de 'AP-HM
[473] Le comptable reléve dans son rapport sur le cofimreacier 2012 que les titres de recettes

sont émis trop tardivement et mentionne que lemrdstconstatés dans les émissions de titres en
début d’exercice 2012 s’expliquent par la mise ke du logiciel de facturation PASTEL. Par la
suite, les titres ont été émis de maniére régubée que 17,27 % des titres aient encore été émis
en décembre 2012 et janvier 2013.
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Tableau 43 : Taux d’émission cumulé des titres de recettes
Année 2010 Année 2011 Année 2012
Fin Avril 20 % 21 % 14 %
Fin Juillet 45 % 48 % 45 %
Fin Octobre 68 % 69 % 71 %
Fin Décembre 91 % 92 % 94 Vo
Source :  rapport du comptable de 'AP-HM sur les compted'eeercice 2012
[474] Il fait valoir qu’une meilleure qualité de factuiat favoriserait I'efficacité du recouvrement

et diminuerait le nombre de titres d’annulation £adtuellement en constante augmentation depuis
3 ans (cf. tableasuprg).

Le faible montant des encaissements en régie aktragnt pointé. Selon le comptable, qui
se référe a une étude réalisée en 2011, plus dé d8s titres émis a I'encontre de particuliers
étaient inférieurs & 30 €. Les encaissementsgea sént insuffisants, en dépit du grand nombre de
sous régies dont les horaires d’ouverture sont inadafitéast leur montant ne progresse pas Les
diminutions constatées en 2012 s’expliquent enigpaer la mise en ceuvre du logiciel Pastel en

[475]

janvier 2012.
Tableau 44 :  Total des encaissements en régie
En €
Timone Conception Hopital Nord  HOpitaux Sllld Hgggig?]t;et Total
2010 4622 105 1919188 2 227 626 957 §43 440598 70166
2011 5 043 008 1739 796 2277 5¥2 939 582 396 1923 B(B32
2012 3628 000 1546 648 2 011028 707 Q43 421628 324
2\6""1”2"’/‘2821 -28,06% -11,10% -11,70% -24,75W% 6,20% -20,08%
Source :  rapport du comptable de 'AP-HM sur les compted ebeercice 2012

Il faut constater par ailleurs que la perceptionrégie des produits sur hospitalisés et

[476]
consultants ne représentent que la moitié du deslencaissements selon ce mode.

Tableau 45:  Encaissements en régie sur hospitalisés et consultants (Forfait journalier, soins
externes, provision sur frais de séjour)
. . Hépital Hoépitaux Houphouét
Timone Conception Nord Sud Boigny Total
2010 2271645 834 397 721981 223924 4 051 Y47
2011 2 458 947 881 869 793 782 169 111 4 303 709
2012 2 043 693 941 330 872 242 77 931 3935 196
NSlosOn -16,89% 6,74% 9,88% 53,920 8,56%6
Source :  rapport du comptable de 'AP-HM sur les compted ebeercice 2012

% L'hépital Nord compte 79 sous régisseurs (décisidre66 du 31 mai 2013) et la Timone 82 (décisidmdB8 du 28

novembre 2012)
5 Ce quavait déja relevé I'lGAS dans son rapport2023 de janvier 2003
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> La situation particuliere a I'égard de la CPAM @miches du Rhéne

Par courrier en date du 29 mars 2013, le comp@dIRAP-HM a attiré I'attention du DG
sur les titres non recouvrés, datant de 1998 a,28m% a I'encontre de plusieurs CPAM, dont
principalement celle des Bouches du Rhéne pour amtant, tel qu'il figure dans les écritures du
comptable, de 21 327 303,18 €. Cette alerte fétié sudes échanges épistolaires (cf. annexe 17) et
a des réunions entre les directions de 'AP-HM|ad€EPAM et de leurs comptables respectifs, qui
n'ont pas permis d'aboutir, la direction de la CPAI, qui conteste le montant de la créance de
I'’AP-HM, s’étant jusqu’a présent déclarée opposéesolution transactionnelle.

L'’AP-HM a une part de responsabilité dans cettaasion car ses services ont négligé de
traiter une partie des rejets par la CPAM des fastteélétransmises selon la procédure B2 Noémie
contenant des d’anomalies, et devra renoncer awvesment des créances maintenant prescrites
par sa faute.

Pour autant, le bien fondé des demandes de I'APAdNaurait étre contesté en bloc ; dés lors, la
solution qui pourrait se dessiner semble touttrémievable ; elle consiste a répartir en trois lles
créances en cause :

- celles qui seraient annulées du fait de I'abseedeaitement des rejets ;

- celles qui seraient réglées sans discussion [z feM ;

- celles enfin, qui devraient faire I'objet d'une pégtion au cas par cas.

> La dette étrangere

Les difficultés de recouvrement des créances suétlangers non résidents sont récurrentes
et mentionnées dans la plupart des rapports déait Bobjet 'AP-HM ces dix derniéres années.
Ces difficultés concernent plus particuliéremerdtdt algérien ainsi que les organismes de
protection sociale et les ressortissants de ce, phy# les dettes, d’'un montant de 3,74 M€
représentent, selon les derniéres informationsodibfes, prés de la moitié du total des restes a
recouvrer sur I'étranger (annexe 18).

La CRC avait constaté que L'’AP-HM détenait sur lmigtére de la santé algérien et la
Caisse nationale des assurances sociales d'AIENEAS) des créances d’'un montant total de
3,408 M€ en 2009. Depuis, la situation ne s’estgmaéliorée bien qu’a l'issue de deux réunions de
travail avec la DSS, la DGOS et le ministere dearfces, un protocole d’accord faisant suite a des
négociations menées en 2009 avec la CNAS a éwévdln I'absence de signature de ce protocole
par la CNAS, la direction de 'AP-HM a informé aeiti, par courrier du 10 mai 2011, que ses
services n'accepteraient plus les accords de eristharge de la CNASdont la dette est estimée a
2,7 M€. Il convient de souligner que celle-ci eftexdes paiements globaux ce qui ne permet au
comptable de les imputer aux titres de recettaggpondants.

2.3.3.5 Le poids trop important du BFR pese sur la trésorerie

L’absence de couverture du BFR par le FDR a conttf@&P-HM a recourir & des crédits de
trésorerie pour des montants importants (cf. talbdegrg. En 2012, I'encours a varié entre 88 M€
en début d'exercice et 37,95 M€ en fin d’exercaegc un minimum de 25,3 M€ en février; sur
'année, le montant moyen mobilisé est de 58 M& poucolt de 1,23 M€.

57 Rapport IGAS au comité des risques financiersguD11
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Tableau 46 :  Solde du Compte au Trésor et encours de la ligne de trésorerie
En € | Solde débiteur c/51p Solde créditeur ¢/ 519.31
Décembre 2011 10 6%8 88 000 000
Janvier 2012 125 542 39 260 000,
Février 2012 16 905 25 340 000,
Mars 2012 3 58b 26 966 000
Avril 2012 7 474 64 480 000,
Mai 2012 14 762 65 386 000
Juin 2012 4 330 82 075 000
Juillet 2012 1291 79 605 000
Aolt 2012 625 87 700 000
Septembre 2012 2 4y8 57 730 000
Octobre 2012 20 342 61 200 000,
Novembre 2012 1394 71 270 000,
Décembre 2012 3 303 37 950 000
Source :  Rapport du comptable de 'AP-HM sur le comptefiiciar 2012
[482] Actuellement I'établissement dispose de deux ligdescrédit, respectivement de 50 M€

aupres de la Caisse d'épargne et de 20 M€ auprés Seciété générale. Cette derniere arrive a
échéance en novembre 2013, ce qui ne manqueraeppssdr probleme car des décaissements
importants devront étre effectués en fin d’année.

[483] En conclusion, la réduction du BFR est un objextifettre a I'ordre du jour sans délai ; un
BFR correspondant & 38 jours de charges couraate# péaliste, ce qui ramenerait son montant a

121 M€, soit une diminution de 17 M€ par rapposba niveau fin 2012.
2.3.4  Une politique d’investissement ambitieuse et couteuse

[484] L’AP-HM a fait appel & I'endettement principalememt vue de financer les investissements
massifs réalisés ces dix dernieres années, pogudkselle a également bénéficié d'aides trés

conséquentes.

2.3.4.1

Des aides a I'investissement conséquentes
[485] L’AP-HM a regu pendant la période sous controleissdiverses formes, un volume d’aide
important, dans le cadre du plan « Hbpital 200@w contrat d’objectifs et de moyens, du plan
PRISM, du plan UHSA et du plan « Hopital 2012 »slarédits alloués a ce dernier titre pour
financer le DPI lui ont été retirés en 2012 du féithec de la mise en ceuvre du projet. En outre,
une aide exceptionnelle de 25 M€ a été accordé208B par décision ministérielle en vue de
recapitaliser I'établissement et de limiter le ni&soa I'emprunt ; la somme a été, conformément a
la demande de la ministre, mise en providia@i n'a donc pas eu d'influence sur le résultat de
I'exercice considéré.

% |mputation au compte 142 « provisions réglemengg®sr renouvellement des immobilisations ». Eu égarla
destination donnée par la ministre a cette aidepmiannelle, la mission a considéré qu’il convedaita classer dans les
aides a l'investissement et non dans les aidestaurra I'équilibre.
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Tableau 47 :  Aides a 'investissement allouées en ressources d’exploitation
2003 2004 2 005 2 006 2 007 2 008| 200 2010 0112 2012
AC R H2007 3000004 3000000 2812200 2812 p812200| 2812200 2812240 2812700 2 8122008122200
COM 2200000 206228p 2062280 2062280 2m® | 2062280 206228D 2062280 2 062 p80
AC R H2007 1600000 1499840 149940 149DP4 1499840 1499840 1499840 1499 §40 1499840
AC R H2007 2321000 2321040 232100 2®XL| 2321000 2321 00D 23210p0 2321 §00
COM 2167290 216729 2167290 2167 90 62200 2167290 2167290 2 167 2P0
COM 2167290 2167 29D 21672P0 2167 2901672290 2167290 2167290
AC R H2007 2412 28 2412 288 24127288 2288 24122883 2412288 24122B8
COM 2137290 2137290 21372p0 2137 P9 137 290 2 137 29
AC R H2007 3296 90 3296900 3296 900296900| 3296900 3296 9(0
COM 2137290 2137290 2137290 2197 P 2 137 290
PRISM DAF 3 367 336y 3347 3 367 3367
H 2012 AC (SI) 500 00p 500 090 500 00
H 2012 DAF (SI) 28 94 28 940 28 9§10
H 2012 AC (SI) 351 38) 351 387
H 2012 DAF (Sl) 16 00p 16 040
DAF R PRISM 14 60 14 646 14 6p6
DAF R UHSA 113850p 113850
Gel 2011 sur AC -633 507
Dégel 633 50f
Aide 25000 004
exceptionnelle
Total 300000 | 680000C | 1086261C | 5442 18 | 2087¢37¢ | 48017 03 | 354597 | 292:96¢ | 24432961 | 2480:64¢
Source:  ARS et AP-HM
Tableau 48 :  Aides a I'investissement versées par le FMESPP
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2001 Jo12
H 2007 3460 004 4500040 3000 00O
Investissement
+accréditation 6569 000
UCSA 10 000
H 2007 et
mise aux 11 884 000
normes
UHSA 114009 1699 040
H 2012 DPI 2249 63f 1000 0PO
Total 3460000 6569000 11894000 4500000 @@ED| 2249637 1000000 114000 1699 GO0 0
Source:  AP-HM et ARS
[486] Au total, 'AP-HM a recu au cours des dix dernierasnées pour financer ses
investissements plus de 201 M€ en crédits d’exatioit et 49 M€ en subventions d’investissement
du FMESPP, du conseil régional et du conseil génElie dispose en base 2012 de 24,8 M€ de
crédits pérennes, ce qui, au taux moyen d’int&&% et pour une durée de 20 ans, représente une
annuité de remboursement d’'un capital emprunté6@eMsE, soit plus du tiers de la dette actuelle
de I'AP-HM.
2.3.42  Un effort d'investissement trés important et cependant encore insuffisant
[487] La mission IGAS RM 2002-123 avait constaté que MAM, disposant d’'un patrimoine
globalement vétuste, avait a faire face a des beainvestissements importants, alors qu’elle
investissait peu et dans un certain désordre.
[488] Depuis cette date un effort de rattrapage indémiabl été produit: pour les seules

immobilisations comptabilisées en classe 2, le amaribtal des dépenses de 2003 a 2012 s'éléve a
plus de 1,2 milliards d'€ auquel il convient d'yoafer le montant des opérations réalisées en
crédit-bail, IRM et gamma knife, pour 6,6 M€ eBRL, en contrat de partenariat, pour 87,8 M€.
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Tableau 49 :  Montant des investissements réalisés de 2003 a 2012 (classe 2)

En millions € 2003 2004 2005 2006 2007 2008 200P 2010 20011 2012 otal T
Total 55,5 1111 172,0 182,2 142, 1196 119,8 10,0 112,8 88,9 12148
Travaux 27,0 75,8 132,1 140,0 98,0 87,0 86,2 68,2 90,3 70,0 874,6
dont maintenance 15,7 29,0 33,4 25,0 215 158 9 7 6,3 6,4 4,0 165,0
dont opérations 114 | 47,0 98,5 20,0 108 64 14,4 9,3 53 2233
diverses
dont plan stratégique 63,4 39,8 46,6 63,7 43,1 69,9 57, 383,9
dont sécurité 29,0 14,0 8,2 4,2 51 28| 633
sanitaire
Equipement 28,4 35,3 39,8 42,1 44,9 32,1 33,4 40,1 22,3 18,5 336,9
dont biomédical 20,8 23,0 25,7 22,2 21,0 141 620, 27,3 11,4 6,9 193,0
dont informatique 3,6 5,8 8,0 13,0 18,3 14,9 8, 9,1 9,0 9,8 100,3
dont hételier 4,0 6,5 6,1 6,9 5,6 3,1 4,0 3,7 1,9 18 43,6

Source :  Rapports d’'activité de I'AP-HM

[489] L’effort de 'AP-HM est donc tout a fait considétapau regard de l'indicateur du référentiel
hospidiag traduisant I'intensité de I'investissetnen
Tableau 50 :  Evolution du ratio d’intensité de l'investissement
AP-HM Hospidiag
CHR 2011
eme Seme

2003 2004 200" 2006 20Q7 2008 2009 2010 2011 2012 . . .
écile décile

6,0%| 11,5% 17,59 18,4% 14,1%| 11,29 11,0%| 9,4%| 9,39 71% 54%| 142%

Source :  Hospidiag et calcul IGAS

[490] Cet effort a permis un rajeunissement du patrimeoreme l'atteste I'évolution des taux de
vétusté des immobilisation® :
Tableau 51:  Evolution du taux de vétusté des immobilisations
Hospidiag
AP-HM CHR 2011
2em( Sems
En % 2008 2009 2010 2011 2012 décile décile
Taux de vétusté des équipements 774,9075,80 73,80 75,70 77,5 70,80 83,70
Taux de vétusté des batiments 50,90 45,00 42,00 42,20 43,0 35,20 61,10
Source :  Hospidiag et calcul IGAS (pour 2012)

[491] Les opérations du plan stratégique, considéréesneodevant étre les plus structurantes, ne

représentent, fin 2012 qu'un tiers de I'effort, rétéoutefois précisé qu’elles ne sont distinguées
dans les rapports d'activité de I'établissement gepuis 2006. Les opérations engagées se
poursuivant au-dela du 31/12/2012, il faut ajoatermontant d’'ores et déja constaté pour le BMT

5 Compte tenu du mode de calcul de ce ratio (amertiests cumulés/ valeur brute des immobilisationsluechoix de
I’AP-HM de durée d’amortissements trés longuesgolaparaison avec les indicateurs hospidiag datg@udente.
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Timone, la tranche 2013, soit 50,2 M&ce qui porte le colt de ce projet & plus de 2&3 bn
encore définitif.

Tableau 52:  Principales opérations du plan stratégique
Opérations 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Total
(en M€)
BMT Timone 1,7 10,8 3,4 38,9 419 67,0 49,4 2131
BMT nord 3,8 22,8 36,8 17,2 0,8 81,4
Grands brulés 2,6 0,9 4,7 7,4 0,3 15,9
Regroup. odonto. 1,2 5,7 6,9
EMA 1,2 1,1 2,3
Psychiatrie sud 12,1 2,1 14,2
Psychiatrie 20,8 21,1
Conception 0,3
UHSI 8,0 0,3 8,3
Ecoles 10,6 15 12,1
Autres 3.8 8,6
1,1 1,7 0,2 - 0,1 1,7
Total 63,4 39,8 46,6 63,7 43,0 69,5 57,9 383,9
Source :  Rapports d’activité de 'AP-HM
[492] En dépit de I'importance des ressources consaérd@s/estissement sur les dix derniéres

anneées, force est de constater qu'il reste en@aadoup a faire :

- La Timone et I'hépital nord doivent étre mis en fwmité avec la réglementation
incendie ;
- les conditions hételiéres sont généralement maesasauf dans les hdpitaux sud ;
- la maternité du centre doit étre reconstruite ;
- le regroupement de la biologie semble devoir s’isgpg
- le dossier du DPI est a reprendre a zéro.....
Ce qui interroge sur la pertinence des investisa&sméalisés et sur la fagcon dont les choix ont été
opérés.
[493] Ainsi, si une somme totale de 484 M€ a été consaap& opeérations de travaux hors plan
stratégique, il est permis de s’étonner que laripéio’ait pas été donnée aux mises en conformité
de sécurité incendie, dont la réalisation s’imposmintenant alors que les capacités
d’investissements sont devenus insuffisantes.

[494] L’absence d’étude de ROI digne de ce nom pour fEsations de la PFL et du BMT
témoigne de ce que la préoccupation de l'impach@eique des investissements n'est pas encore

partagée par tous les acteurs locaux.

[495] Enfin, I'importance des ressources consacrés fottimatique (+ de 100 M€ en 10 ans) pose
également question si on les met en rapport awmiiffisances du systéme d’information de

'AP-HM.

0 Rapport de présentation de 'EPRD 2013, page 21
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2.3.5 Le surendettement compromet le retour a ’équilibre d’exploitation et
interdit la poursuite de I'effort d’investissement

2.3.5.1  Le poids de la dette annule les efforts ayant permis d’améliorer la CAF et la
marge brute

[496] La marge brute et la CAF se sont sensiblement andél depuis 2007, mais le poids
excessif de la dette (remboursement du capitaltéréts) les grevent lourdement. Ainsi, la
couverture des annuités de la dette par la mangte,bqui avait évoluée favorablement jusqu’en
2010, s’est ensuite dégradée jusqu’a devenir geginulle, suivant 'EPRD 2013.

Graphique 4 :  Couverture des remboursements d’emprunts et des frais financiers par la marge
brute

50 em— marge brute e marge brute hors aide

Millions
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) \

. \ A/
\

N/
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-40

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 EPRD 2013
marge brute 7690726 | 40623021 | 14869912 | 7442901 |-15923 760 -2049 811 |-13 738 973 | 16 921 294 | 14 655 437 | 9622 439 877 290

marge brute hors aide | 7690726 |35623021 | 914212 |-7557099 |-32462 222 -7352311 |-20871973| 12996 294 | 4655437 | 6978573 | 877290

[497] La CAF nette (CAF — remboursements d’emprunts) Isuihéme mouvement et se dégrade
elle aussi en 2012, alors gu’elle était en phaseratante depuis 2007.
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Graphique 5: Evolution de la CAF nette
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e CAF nette -5115664 | 1863802 |-7301143 | 1166568 |-18317 67 | -3763 824 | -2875927 | 2101646 | 2457551 | 1828901 | 3796 811
e CAF nette hors aide | -5 115 664 | 13 638 020 | -21 256 84 | -3334 317 | -34 856 13 | -9 066 324 | -10 008 92 | 17 091 460 | 14 575 517 | 15 645 153 | 3 796 810

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

2.3.5.2  La dette va encore peser fortement dans les années a venir

[498] Sans nouveaux engagements, les annuités d’emmuatdevra supporter I'~-HM passent
de 64,2 M€ a 66,6 Blentre 2014 2016 puis demeurent a ce niveau pendant deux2@h8.es
marqué par le remboursement d’une premiere tradi@meprunt obligatairdn fine de 30 M€, suivi
par une deuxiéme tranche de 2€ en 2020. L'établissement aura donte@dir compte de ce flu
de remboursement de capital important dans la anognration de ses décaissementdisposer
pour ce faire de la trésorerie néces;, d’auant qu'en 2023 il aura a faire face au remboursg
de 'emprunt obligataire émis en 2013 pour &.

[499] En outre, 'APHM devra paye dans le méme temps:

- La part loyer de la PFL, soit I'équivalr:
o En frais financiers, de 2,7€ en 2013 puis 3 M€ a partir de 2014
o Enremboursement du capital, de € en 2013 puis 3,54 M€ ensu

- Les redevances de deux contide crédit-bail(IRM et gamma knife) dont les effets en an
pleine vont peser de 2013 & 2016, pour un montantel de 1,4 1€,

[500] Le graphiquesuivant présente, a dette constante, compte temiem@runts autorisés [
'ARS en 2013, du loyer de la PFL et des redevamesréd-bail, I'évolution des annuités
régler dans les dix années a venir. Il peut étrstad :

- d'une part, que, leemboursement du capital suppose un effort anreitotire de 4 M€,
en dehors des années 2019, 2020 et 2023, au cergaalles les emprunts obligataiin
finearrivent a échéanc

- d'autre part que la charge des intéréts se matrjtisgu’en 2019 u-dessusde 30 M€ et ne
commence a décroitre qu’enst

L D'aprés le rapport de présentation de 'EPRD 201%&itt annexe H1 au compte financier 2(
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Graphique 6 : Evolution des annuités de la dette (en M€)
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Source :  Rapport d'activité 2012 de 'AP-HM et calcul IGAS

[501] Si la marge brute et la CAF demeurent au niveawstedtd fin 2012, il apparait au vu du
tableau ci-dessous que :

- La marge brute couvre a peine les charges fina@gétr les remboursements de capital en
2013 et est ensuite insuffisante jusqu’en 2021 ;

- La CAF nette se maintient entre 14 et 15 M€, sauf2619, 2020 et 2023, années
d’échéances des empruiigine, au cours desquelles elle devient négative.

Tableau 53:  Couverture des échéances de la dette par la marge brute et la CAF (hypothese 1)

2013 | 2014| 201§ 2016 2017 2018 2009 2020 2p21 202223 p

Marge brute 72,0 72,0| 72,0| 72,0| 72,0 72,0| 72,0 72,0 72,0| 72,0| 72,0
Intéréts des emprunts -27,6-28,7| -29,3| -28,9( -28,9| -29,0| -28,0| -26,0| -25,0( -24,0| -20,0
Intéréts ligne de crédit -1p -10{ -1,0f -10| -1,0| -1,0| -10| -10| -1,0( -1,0 -1,0
Intéréts de la PFL -2y -30| -30( -30( -30| -30| -30| -30| -30| -3,0| -30
Intéréts du crédit bail -0, -0,2 -0,2| -0,1| -01

S/ total intéréts -31,4 -33,0| -335| -33,1| -33,0| -33,0| -32,0( -30,0| -29,0| -28,0( -24,0
Rembours du capital des emprunts -34:355( -35,7| -35,8| -35,6| -35,8| -65,9| -56,1| -36,3| -36,4| -71,6
Rembours du capital de la PFL -3,0-35| -3,5| -35| -35| -3,5 -35( -35| -35| -35| -35
Rembours du capital du crédit bail -11-12|( -1,2| -1,3| -0,4

S/ total remboursement capital -38)4-40,2 | -40,4| -40,6 | -39,6 | -39,3| -69,5| -59,6 [ -39,8| -40,0| -75,2
Solde 21 -11| -18| -1,7| -05| -0,3| -29,4| -17,6 3,2 4,11 -27,1
CAF 54,3| 54,3| 54,3| 543| 54,3 54,3 54,3| 54,3| 54,3| 54,3| 54,3

Remboursement du capital des

emprunts (yc PFL et CB) -38,4| -40,2| -40,4| -40,6| -39,6| -39,3| -69,5| -59,6 | -39,8 -40,0 | -75,2

CAF nette 159| 14,1 139( 13,6 14,7 15,0 -152| -5,3| 145| 14,3| -20,9

Source :  Etat annexe au compte financier 2012, rapportEBRD ET PGFP 2013 et calcul IGAS
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[502] Dans cette hypothese, 'AP-HM ne pourrait envisatgenouveaux investissements au mieux
gu’'a hauteur de la CAF nette, mais apres lissageehboursement des emprunts obligataiines
fine arrivant a échéance en 2019, 2020 et 2023, colfoent aux nouvelles normes de
comptabilisation qui leurs sont applicalBfegaute de quoi I'établissement serait dans I'iritg
d’honorer ses engagements.

Tableau 54 :  Projection de la CAF nette avec lissage des emprunts in fine

2013 2014 2015 2014 2017 2018 2019 20p0 2021 2022023 1

CAF 54,3 54,3 54,3 54,3 54,3 54,3 54,3 543 543 543| 543

Remboursement du
capital des emprunts| -38,4( -40,2| -40,4| -406( -39.6| -39,3| -39,5 -39.6| -39,8| -40,0( -40,2
(yc PFL et CB)

i';]'sﬁsr‘;"gedesempr””ts 68| -103| -103| -103| -103| -103| -103| 60| 35| -35| -35

CAF nette 9,1 3,8 3,6 34 4,4 4,7 4,5 8,7 11,0 10,8 10,6

Source :  état annexe au compte financier 2012, rapport 8RB ET PGFP 2013 et calcul IGAS

[503] Le retour au strict équilibre comptable en deux @®l3 et 2014) permettrait certes en
portant la marge brute a 85,6 M€ de dégager degasale manceuvre supplémentaires pour
financer de nouveaux investissements, mais celldsroeurent insuffisantes au regard des besoins
exprimés, méme en complétant I'autofinancementlgpgroduit des cessions d'immobilisations,
telles que prévues au PGFP 2013, soit 18 M€ en, BME en 2014, 10 M€ en 2015 et 5 M€ en

2016 et 2017.

Tableau 55:  Projection de la marge brute en cas de retour a I’équilibre comptable
2013 | 2014| 201§ 2016 2017 2018 2009 2020 2p21 402023 p
Marge brute 78, 85,2| 852| 852| 852 852| 852| 852 852| 852| 852
Intéréts -31,9 -33,0( -335( -33,1| -33,0( -330| -32,0| -30,0| -29,0| -28,0| -24,0
Remboursement capital -38/4-40,2 | -40,4| -40,6 | -39,6 | -39,3| -69,5| -59,6 | -39,8| -40,0| -75,2
Solde disponible 87T 12,1| 11,4 115| 12,7| 129| -16,2| -4,4| 16,5 17,3| -13,9

Source :  état annexe au compte financier 2012, rapport S8RE ET PGFP 2013 et calcul IGAS

2.3.6  L’effort de redressement doit aller au-dela du retour au strict équilibre
comptable

[504] Il est donc nécessaire de dépasser I'équilibre taiolg comme le recommandait d’ailleurs
le rapport IGAS 2012-131P« ... la mission estime qu’il est nécessaire d’amétide résultat
annuel de gestion de 40 millions € environ, soitrflions pour un strict équilibre des dépenses et
des recettes et 15 millions pour autofinancer kegestissements, diminuer la dette et résorber
progressivement le report a nouveau déficitaire ».

[505] En améliorant son résultat, au-dela de I'équiliboenptable qu'il est prévu d’atteindre en
2014, de 13,4 M€ en 2015 et du méme montant en, 2&t&blissement pourrait alors disposer
d'une capacité d'investissement plus significatimgec une marge brute cible de 112 M€. Cet

"2 Circulaire interministérielle N°DGOS/PF1/DGFiP/&/2012/269 du 6 juillet 2012
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objectif n'est pas incompatible avec les efforte diAP-HM envisage elle-méme de réaliser,
puisque le PGFP 2013 prévoit pour 2016 une mangte lole 111 M€ et une CAF de 80 M€.

Recommandation n°8 : Reéduire le montant de la dette et la désensibilise

Recommandation n®9 :  Fixer un objectif de marge brute de 112 M€ a atteidre au plus
tard en 2016

Recommandation n°10 : Conclure un CREF mobilisant tous les leviers dispdhles et
comportant des objectifs annualisés et des modal#@le suivi annuel et infra annuel.
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3 LES AMBITIONS DE L’AP-HM ET SA STRATEGIE

[506] Les graves dysfonctionnements internes et I'étda diuation financiére sont des handicaps
que I'AP-HM doit lever rapidement si elle veut avaine stratégie efficace pour garantir a la
population une offre de soins publique de hautauvagans I'environnement local et régional.

[507] Au cours des 10 derniéres années, 'AP-HM a élablendombreux projets mais au final peu
ont abouti et leur pilotage a été souvent erratique

[508] Le projet d’établissement 2010-2014 de I'AP-HM définotamment sur la base du projet
médical, la politique générale de I'établissemdraan projet stratégique. A l'issue de nhombreux
échanges avec I'ARH puis ensuite avec I'ARS, ilté& @cliné dans le CPOM signé le 9 juillet
2012

3.1 La restructuration de PAP-HM

3.1.1 Le projet hospitalier 2010-2014

[509] La période 2010-2013 a été marquée par I'ouvedurpavillon de I'Etoile a I'hdpital Nord
en 2009, I'ouverture du Batiment médico-technidB®IT) sur le site de La Timone est prévue fin
2013.

[510] La premiére opération de mise en service du pavile I'Etoile a permis d’augmenter les
surfaces du site de 41 000 m?, représentant enuirdiers des surfaces existantes a I'hdpital Nord.
Cette importante restructuration était nécessaig permettre de faire face au renforcement de
I'hdpital Nord dont la capacité en lit s'est troevaugmentée de 24 % par transfert de 150 lits du
pble thorax des hépitaux Sud et de lits de médedada Conception. Le pavillon de I'Etoile
permet de disposer de 175 lits et places.

[511] La mise en service du BMT permettra de disposelessite de la Timone d’un potentiel tres
important de salles d’opérations (10 salles soumérie au rez-de-chaussée, 19 salles"agtdge
et 11 salles au®2® étage), de 9 salles d’endoscepide locaux de réanimation et surveillance
continue et de locaux d’'imagerie et laboratoirestteCouverture modifiera donc a partir de 2014
considérablement la répartition et I'organisatias ¢oins sur I'ensemble des sites de I'AP-HM.
Elle sera donc a I'origine d’un transfert d’'un glarombre de services de I'établissement.

[512] Les principales opérations qui ont constitué larpeee étape du projet hospitalier 2010-
2013 sont :

- louverture du centre de traumatologie et du pdélerax a I'hépital Nord au dernier
semestre 2010,

- la réorganisation des urgences sur le secteur €entrconséquence de la disparition de
cette fonction au niveau de 'hépital de la Conmmpfin 2010 ; cette opération a impliqué
une réorganisation de I'accueil des urgences swsiles de la Timone et la Conception,

- la création de I'Institut de I'appareil locomotgAL) et de structures de Soins de Suite et
de réadaptation (SSR) a I'h6pital de Sainte Maiigrier
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3.1.2  La situation des quatre sites en mai 2013 est d’ores et déja le reflet de la
démarche de thématisation initiée a partir de 2004 et qui s’est accélérée

en 2010

3.1.2.1  Les hopitaux SUD

[513] Les hopitaux SUD (Sainte Marguerite et Salvatorpportent une offre de soins de 326 lits
et 100 places d’hospitalisation de jour répartm®me suit au sein des pbles :

Hospitalisation | Hospitalisation deg Hospitalisation Total
de jour semaine compléte
Pdéle 11 médecine 32 32
pénitentiaire
Pole 12 appareil 10 30 44 84
locomoteur
Pble 14 GEST 4 75 79
Pole 15 psychiatrie 69 2 123 194
universitaire
Poble 19 endocrinologie 8 20 28
Poble 23 caisson hyperbare 1 1
Péle 28 DACCORD 8 8
CISIH
100 32 294 426

Source:  AP-HM ; janvier 2013

GEST : Gériatrie, Endocrinologie, SSR et Thérapgeati
DACCORD : Dermatologie, Cancérologie...

[514] Le plateau technique comporte des installationmatjerie de haute technicité : radiologie,
échographie, scanner, IRM, ostéodensitométrie (misservice a I'automne 2013 d’'une IRM a
champ ouvert).

[515] Les activités de psychiatrie comportent la priselegrge de 3 secteurs de psychiatrie adulte,
2 secteurs de psychiatrie infanto-juvénile et levise Médico-Psychologique Régional (SMPR)
des Baumettes.

[516] Le projet de I'Espace Méditerranéen de I'Adoles@sitentré dans sa phase active avec le
démarrage des activités psychiatriques de I'adeteszur le site de Salvator.

[517] La thématisation du secteur Sud autour des sompensonnes agées, aux activités de Soins
de suite et de réadaptation et de la psychiattie@®rente. Il faut noter la création sur ce site
d'établissements privés (clinique de Saint Martirde la Phocéanne) et la relocalisation d'une
partie d’'un établissement ESPIC de 'UGECAM quékant de ces thématiques. L'implantation
d’autres établissements privés ou de statut ESBIClessite sainte Marguerite est envisageée.
L’intérét de ces opérations réside dans le fait d@d>-HM a besoin de structures de
désengorgement de ses lits actifs en aval des 8@ ; ces structures positionnées sur ses
propres terrains et dans le cadre d’accords deécatipn sont de nature a améliorer la situation. En
revanche, la création de Il'institut du mouvementet'appareil locomoteur et la présence d’un
service d’endocrinologie qui maintiennent sur lee gle Sainte Marguerite une activité médico-
chirurgicale pose davantage de questions.
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3.1.22 I’Hopital Nord

[518]

Les capacités de I'hépital Nord ont été augmenédesonséquence des transferts d’activité

en provenance de la Conception en 2010 (chirurberatique, pneumologie, oncologie,
réanimation médicale et urologie). L’activité desite de I’AP-HP connait une croissance continue
depuis 2006. Les entrées en médecine sont paseé€E3 @0 en 2006 a 23 000 en 2012 et les
entrées en chirurgie de 11 000 en 2006 a 14 O0@D&R. Les entrées en MCO ont progressé de 4
% entre 2011 et 2012. Le nombre de passages aeragyg était de 65 000 en 2006 et de 85 000 en
2012. Cedci justifie des augmentations de capadidsités de soins existantes qui ont permis de
faire face a ce surcroit d’activité.

En mars 2013, I'hépital Nord disposait de 931ditplaces MCO se décomposant en :

Médecine: 431 lits d’hospitalisation complete, 44 lits d8pitalisation de semaine, 49 places
d’hépital de jour et 4 places d’'anesthésie chiriagnbulatoire.

Chirurgie : 270 lits en hospitalisation compléte, 19 en taipation de semaine, 3 places
d’hépital de jour et 27 places d’anesthésie chieuagnbulatoire.

Obstétrique : 63 lits en hospitalisation complete, 8 placeshépital de jour et 1 place en
anesthésie chirurgie ambulatoire.

Les activités de soins de I'hdpital Nord sont dgpks dans le cadre de trois pdles d’'activité
médicale de site et onze pbles d’activité médicakgsites.

Péles de sites

Pole ADOUE : laboratoire anatomie et cytologie, tgasntérologie, chirurgie digestive,
chirurgie urologique, équipe mobile de soins ptia

Pbéle AUR : Anesthésie, Urgences adultes, Réanimgi@yvalente et spécialisée dans les
détresses respiratoires

Pdle Organe des sens : Ophtalmologie, ORL, Derwgitnl Stomatologie, chirurgie maxillo-
faciale et plastie, unité de chirurgie ambulatoire

Pole activité médicale intersites

Gynepole : maternité niveau 3, bloc gynécologiduabstétrique, médecine foetale
Pble Médecine et réanimation néonatale : unitéédaatalogie

Pdle pédiatrie médico-chirurgicale

Pdle cardio-vasculaire thoracique : pneumologie€otogie maladies rares, mucoviscidoses,
cardiologie et chirurgie vasculaire

Péle MINC-SMC : médecine interne et gériatrique
Pdle appareil locomoteur : chirurgie orthopédique
Pdle neurosciences : neurochirurgie, EEG

Pdle infectieux : maladies infectieuses et trogsal
Pdéle pharmacie

Péle imagerie : radiologie et médecine nucléaire

Péle PMAD ML : médecine pénitentiaire
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Le plateau technique de I'hdpital Nord, dont iltfaappeler qu’il est autorisé a pratiquer les
greffes pulmonaires, est composé notamment de bbtmEsatoires dont un de 24 salles,
implantation d’'un robot chirurgical et 30 lits dallse de surveillance post-interventionnelle.
L’imagerie comporte 2 scanners, 1 IRM et 1 angipbeabi plan. La médecine nucléaire est
équipée notamment de 2 gamma caméras et TEP Saaadiothérapie comporte un appareil de
tomothérapie, un accélérateur ELEKTA et un intrabeger-opératoire. La cardiologie
interventionnelle dispose d'une salle de coronaplgie, d’électrophysiologie et de 3 salles
d’échographie.

3.1.23 I Hopital de la Conception

L'hopital de la Conception a été particulieremanpacté par la restructuration de I'hopital
Sainte Marguerite. Une partie des urgences de &SMatguerite a été regroupée avec celles de la
Conception ainsi que des lits d'urologie. Le Cexies grands brulés de 12 lits a été reconstruit sur
son site.

L’hépital de la Conception comporte 925 lits etogls.: 394 lits de médecine (dont 20 de
réanimation), 208 lits de chirurgie, 131 lits den@gologie obstétrique et 192 lits de psychiatrée. 1
des 29 péles de 'AP-HM sont présents sur ce site.

Les activités du site sont nombreuses et de haugteicité. Outre I'activité du centre des
grands brulés dans un batiment dédié, il faut ratprésence :

- d'un pbéle des maladies de I'appareil urinaire campnt le service de néphrologie de I'AP-
HM avec une unité de soins intensifs, un centrdiglgse de 64 postes et un centre de greffes
rénales.

- Des poles de gynécologie obstétrique reproductameq activité de PMA-CECOS) et de
medecine et réanimation néo natale, une materiviééun 3

- Le pdle de psychiatrie centre

- Le pble MINC spécialité médicales et chirurgicgbesmettant I'accueil des patients en aval
des urgences (médecine interne, spécialités ciialeg dont celle de la main et la chirurgie
plastique et réparatrice)

- Un centre de greffe hépatique
- Le pole locomoteur avec I'ortho-traumatologie
- Le poble maladie infectieuses et tropicales
Le site dispose de 17 salles d’opération, un cetgrighotritie et un laser de dermatologie.

La Conception est actuellement I'hépital de réaapties urgences adulte par excellence.
3.1.2.4 I’Hopital de la Timone

L’Hopital de la Timone est considéré par les at#sret les personnels de 'AP-HM comme
un site composé, en réalité, de deux entités dissn la Timone-adultes et la Timone-enfants. Les
filieres en place au moment des investigationsadmiksion de I'lGAS étaient constituées par les
neurosciences, la médecine et la chirurgie cardszwmaire, la chirurgie digestive, I'hépato-gastro
entérologie, I'oncologie et la dermatologie. Lepawtés de la Timone ont été augmentées a la
suite du transfert en 2010 de certaines unitésr@vepance de I'HOpital Sainte Marguerite (unité
de médecine post-urgence de 20 lits et 5 lits deurgiie digestive, 12 lits de réanimation des
urgences et médicales). En outre, 17 lits de réatiom polyvalente ont été créés en 2009 ainsi que
15 lits de surveillance continue. L’hopital de lam®bne est autorisé a pratiquer la chirurgie
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cardiaque et les greffes cardiaques. La répartii®r’activité de soins sur le site de la Timone
sera, a compter de la fin 2013, considérablementifiée avec I'entrée en service du Batiment
médico technique (voinfra). L'unification de ces entités implique une CMEque sur le site de
la Timone.

Tableau 56 : Activité de la Timone adulte : Situation a la fin décembre 2012

_ _ Médecine : 434
Moyenne des lits exploités Chirurgie : 305

Total établissement : 739

Médecine : 26 044

Entrées totales Chirurgie : 15516
) Médecine : 857 %
Taux d’occupation Chirurgie : 78,3 %

Total établissement : 82,6 %

Source: AP-HM

Tableau 57 : Activité de la Timone enfants : situation a la fin décembre 2012

) _ Médecine : 117
Moyenne des lits exploités Chirurgie : 76

Total établissement : 193

Médecine : 7 124

Entrées totales Chirurgie : 5 027
) Médecine : 80,2 %
Taux d’occupation Chirurgie : 63,5 %

Total établissement : 73,7

Source: AP-HM

Le plateau technique est le reflet de la hautenieith pratiquée dans I'établissement :
- 2 gamma knife

- 3 IRM, 3 scanners, 2 systeme de coronarographieénsée, 3 systemes d’angiographie
numérisée, 1 EOS (systeme de reconstruction trexdgionnelle)

- 1 accélérateur de particule
- 5 appareils de CEC

Le Batiment Médico-Technique (BMT) sur le site de la Timone fait I'objet d'un
développement spécifigyfra) dans les projets en cours.

3.1.3 Le CPOM et le bilan en cours

Le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens 2Q016 signé le 9 juillet 2012 par la
directeur général de I'ARS et le directeur géndeall AP-HM, fait suite & un premier CPOM signé
en 2007 qui concrétisait la premiére étape ded@ueturation majeure de I'offre de soins de I'AP-
HM définie dans le plan stratégique de 2002. Commur une durée de 5 ans, il s’inscrit en
cohérence avec les orientations stratégiques retedans le PRS dont le SROS (arrété du 30
janvier 2012) et dans le cadre contraint du plaretteur a I'équilibre. Il fait I'objet d’un suiviahs
le cadre de la revue annuelle.
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Ce CPOM vise a renforcer le positionnement strgtégide I'établissement par la poursuite

des restructurations engagées autour de la thétatisdes sites et le renforcement des
partenariats, par une politique d’amélioration deglalité, par des actions d’amélioration de la
performance et le management médico économiquearetirp projet social adapté et un dialogue
social de qualité.

7 annexes précisent ces champs considérés comoniéanes :

dont 3 relatives au cadre général d'action d’'un CHU

>

>

les enjeux stratégiques et le positionnement dadlissement dans son environnement,
retragant les autorisations délivrées par activitpar site et leur échéance, les
reconnaissances contractuelles effectives et kgalx techniques hautement spécialisés,
les coopérations territoriales effectives ou/eteainv et les orientations au regard du PRS
notamment les taux d'évolution du volume d’activit@mpatibles avec ceux du PRE, les
objectifs de développement de la chirurgie ambukattes missions de service public et les
engagements en matiére de prévention de veille éurigé sanitaire et santé
environnementale.

le pilotage interne : améliorer ou renforcer lalig@aet la sécurité des soins, faire progresser
le pilotage interne, élever le niveau de perforreanaréserver ou restaurer I'équilibre
financier et les capacités d’investissement,

le financement : le cadrage global du financemenktétablissement et le détail des crédits
pouvant figurer a I'avenant financier.

et 4 plus spécifiques :

>

>

I'orientation stratégique n° 1 relative a I'ouvedudu BMT a la Timone a sa montée en
charge rapide aprés sa livraison en fin 2013 etosmerture totale fin 2014, se décompose
en deux temps pour tenir compte des opérations@ua@ en paralléle pour le transfert dans
un premier temps fin 2013 et début 2014 des semdatour du nouveau plateau technique et
ensuite le transfert des urgences et des servidespensables a la gestion aval des urgences
en septembre 2014 ;

les ICR par salle de bloc afin de mesurer, au tgEade cet indicateur de performance,
I'efficience des blocs opératoires ;

un objectif opérationnel relatif & la réanimatidnla surveillance continue pour adapter la
réponse de I'établissement aux besoins régionanix gaur le volet adulte que pour la
pédiatrie compte tenu de l'offre de soins consideréomme nettement insuffisante pour
répondre aux besoins pour les activités liéesrgdice et pour les activités de recours et de
référence du CHU ;

le dossier patient informatisé.

Au moment des investigations de la mission, la pEegrrevue était prévue pour septembre

2013 les éléments de synthese de ['évaluation adictoire AP-HM/ARS n’étaient pas
disponibles. Il n’appartient pas a la mission de@per les résultats de cette revue, néanmoins ce
bilan annuel et la revue du contrat devraient l&eEasion pour 'AP-HM de présenter son projet
d'établissement revu et d’actualiser son plan teurea I'équilibre comme cela était prévu dans le
CPOM pour début 2013. Il serait opportun de profite ce moment en fin d’année 2013 pour
finaliser un véritable plan directeur stabilisé qgti ne serait pas la juxtaposition de projets
architecturaux.

Recommandation n°11: Actualiser le CPOM notamment en tenant compte du BEF
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3.2 De nombreux projets élaborés par ’AP-HM ont souffert d’un déficit
de pilotage

[532] Parmi les projets en cours d’étude ou de réalisatiois seulement ont été examinés par la
mission. Pour les autres projets tel le « biogéhopp la mission considére au regard de la
faiblesse des informations disponibles gqu’elle oevait pas les analyser.

[533] Globalement la mission a fait le constat de laidiffé d’obtenir des informations
pertinentes compte tenu des changements de cégsquiojets et des marches « arriére » alors que
les projets étaient relativement avancés. Le jotdes projets est soumis a des pressions au gré
des nominations et du contexte politique. Il estadindispensable que les projets de I'AP-HM
soient assortis de clapets « anti retour » permtgtiaconduite a bonnes fins des dossiers.

3.2.1 Le BMT est en cours de livraison

[534] Au cours des années 2000, I'idée de compléteme®eiubles de grande hauteur (IGH) de la
Timone par un pavillon mere-enfant et un batimeétlico technique s’est imposée. A la suite de
'abandon du projet de pavillon mére enfant, il apparu nécessaire de poursuivre les travaux
concernant le projet de batiment médico technfue remédier a la dispersion au sein du site de
la Timone des équipements du plateau techniqueoulire, cette construction permettait de
disposer d'un service d’accueil des urgences ssitéeCentre correctement dimensionné et situé a
proximité immeédiate des équipements et servicgsoitge. Le BMT résulte donc de la volonté de
réunir sur un méme site I'accueil des urgencesgtrspements lourds d’'imagerie, et les salles
d’opérations ou d’intervention.

[535] La lecture des différents documents évoquant cetpao cours des dernieres années montre
que si le principe de la construction du BMT a &té sans difficulté, en revanche, le contenu
exact des activités a y déployer a fait I'objetvdl@tions importantes. Le projet ne s’est stabilisé
de ce point de vue qu’a partir de 'année 2011 méina&l moment des investigations de la mission
il persiste encore quelques interrogations.

[536] Le chantier a débuté en 2009 et la réception éstuprpour la fin 2013 avec une mise en
service progressive des différentes installatiendétembre 2013 & juin 2014.

[537] Le Béatiment Médico Technique est un enjeu priagtgpour I'AP-HM. Compte tenu du
niveau d’investissement et de ses conséquencesisatjannelles, il est considéré comme une
opportunité inédite pour 'AP-HM d’optimiser sonnictionnement, notamment en redimensionnant
les tailles des unités, souvent trop petites, dimidéant au mieux les organisations cibles, tant e
termes de mutualisation, d’organisations ciblesllatation de ressources, de cartographie des
flux, de processus organisationnels que de chedlimigues ou de réorganisations des activités sur
les différents sites apres l'ouverture.

[538] Les fonctionnalités du BMT sont décrites en anriexe

[539] La définition des effectifs du BMT demandée paptéacédente mission n'est toujours pas
disponible a ce jour. Il s’agit la d'un sujet r@fa@iment grave qui confirme l'impression de relative
impréparation du projet BMT pour lequel, lors de sisites de mai et de juin 2013, la mission n'a
pu obtenir ni une définition précise de I'organisatdu circuit patient, ni les effectifs de persehn
ni le document retracant I'étude sur le retourisuestissement de la construction du batiment.

[540] A quelques semaines de I'ouverture de ce batimemtodnbreuses interrogations subsistent.
Les critigues portent essentiellement sur l'appeocinop immobiliére et insuffisamment
fonctionnelle. la direction devrait étre plus athem a I'expérience récente de I'ouverture de l& PF
et du grand nombre d'ajustements rendus nécessgioes remedier aux incidents et
dysfonctionnements qui auraient pu étre évitésupar meilleure préparation, plus d’anticipation
dans le fonctionnement quotidien et dans les cares@ges organisationnelles.
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[541] Le corps médical et les équipes soignantes exptiheems inquiétudes sur les prises en
charge et les transferts de patients compte teswgsfonctionnements du brancardage et de la
complexité des circuits dans ce nouveau béatiment.

[542] La mission a entendu au cours des entretiens Bsgpn de cadres qui visiblement étaient
peu informés et manquaient de visibilité sur leadiéte la mise en ceuvre. L’attitude d’attentisme
pour s’adapter le moment venu lorsque le site @avart est peu acceptable.

[543] L’organisation interne précise et les modalitéscfmmnelles doivent étre décrites et faire
I'objet d’'une large communication afin que chacunspe anticiper le fonctionnement futur. Les
incertitudes sur l'affectation des locaux, les wiations et les fonctionnalités doivent étre levées
rapidement. L'organisation interne doit égalemenirtcompte de la problématique nouvelle d’'une
structure importante et centralisée de traitemesst platients dans un climat de tension et de
violence aux urgences.

3.2.2 Lamaternité de la Conception ne peut ¢tre maintenue en I’état.

[544] S’agissant des activités d'obstétrique de 'AP-HMyest pas envisageable de les regrouper
sur un seul site. L’AP-HM a donc fait le choix daintenir une maternité niveau 3 a I'hépital Nord
et une autre maternité de niveau 3 sur le siter€ent

[545] Actuellement, la maternité du site Centre est &daception. Ses locaux sont vétustes et
I'absence de certains équipements techniques sitel€onception est génératrice de transferts de
nouveaux nés ou de parturientes a la Timone dassatglitions qui peuvent générer une perte de
chancé®. Il existe donc un débat concernant I'endroit oil dtre positionnée cette maternité.

[546] Par ailleurs, au moment des investigations de $siom (printemps et été 2013), il existe une
incertitude concernant le devenir de I'activité lmbtétrique réalisée par un établissement privé de
Marseille, activité représentant environ 2 500 acbements par an.

[547] L’AP-HM a chargé une sociétéd’étudier plusieurs scénarios a partir de ces étésnafin
de comparer les avantages et inconvénients du ieraide la maternité a la Conception ou sa
relocalisation a la Timone en se basant sur deyothgses : le maintien de l'activité actuelle
(environ 3100 accouchements par aou une augmentation d’activité prévisible en das
défection de I'établissement privé comme indigupra(4 500 voire 5 500 accouchements par an).

[548] La mission a ce sujet souhaite attirer I'attentds I'AP-HM sur le fait que les 2 500
accouchements réalisés par I'établissement priviceroé n’auraient aucune vocation a étre
transférés en totalité sur le site de I'AP-HM es da disparition de cet établissement. Il est donc
probable qu’un scénario qui abonderait de 1 000wdEements les 3 100 réalisés actuellement sur
le site de la conception correspondrait probableémetesoin susceptible d'étre pris en charge.

[549] Il ressort des résultats que la société ICADE aemtes a la mission le 10 juillet 2013 que
les hypotheéses de maintien de l'activité de gyragielet d’obstétrique sur le site de la Conception
ne permettent pas de réaliser un projet préseatenaugmentation des capacités au-dela des 3 100
accouchements actuels et que le nhombre de charinligigluelles ne saurait, dans ce scénario,
dépasser 10 chambres sur 17 par unité soit 58 %itsle€e dernier point n'est pas en conformité
avec les contraintes du code de la santé publigugntpose, en cas de reconstruction ou de
réaménagement d’'un secteur d’hospitalisation diaagernité un minimum de 80 % de chambres
individuelles®. Il faut rappeler que le maintien des activitésggirécologie-obstétrique sur le site

3 En cas d’hémorragie dpost partum,’embolisation en imagerie ne peut étre pratigsée place puisque les
radiologues susceptibles de la pratiquer sontesite de la Timone. S’agissant des nouveaux néslajvent subir
certains soins de haute technicité, les praticiéhs matériel sont également sur le site de leohin

™ Société ICADE

753 100 accouchements réalisés en 2012

8 Article D 6124-45 du code de la santé publique
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de la Conception a, en outre, pour effet de lesteair éloignées du BMT de la Timone ou se
trouvera des 2014 I'essentiel des équipements itpods

[550] Les autres scénarios alternatifs sont basés sumpiantation des activités de gynécologie-
obstétrique sur le site de la Timone. lls permettdiobtenir des proportions de chambres
individuelles supérieures aux 80 % imposés paédgementation et présentent I'intérét d’intégrer
ces activités sur un site proche du BMT.

[551] La mission est donc favorable a ces scénarios aufilnone et n'entend pas se prononcer
sur les modalités de leur faisabilité (constructitum nouveau batiment avec liaisons horizontales
avec le BMT ou intégration dans des surfaces extistqui deviendront disponibles dans les IGH
du site sous réserve d’'une opération de réhamlitat

323  Un projet imposé a PAP-HM : PIHU

[552] Dans le cadre des projets financés par le Grandimsix instituts hospitalo-universitaires
d’excellence (IHU) ont été retenu dont I'HU Infeqpéle Sud, dont le promoteur est le professeur
D Raoult a Marseille. Les IHU ont essentiellemem wocation de recherche. La spécificité de cet
IHU réside dans le volet prise en charge hospitalie

[553] La création de cet Institut Hospitalo-Universitaiserr les pathologies infectieuses et
tropicales est prévue sur le site de la Timone. ihtsfaces indispensables entre 'AP-HM et la
Fondation Méditerranée Infection, qui porte le ptope sont pas finalisées. Les conséquences de
la création de cette structure de recherche, dgmsment mais aussi de soins ne sont a ce jour pas
mesurées que ce soit en termes de ressources auilibies financiers pour I'AP-HM, ou
d’articulation entre les équipes médicales de IHAA-et celles de I'HU, ou encore la répartition
des responsabilités entre 'AP-HM et I'lHU danplése en charge des malades infectieux, ou aussi
en ce qui concerne les modalités d’acces au platsdunique du site de la Timone des patients
hébergés a I'IHU.

[554] Ce projet se traduit par une opération immobil@envergure, dans un environnement de
batiments hospitaliers déja trés dense. Ainsi denaiteur a obtenu qu’un batiment de 6 étages et de
plus de 22 500 m? soit construit dans I'enceintéhdipital de la Timone, dans le cadre d’'une AOT
et en facade d’'une rue tres fréquentée de Marskdlgpermis de construire a été accordé par le
Préfet des Bouches du Rhéne le 28 juin 2013, sam3'QAT ait été signéé Ce projet ambitieux
prévoit une unité d’hospitalisation de 75 lits garont prélevés dans les différents sites, sans que
cela soit formalisé.

[555] Si la qualité et le rayonnement de la recherchematiére de maladies infectieuses a
Marseille sont largement reconnus dans les comntésagientifiques et ne sont nullement remis
en cause, en revanche le choix de créer une steyudans I'enceinte de I'hdpital, en centre-vide,
dans un montage juridique non stabilisé et en delorSROS pose le probléme de la cohérence
des décisions et des responsabilités respectiveaRiIM et de I'HU dans la prise en charge des
malades hospitalisés.

[556] La communauté médicale n’a jamais pris positionceuprojet qui a été imposé a I'’hopital et
on peut s'interroger notamment sur le choix du déda Timone alors que I'hépital Nord dispose
d'un service d'infectiologie. L’économie globaleest pas démontrée, le montage financier n'est
pas finalisé, que ce soit les charges directes auasi induites par les transferts de lits et quitv
peser sur I'AP-HM ou les recettes nouvelles quirdient étre tirées de cette activité. Le niveau de
la contribution de 'AP-HM en investissement etfenctionnement, les régles d’assujettissement a
la TVA ne sont pas arrétées.

" Seule une promesse de convention temporaire ddatioln du domaine a été signée le 4 avril 2012.
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[557] Aucune réflexion n’est semble-t-il engagée sutil@sons fonctionnelles et notamment avec
le BMT. Les risques sanitaires nouveaux et lesadiiés de gestion liés a ce projet ne sont a ce
jour ni évalués ni pris en compte. Il convient diger qu’en I'absence de service de réanimation

dans ce batiment, la question de la prise en changdicale de malades lourds pouvant
décompenser, n'est pas envisagée.

[558] La mission considére que cet ambitieux projet devaire I'objet d’une réflexion sur son
implantation et sur les modalités de sa mise erreamivlien étroit avec tous les décideurs de I'AP-
HM et de I'ARS et que la seule volonté de son priemoextérieur aux instances décisionnelles de
I’AP-HM ne peut engager la responsabilité juridigidinanciére de 'AP-HM.

[559] Des courriers ont été échangés entre le DG etofe$eur Raoult le 22 avril, 3 mai et le 16
mai 2013. Le DG apres avoir rappelé que le plafirdecement de ce projet n'était pas boucle,
indique qu’un concordat devra étre établi pou€kdisation du chantier ainsi que sa livraison,iains
gu’une convention d’exploitation sur les moyensméuement mis a disposition et les modalités
de fonctionnement. La situation actuelle et futled’AP-HM ne lui permet de s’engager que dans
un projet dont la neutralité financiére a son édairderait garantie.

3.3 Implantation et organisation territoriale

3.3.1 L’offre de soins dans le département des Bouches du Rhone est
importante

[560] En médecine, la région PACA se caractérise par ameserture convenable méme si

certaines zones montagneuses de l'arriere-paysaiszemt des difficultés liées a la faible
démographie médicale.

[561] L'offre hospitaliéere est en revanche importante kurbordure littorale et ses grandes
agglomeérations. Le taux de fuite des patients @st éxceptionnellement faible sur ces zones.

[562] Ainsi, dans les Bouches du Rhéne, 93 % des path@sisitalisés en médecine en 2010, I'ont
été dans leur propre département.

[563] La collaboration développée pas 'AP-HM avec letaehospitalier d’Aubagne, notamment
la mise a disposition d’'un directeur présente péntétét ni pour 'AP-HM, ni pour e CH
d’Aubagne en termes de complémentarité dans I'ésgtian locale des soins.

[564] En chirurgie, le nombre de centres prévus au SRI3-2016 a été fixé a 16 pour Marseille
(objectif 2016, alors que 20 centres existaienf@hl). Ce nombre va donc diminuer faiblement

mais ce mouvement correspond a des fusions, regmuenits et acquisitions qui ne modifient pas
I'offre de soins sur le plan quantitatif.

[565] Le SROS 2012-2016 note que, en chirurgie, le tausedours de la population résidente est
supérieur au recours median national. Le recouts agsés standardisation sur age et sexe,
excédentaire de 9 % environ en 2009. On observeleguéaux de recours a la chirurgie apres
standardisation sur age et sexe varient selorriigotee de santé. lls sont inférieurs a la moyenne
régionale dans les Alpes des Hautes Provencevetueluse, supérieurs dans le Var et les Bouches

du Rhéne, ce qui pourrait étre le témoin de la ilende I'offre de soins dans ces deux
départements.

[566] L’abondance de I'offre de soins chirurgicale engdd®ACA est également confirmée par la
démographie des professions concernées : en sdibina en 2008, on comptait au moins 10 %

des effectifs nationaux dans chaque spécialitéidigale alors que la région ne représente que 8,3
% de la population francaise.
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[567] Le département des Bouches du Rhéne en générdhgeiomération de Marseille en
particulier, présentent la particularité notabléilguwlisposent de toutes les activité de soins de
proximité, de soins de niveau du recours infranégiode soins du niveau régional (activités
hautement spécialisées) et I'ensemble des diseplde niveau interrégional, voire de référence
nationale, y sont représentées (neurochirurgiesuichie cardiaque, greffes d'organes, grands
brulés...).

[568] En outre, a I'exception des activités de greffegghnes, du traitement des grands bralés et
du centre antipoison, 'AP-HM est concurrencéetsutes ses activités, y compris celles de pointe,
par des établissements établis & Marseille (étmnlient publics, ESPIC, privés, centre de lutte
contre le cancer).

[569] Cette concurrence a tendance a s’accroitre ennraigofait que les restructurations des
établissements du secteur privé sont souvent aagmapgs de constructions neuves améliorant les
conditions d’hétellerie alors que certaines dewidés de I’AP-HM sont encore déployées dans des
locaux vétustes.

3.3.2  Dans ces conditions, ’AP-HM a déja entrepris un important travail de
restructuration qu’elle doit poursuivre.

[570] La mission a pris acte des principes directeurpogualent aux restructurations en cours des
sites de 'AP-HM et en approuve la mise en ceuvre.

[571] De ce point de vue, I'abandon de l'activité de ptiom des urgences a Saint Marguerite
apparait aujourd’hui comme une opération cohénamiue deux établissements de santé assurent
déja cette fonction dans les quartiers Sud ddlHdopital St Joseph et clinique Clairval).

[572] La thématisation de ses sites que I'AP-HM a inidépuis 2004, avec I'objectif de regrouper
chaque discipline sur un ou deux sites, doit &ndarcée car elle permet d’améliorer la cohérence
fonctionnelle des sites et d’éviter les doublonsiles.

[573] Cette démarche qui aura pour conséquence desetdgaft de locaux pourra déboucher sur
des cessions d’'immobilisations ou des créationsalevelles activités en fonctions des besoins
définis par le SROS.

[574] Par ailleurs, la mission considére que certaingmeatations des sites qui ont pu présenter
certains avantages par le passé ne se justifiestgpijourd’hui et peuvent méme constituer un frein
dans les démarches de structurations cohérentextiases.

[575] Ainsi, l'individualisation au sein du site de lanfone de deux entités Timone-adulte et
Timone-enfants ne correspond pas a la logique ketdierganisation des activités. Ce constat est
renforcé par la perspective de mise en service i Bont les prestations concerneront les deux
entités.

[576] La question qui se pose en 2013 est méme de ssivbansemble des hépitaux du site
Centre ne devrait étre organisé dans le cadre giien unique Timone-Conception puisqu’ils
devront travailler en complémentarité. Il faut a @égard noter que certaines autorisations
d’activités techniques ne pourront étre donnéedessite de la Conception si ce dernier n’est pas
intégré dans un ensemble Timone-Conception.

[577] Les restructurations envisagées par I'AP-HM visanthématiser les sites de la fagon
suivantes :

Hépital Nord : traumatologie, urgences adultes, oncologie, miée niveau 3, médecine et
chirurgie fcetale, maladies thoraciques dans sepasamtes médicales et chirurgicales, maladies
cardio-vasculaires, maladies digestives, urgenédmpiques.
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Hopital de la Timone: neurosciences, oncologie, pédiatrie de recoumnaernité niveau 3,
maladies cardiovasculaires, urgences adultes dtuyrgence, digestif, traumatologie et rachis,
urgences pédiatriques.

Conception: médecine et chirurgie ambulatoires, uro-néphielogndocrino-nutrition, téte et cou,
bralés et chirurgie plastique, médecine interngcipstrie.

Hépitaux Sud: Institut appareil locomoteur, activités de soams lien avec le vieillissement,
meédecine physique et de réadaptation, médecinpaitj santé publique, psychiatrie et troubles de
I'adolescence.

[578] Globalement, la mission approuve la démarche pouesdepuis quelques années a I'AP-
HM en matiére de répartition des activitées de sa@nge les différents sites et en conseille
l'intensification.

3.3.3 Toutefois, lattention doit étre attirée sur quelques situations
particulicres.

3.3.3.1 D’examen de la répartition des activités sur les quatre sites qui figure supra
met en évidence des redondances pour des activités qui ne le justifient pas

[579] Il existe des raisons objectives qui permettenjudéfier que des activités soient présentes
sur plusieurs sites. Il en est ainsi des materi¢éniveau 3 dont la mission approuve le maintien
sur deux sites en raison d’'une nécessaire répartite I'activité d’obstétrique publique sur le
territoire de I'agglomération marseillaise.

[580] En revanche, il est permis de s’interroger surgaunité de maintenir deux services de
chirurgie pédiatrique.

[581] Autant il est nécessaire de maintenir deux senda@gience pédiatrique, autant il ne parait
pas justifié de maintenir de la chirurgie pédiateda I'hbpital Nord. Il faut rappeler qu'en 2016, |
besoin en actes chirurgical généré par le senéseutigences pédiatrique de I'hépital Nord était
évalué a 1,43 par 24 h. il est donc opportun dpratiquer d’'actes de chirurgie pédiatriques a
I'hépital Nord que ceux qui relévent de la chirergiolyvalente. Le projet d’activité de chirurgie
foetale a I'hdpital Nord évoqué dans des documeindsia mission a consultés doit également étre
abandonné.

[582] La mission rappelle gu'une note de I'AP-HM datée Il janvier 2012 a Il'attention de
'IGAS indiquait tres clairement que « le scénamétenu, en lien direct avec le projet maternité-
pédiatrie, est de regrouper I'ensemble des actideéchirurgie pédiatrique, actuellement organisée
sur Nord et Timone sur un seul site, celui de fadne ».

3.3.3.2 Lasituation et le devenir de ’'Hopital de Sainte Marguerite

[583] L’Hopital Sainte Marguerite a vocation a devenirsiée dédié a la prise en charge des
personnes agées et aux soins de suite et de ratodapt

[584] Des établissements privés (cliniques St Martin etlal Phocéanne, CRF de Valmante)
compléteront I'offre de soins sur ce site sur deividés de Service de Soins de Suite et de
Réadaptation (systéme nerveux et orthopédie).

[585] Les perspectives démographiques nationales et dégian PACA incitent a renforcer
progressivement les activités de soins en dired@mpersonnes agées, qu'il s’agisse des activités
de gériatrie ou d’'activité de long séjour. Le dgie Sainte Marguerite parait tout désigné pour
s’investir dans I'avenir sur cet important créneau.
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[586] En revanche, le maintien d'activitt¢ de rhumatolpgée chirurgie orthopédique ou
d’endocrinologie ne s’inscrit pas dans la cohéredéerite plus haut. L’activité chirurgicale
contraint a se doter d'unités de surveillance pgsiratoire et d’équipements techniques qui se
trouvent isolés et donc mal rentabilisés. Ces iétivde MCO doivent étre relocalisées sur d’autres
sites. En I'état actuel de la réflexion, on podriaiaginer que I'activité chirurgicale rejoigne la
Timone et I'activité de rhumatologie installée &danception. En revanche, la mission ne voit pas
d’'inconvénient & ce que la médecine de court séfmirgériatrie reste installée voire soit
développée sur le site de Sainte Marguerite, cegnettrait de disposer sur place d'équipements
techniques en appui des activités de SSR.

3.3.3.3  La séparation de la chirurgie thoracique lourde et la chirurgie cardiaque

[587] Le traitement des affections thoraciques et pulrimesdait partie des domaines d’excellence
qui sont pris en charge a I'Hopital Nord. La chyie cardio-vasculaire est prise en charge a la
Timone.

[588] La séparation entre ces deux activités qui, dartaine gros établissements hospitaliers sont
volontairement organisées dans le cadre d’'un sitque, peut apparaitre comme une occasion
manquée sur le plan fonctionnel.

[589] La mission a pris connaissance des arguments gpédoa I'AP-HM en faveur de ce
rapprochement et a également entendu les argunmitspeuvent justifier le choix du
développement de ces deux activités sur des sifésedts.

[590] Il lui apparait, dans un premier temps, que I'AP-ldiBVrait veiller a ne pas trop densifier
I'activité de soins de la Timone qui est probablatriestinée a devoir accueillir sous une forme ou
une autre la maternité niveau 3 et tout ou pasidacchirurgie pédiatrique de I'hdpital Nord. S'il
est reconnu que l'obtention d’'une certaine mas$guwe minimale d’activités de soins est
souhaitable tant sur le plan de I'efficacité méldicet de la sécurité que sur celui de I'efficience
économique, il apparait non moins évident qu’aipditin certain niveau de densité d’activités, la
cartographie des risques se modifie dans le magess. Ceci plaide pour une certaine prudence
dans toute opération consistant a accroitre erlegretentiel d’activités sur le site de la Timome e
plus de celles qui ont déja été citéapra

[591] La mission ne méconnait pas les arguments qui a@mtr plaider pour un rapprochement
des activités de chirurgie cardiaque avec celleshiteirgie thoracique. Pour autant, elle observe
gu'’il y a autant d’arguments pour rapprocher ountaaiir une proximité entre la pneumologie et la
chirurgie thoracique. De sorte qu’il pourrait aggdtie cohérent, de ce point de vue, de rapprocher
I'ensemble cardiologie interventionnelle-chirurg&rdiaque - chirurgie vasculaire — pneumologie.
La mission considére qu’une telle opération reviaitc faire de la Timone un hépital centré sur le
thorax et les soins cardio-vasculaires et que lbelssculerait des équilibres, remettant en cause
I'ensemble de la restructuration de 'AP-HM.

[592] Pour cette raison, le maintien sur le site de litad]Nord de la pneumologie et la chirurgie
thoracique et le maintien sur la Timone de la mindeet la chirurgie cardiague apparaissent
aujourd’hui comme un compromis raisonnable.

Recommandation n°12 : Continuer I'effort de thématisation des sites engpprimant les
doublons a I'exception de ceux que le rapport citen considérant que leur légitimité est
établie.

Recommandation n°13 : En matiére d'investissements immobiliers les deupriorités sont
constituées par la résolution des problemes de séité dans les 2 IGH de la Timone et le
transfert de la maternité de la Conception a la Timne dans des locaux adaptés. Ces
investissements devront étre réalisés méme en l'arse d'aide extérieure.
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Recommandation n°14: A l'occasion de l'ouverture du BMT, la disparition de la
distinction sur le site Timone, des entités enfantst adultes doit étre acté. A moyen terme la
fusion des sites du centre : Timone et Conceptiorod étre réalisée.

Recommandation n°15: L’ARS PACA doit exercer, plus qu'elle ne I'a fait au cours des
derniéres années, ses missions de controle, d’éwtion et de suivi de la gestion et de
I'évolution de 'AP-HM. La lettre de mission pluriannuelle du directeur général établie par le
directeur général de 'ARS devra s’appuyer, entre atres, sur les éléments du présent rapport
avec un dispositif formalisé d’évaluation dans la fise en ceuvre des orientations et évolutions
demandées.
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Conclusion

[593] La situation de I'AP-HM est toujours préoccupantignt en termes financiers,
gu’organisationnels.

[594] S’agissant du positionnement de 'AP-HM dans l'effde soins locale et régionale, la
mission considere que les opérations en cours gtatele ampleur des établissements hospitaliers
privés que ce soit par des fusions et/ou par teatssfans des locaux neufs, sont de nature a
accroitre la concurrence dans un contexte doffe gbins déja importante au sein de
I'agglomération.

[595] Par ailleurs, les complémentarités avec d’autrebli@ements publics et notamment le
centre hospitalier d’Aubagne semblent peu perteggepour I'avenir de I'AP-HM. Il appartiendra a
I'ARS de se positionner sur ce point.

[596] Globalement, la mission estime que le pilotage @it pleinement assuré par le direction
générale dans un cadre d’autorité normal, que tenaanication interne doit étre développée, que
les choix opérés ne doivent pas étre sans cesds egntause ce qui est une source d’inertie
évidente, que l'abondante production conceptueks dervices se traduise par une réelle
opérationnalité.

[597] L'’ARS doit étre régulierement informée des évolntieet le comité de coordination doit étre
un véritable lieu d’échanges davantage formalisés.

Huguette MAUSS Dr. Sylvain PICARD

Jean-Claude DELNATTE Jean-Yves LAFFONT
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LES RECOMMANDATIONS DE LA MISSION

Autorité

v

2]

N° Recommandation Echéance
responsable
. Les réunion,s’ du ponseil de surveillance doivenese | o «ciqent du consell g
au sein de I'établissement. de surveillance immediat
A I'occasion de la mise en place des restructunatjio
en cours et de celles qui sont prévues, un redégeyp DG AP-HM . .
des poles doit &tre opéré de maniére a limitepdbss 6 mois et produire uf
2 L. ~ e , échéancier sur les 2
multi-sites. Chaque podle doit faire I'objet d’'unntiat prochaines années
avec des objectifs précis et assorti de délégations Directoire
ciblées et de modalités de suivi régulieres.
La maitrise des effectifs, la fiabilité des chiffret le
retour a la légalité la plus stricte sont des dbfge¢
3 | prioritaires. Il doit étre mis fin aux procéduregs|d DG AP-HM Immédiat
recrutement ou de reclassement atypiques gérées au
détriment des intéréts de I'AP-HM.
La réorganisation en cours des activités de ladulitl Principe ~a  pose
étre menée & son terme et sans délai, dans lel'seves immediatement maig
4 recherche permanente du regroupement de chaqueDG AP-HM établir -un planning
L, . sur les 2 prochaine
activité sur un seul site. années
Recentrer la direction informatique sur le champ
informatique et rattacher les autres activitéshjaes,
5 | standard et organisation) a d'autres directions| en DG AP-HM 6 mois
centrale
Mettre en ceuvre sans délai un plan d’actions pour
6 | assurer la fiabilité et la sincérité des comptes DG AP-HM Immeédiat
Etablir et annexer au CPOM un schéma directeur DG AP-HM
7 immob!lier et rendre la ge;tion 'patrimonia‘le plus 3 mois
dynamique compte tenu des investissements a venir
DG ARS
g | Réduire le montant de la dette et la désensibiliser DG AP-HM 3 ans
Fixer un objectif de marge brute de 112 M€ a adhein
9 | au plus tard en 2016 DG AP-HM 3ans
Conclure un CREF mobilisant tous les leviers PG AP-HM
10 disponible§ et comportant des (_)bjectifs annualetés 6 mois
des modalités de suivi annuel et infra annuel
DG ARS
Actualiser le CPOM notamment en tenant compte du
11 | CREE DG AP-HM 3 mois
Continuer l'effort de thématisation des sites |en
supprimant les doublons a I'exception de ceux gue |
12 | rapport cite en considérant que leur légitimité |est DG AP-HM 3ans

établie.

13

En matiere d’investissements immobiliers, les d

EUX DG AP-HM

Etablir dans les 3
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priorités sont constituées par la résolution des mois un échéancier
problémes de sécurité dans les 2 IGH de la Timone e sur les 4 prochaines
le transfert de la maternité de la Conception & la annees

Timone dans des locaux adaptés. Ces investissements
devront étre réalisés méme en l'absence d'aide
extérieure

, . , . o Fusion des 2 entitéq
A I'occasion de I'ouverture du BMT, la disparitiate de la timone * 1 an

la distinction sur le site Timone, des entités ptdaet
14 | @dultes doit étre acté. A moyen terme la fusion |des pg ap-HM
sites du centre: Timone et Conception doit €tre . o
Lo Fusion des entités
réalisée. Timone et

Conception : 3 ans

L'’ARS PACA doit exercer, plus qu’elle ne I'a faitia
cours des derniéres années, ses missions de eontrol
d’évaluation et de suivi de la gestion et de I'évioin
de I'AP-HM. La lettre de mission pluriannuelle du
directeur général établie par le directeur génds
15 | I'ARS devra s’appuyer, entre autres, sur les élésien DG ARS Immédiat
du présent rapport avec un dispositif formalisé
d’évaluation dans la mise en ceuvre des orientagbns
évolutions demandées.
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LETTRE DE MISSION

4
Liberté = Egalité « Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

b% . /%///Mé}/iﬁ h /a,)ﬂ:); % 1 1 MAR’ 2 U 13

Cab/MT/DM/EN/ D 13-2157

Note

A T’attention de Monsieur Pierre BOISSIER
Chef du service de I'Inspection générale des affaires sociales

Objet : contréle de I' Assistance Publique-Hbpitaux de Marseille

En application de l'article L. 1421-1 du code de la santé publique, je vous remercie de
bien vouloir diligenter un contréle de 1' Assistance Publique - Hopitaux de Marseille.

Vous examinerez plus particuliérement les sujets suivants :
- gouvernance de ’établissement ;
- situation financiére de I’établissement (dette, déficit, perspectives) ;

- projet d’établissement, et notamment le projet médical, le systéme
d’information ;

- programme d'investissement, projets en cours, priorités pour ’avenir, impact
sur ’amélioration de la qualité et sécurité des soins, efficience H

- implantations et organisation territoriale ; vous analyserez la cohérence des
choix retenus en matiére de répartition des activités de 1'Assistance Publique -
Hoépitaux de Marseille et les évolutions des autres établissements hospitaliers de
P’agglomération, voire du département ou de la région.

14 AVENUE DUQUESNE — 75007 PARIS
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Vous vérifierez la correcte prise en compte par |'Assistance Publique - Hépitaux de
Marseille des recommandations formulées lors des précédents travaux réalisés par I'lGAS
ou la chambre régionale des comptes concernant en particulier le circuit du médicament, la
régularité des régles applicables en matiére de ressources humaines ainsi que celle des
marchés.

Ce bilan général de situation servira de base 4 I'élaboration de la feuille de route du
nouveau directeur de I'établissement. Le recours a 'lGAS pour réaliser un bilan d'entrée se
justifie par 1'importance des travaux antérieurement conduits par les corps de controle sur
cet établissement ainsi que par son poids national et régional dans 1'offre de soins.

Ces travaux devront é&tre conduits avec l'appui de la nouvelle direction de
I'établissement ainsi que de 1'agence régionale de sante.

Vos conclusions devront m'étre remises dans un délai de quatre mois.

\/uw

—_—

Marisol TOURAINE
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LISTE DES PERSONNES RENCONTREES

> Cabinet de Madame la ministre

Denis MORIN, directeur de cabinet

Bruno MAQUART, directeur adjoint de cabinet
Francois CREMIEUX, conseiller technique
Jérdbme CLERC, conseiller technique

> DGOS

Jean DEBEAUPUIS, directeur général
Yannick LE GUEN, sous directeur PF

Yann LHOMME, adjoint au chef de bureau PF1
Yann LEQUET, chargé de mission PF1

>» ARS

Paul CASTEL directeur général ARS

Jean-Marie COUETDIC chargé de mission questiona@oaues et financieres
Sophie DOUTE responsable du département qualfiéré&rmance

Dr. Marie-Claude DUMONT conseillere médicale difeotgénérale

Georges KAPLANSKI responsable du service ressourbamaines et gouvernance des
établissements de santé

Dr Norbert NABET, directeur général adjoint

Laurent PEILLARD Pharmacien inspecteur

Isabelle PESCHET responsable département réeguldéidioffre de soins
Martine RIFFARD —VOILQUE directrice offre de soins

Laurent SIMON ingénieur informatique

Dr. Vincent UNAL directeur adjoint offre de soins

> Préfecture de Région

Christophe MERLIN directeur de cabinet
Madame Antoinette MAZZEO, chargée de mission calgsanté

> Mairie de Marseille
Jean Claude GAUDIN, sénateur maire, président daaibde surveillance

>» AP-HM
> Direction générale

Jean-Jacques ROMATET, directeur général
Jean-Marc VIGUIER, secrétaire général

Hervé LEON, directeur général adjoint
Jean-Michel BUDET, directeur général adjoint
Bastien RIPERT TEILHARD, directeur de cabinet

> CME et CMEL

Professeur Guy MOULIN président de la CME

Professeur Michel TSIMARATOS secrétaire générdbdeME
Professeur Yves-Patrice LE TREUT président CMEL ¢&qtion
Professeur Pierre-Edouard MAGNAN président CMEL dma Adulte
Professeur Gérard MICHEL président CMEL Timone atda
Professeur VILLANI président CMEL hépitaux Sud

Dominique ROSSI président CMEL hbépital Nord
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> La Timone

Michele DAMON directrice la Timone
Héléne OLIVIER, directeur adjoint Timone
Philippe CHOSSAT directeur adjoint Timone
Armelle SAINT PIERRE, TSH

Isabelle ISOARDI, AAH

Isabelle CRISTALDI, TSH Timone adulte

> CONCEPTION

Catherine MICHELANGELI directrice

Roger DARVES, directeur des soins

Didier STINGRE directeur adjoint
Marie-Evelyne BOISSERIAS TSH

Justine IGLESIAS cadre de santé

Martine LEBRIS, assistante sociale maternité

> Hépital NORD

Gilles HALIMI directeur

Sandrine COTTON directrice adjointe
Isabelle FABRIS directrice adjointe
Claude RIBIERE directeur des soins

> Hopital Sud

Laurence MILLIAT directrice
Elisabeth COLOMB directrice adjointe

> Direction de la performance
Monigue SORENTINO directrice pdle performance,tsgae contractualisation

> DIM

Professeur Roland SAMBUC chef du péle santé publiqu
Laurence DURIF chef du service d’information mética

> Coordination générale des soins
Nicole CHEVALLIER coordinatrice générale des soins

> DCGCI

Thibault DOUTE directeur du contrble de gestion
Xavier CIANFARANI contréleur de gestion

> DAM
Loic MONDOLON!I, directeur des affaires médicales

> DAF

Christophe GOT, directeur des affaires financieres
Anthony VALDEZ, directeur adjoint des affaires fimaeres
Nathalie ANSELLEM, ingénieur

> Direction de 'audit interne

Jennifer HUGUENIN, directrice de I'audit interne
> DRH

Serge BORSA, directeur des ressources humaines



IGAS, RAPPORT N° 2013-065R- AP-HM RAPPORT DEFINITIF 113

Olivier FOGLIETTA, directeur adjoint des ressourtesnaines
Véroniqgue CHARDON, directrice adjoint des ressosiitemaines

> DSIO

Olivier PONTIES DSIO

Thierry BLANCHARD, directeur adjoint SIO

Gérard PONCON, coordonnateur UNI HA

Vincent DELCOURT, chef du service administration
Olivier THEVENEAU, responsables des archives
Sophie RODIER, ingénieur

> DPI
Professeur Pierre CHAMPSAUR

> DSEL

Claire MOPIN, directrice des services économiguekeda logistique
Jeanne de POULPIQUET directrice adjointe des sesvéconomiques et de la logistique
Christophe MARI, ingénieur en chef responsable PFL

> DMTEB

Magali GUERBER, directrice médico-technique et éggipements bio médicaux
Christiane COUTURIER, directrice adjointe médiecknique et des équipements bio médicaux

> DTST

Sébastien VIAL, directeur des travaux et des sesviechniques
Ingrid LEROY ingénieur chef de projet

> DNA
Lucie LIEUTAUD, juriste

> DAJ

Renaud de LAUBIER, directeur des affaires juridgjue
Dr B LASSALE, correspondant hémovigilance

> SCOP
Dr Marc-Pascal LAMBERT, pharmacien

> Autres personnes rencontrées dans le cadre demméurgouvernance des péles et
BMT

Hélene OLIVIER directeur référent pble neuroscisnoéle DAR

Pr. Philippe PIQUE chef de pble cardio vasculairheracique

Pr. Claude D’ERCOLE chef de péle gynécologie, dhisige reproduction (gynépdle)

Pr. Jean Michel TRIGLIA chef de pble pédiatrie

Dr. Martine HACCOUN membre de la CME co responsaleléa cellule coordination des poles
Alain PARISZUCCONI directeur adjoint, chef de progMT

Karen INTHAVONG directeur des soins la Timone

Dr Corinne COURTINAT, vice présidente CMEL Timonduites

> Organisations syndicales a I'AP-HM

CNI : Eric AUDOUY et Marie Dominique BIARD
CGT : Danielle CECCALDI et Yves CASTINO
CFDT : Jean-Louis CIMMELLI et Pierre DRUART
FO : Marc KATRAMADOS et Audrey JOLIBOIS
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> IHU

Professeur Didier RAOULT
Docteur Yolande. OBADIA Présidente de la Fondation

> CRC

Daniele LAMARQUE présidente
Marc LARUE, président de section
Daniel GRUNTZ, £ conseiller

> DRFiP

Jean-Luc LASFARGUES directeur du pdle gestion muldi

David PESSAROSSI directeur adjoint du pole gegpioilique

Marc COLONNESE responsable division secteur pubtal

Michel RUIZ comptable de 'AP-HM

Guy FRANCILLON inspecteur divisionnaire adjoint eeceveur

Joélle AZNAVOURIAN,

Pierre-Jean BOUELLAT, administrateur des finanagddligues, ancien comptable de 'AP-HM

> CPAM

Laurence LAC, directrice de la gestion du risqudietontréle contentieux
Olivier MEYNARD

Lysiane ERGAND agente comptable

Frédéric MENASSEYRE, sous directeur du contréleeaieux

> Cabinet KPMG

Pierre Laurent SOUBRA, associé KPMG
Jean Francois PLANE, senior-manager, KPMG

> Etablissements privés

Clinigue Desbief/Ambroise Paré : Jean-Luc DALMA8edteur général
Institut Paoli Calmette : Professeur VIENS, directgénéral
Hépital Saint Joseph :

- Bernard MONIER directeur général

- Florent ROVELLO, directeur général adjoint

> Université Aix Marseille

Professeur Yvon BERLAND Président de I'Université
Professeur Georges LEONETTI Doyen de la faculttnédecine
Professeur Pierre FUENTES, ancien président dég Ge 'AP-HM

>  ANAP

Christian ANASTASY, directeur général
Noélle BIRON, directrice de pble
Philippe BLANCHARD

> UniHA
Bruno CARRIERE directeur du GCS UniHA
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Le rapport provisoire a été adressé en procédurgachictoire au directeur
général et au président du conseil de surveillatec€ AP-HM, ainsi qu’au
directeur général de ’Agence régionale de sant€ A

Seules figurent dans les pages suivantes les répans ont été adressées a
I'IGAS : celles du directeur général de 'ARS PACH#t, celle du directeur
général de 'AP-HM (accompagnée d’'une note du dedgide la Commission
médicale d’établissement)
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OBSERVATIONS DE L’AP-HM
ET
REPONSES DE LA MISSION

1 Observations sur les recommandations

La recommandation n° 1portant sur le lieu de tenue des conseils de Blarnvee n'appelle pas
d’observation. Elle sera soumise a M. le présidentonseil de surveillance.

La recommandation n° 2a fait I'objet d’'une note détaillée de M. le pdmit de la CME, annexée
(annexe 1) a la présente note, et qui argumenta sels points qui auraient pu étre par lui exposés
de vive voix, s'il avait été auditionné. Elle pedtre considérée comme une contribution a la
présente note d’'observations.

Réponse de la missionLa mission IGAS a pour objet de porter un regabjectif sur la structure

a contréler et elle conduit ses entretiens en taudépendance. Le PCME a été auditionné a deux
reprises par la mission, le 3 mai et le 18 septamB012 ; il lui était loisible de demander a
rencontrer la mission a d'autres moments s'il satdiadévelopper son point de vue sur certains
sujets. Il n'y a pas eu plus de rencontre avecidecteur général. Dans tous les sites visités, les
présidents de CMEL étaient présents et lors desio@g organisées par la direction a la demande
de la mission (gouvernance des pdles et BMT) leScjp@nts aux réunions n'avaient pas été
désignés par la mission qui en avait laissé le xladia direction.

La nécessité de passer un contrat avec chaqueepbl@éfinie par la loi (L6146-1 CSP). Mais
'armature actuelle de ces contrats n’est pasfas#ite en perspective du rétablissement financier
de I'AP-HM et des progrés attendus sur la qualds sbins ; c’est pourquoi de nouvelles regles de
contractualisation, le cas échéant adaptées atlaithaet au périmétre de chacun des pdles, seront
élaborées a la suite de trois séminaires de réfiexun séminaire de direction qui s’est tenu le 27
septembre, deux séminaires prévus avec le bureda GME le 31 octobre et le 22 novembre
prochains. Une direction de la contractualisatidarne sera mise en place le 4 novembre prochain,
avec a sa téte un directeur confirmé, ancien DAEMU de Poitiers. Cette direction sera rattachée
au Domaine « Qualité & Organisation » du nouvehaigramme.

Réponse de la missionCes éléments dont la mission n’ignorait pasisence ne la conduisent
pas a modifier sa rédaction. Rédaction maintenue

La recommandation n° 3 est totalement partagée par la Direction génédalel’ AP-HM.
Cependant, alors que les observations du rappaigtimment 197 & 200, insistent & juste titre sur le
bien-fondé d’une prise en compte économique (cp/'&dlit tarifaire ou forfaitaire) du différentiel
de charges causé par I'indemnité de résidenceyinepest pas repris dans la recommandation, ce
qui est paradoxal.

Votre judicieuse remarque n° 200 sur I'indemnitérésidence doit impérativement étre reprise
dans la recommandation n° 3, comme mesure d’'éguiégard de 'AP-HM.

Réponse de la missionRédaction maintenue. La recommandation n°3 gisgdusivement I'AP
HM alors que les développements relatifs a l'indiéénde résidence appellent une solution au
niveau national.

La recommandation n° 4implique un rappel des faits : des réception dypoat définitif de

'IGAS de novembre 2010, le pdle pharmacie a étésionné par la Direction générale et la
Commission médicale d'établissement pour mettreosrvre ses principales recommandations
dans le calendrier proposé par la mission. Aires, pages 55 et 56 du rapport qui listaient 16
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recommandations principales ont constitué la feultt route du pdle depuis Janvier 2011 (annexe
2.1).

La recommandation n° 11 de ce rapport, intituléRéorganiser le pble pharmacie en faisant
coincider les contours de la PUI chargée des piodiiarmaceutiques avec ceux du péle 2
(suppression des 4 PUI de sites qui deviennentadesix rattachés a une méme PUI) » a été la
plus symbolique parce qu’elle a permis d’amorcsrréstructurations nécessaires de fagon rapide,
sans attendre un consensus des acteurs qui niegissaa I'époque. La création du COSEPS sous
I'égide de la CME en janvier 2011 (voir organigraenen annexe 2.2) a elle aussi été une action
déterminante pour « définir une politique du méuatieat dans ses différents aspects, médical et
sécurité, économique et informatisation».

Ainsi, le pble pharmacie s'est restructuré pourspasgi’une logique de site a un logique métier,
organisé autour d’activités regroupées ou mutugdis&on organigramme (annexe 2.3) a été
définitivement approuvé par les instances de I'ARuH 2011, la création de la PUI unique
approuvée par I'ARS fin janvier 2012.

A ce jour, soit 1 an apres, les activités qu'ilasiepossible de regrouper concernent essentiellemen
le domaine de la pharmacotechnie, la stérilisaioni que certaines fonctionnalités de la gestion.
Ont été regroupées les préparations magistraledestéle cytostatiques au sein de 2 unités de
production (Oncopharma Timone et Nord) et de ratiiarmaceutiques au sein des 2 UF du service
de Médecine Nucléaire (Radiopharma Timone et Noddl).apparait que [I'éloignement
géographiqgue entre les 2 sites ne permet pas,l@auoment, de pousser le regroupement sur un
seul site.

Réponse de la missionS’agissant de la préparation stérile des cyttgtees, le principe reste
confirmé ; a I'échéance des 2 prochaines années, date précise de mise en ceuvre doit étre
annonceée.

Un projet de regroupement des préparations malgistséériles de nutrition parentérale pédiatrique
(Nutripharma) et de certains anticorps monoclon@xPharma) sur un seul site est en cours de
rédaction, inscrit au projet du péle, et doit p@idement étre présenté a la CME. Toutefois, les
locaux nécessaires a ce type de structure ne smnjaur pas identifiés, sachant que le colt de ce
type d’'unité en termes de travaux et de RH restgujgt non réglé.

Réponse de la missianLa mission en prend acte.

La notion d'urgence s'appliquant fréquemment ausgiptions magistrales, notamment en
pédiatrie, nous avons pris la décision de maintemirchaque site un préparatoire a minima pour
faire face a ce type de demandes urgentes, teadmant peu onéreuses, et qui concernent de tres
faibles volume, qui encombreraient inutilement una&é de production.

Par ailleurs, le regroupement des préparationsitatispes, stériles et non stériles, a été initié s
un seul site en commencant par les collyres. O®upgment est réalisé sur le site de Sud, qui est
équipé d'un préparatoire adéquat, a défaut de skspte locaux suffisamment dimensionnés sur le
secteur Centre.

Il pourrait étre judicieux d'envisager une unitémeduction unique regroupant les préparations
magistrales stériles de nutrition parentérale padisge (Nutripharma), les préparations magistrales
stériles d'anticorps monoclonaux et les préparstlarspitalieres, stériles et non stériles. Ce type
d'opération nécessiterait des locaux regroupés biamsdifférenciés, de préférence sur le secteur
Centre pour des raisons logistiques.

La centralisation de la fonction stérilisation a@st'étude. Il est acquis, dés 2014, de fermer la
stérilisation particuliere de l'ophtalmologie. Poangager une centralisation de plus grande
ampleur, pouvant arriver jusqu’a la fermeture de de la Timone, des réflexions complémentaires
sont indispensables, a la fois sur la fonctiondimg sur la fonction DM ; un plan d’action sera
proposé dans le courant de 2014 aux autoritétagasi a cet effet, avec en particulier une analyse
précise de toutes les possibilités offertes en eratide secours. Au dela du domaine de la
pharmacotechnie, lactivitt¢  non regroupée  a ce jouest la  fonction
commande/approvisionnement/liquidation mandateméatdit sollicité par le pole pharmacie a
été confié a la Direction de I'Audit Interne finnjder 2013 a permis d’objectiver des leviers
d’actions. Le plan d’action est en cours de disonsau sein du pole.

Réponse de la missianLa mission en prend acte.
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La recommandation n° 5 est partagée par la Direction générale de I'AP-HM. nouvel
organigramme de direction prévoit, dans les lettdes mission qui I'accompagneront, les
dispositions suivantes :

- Le standard sera rattaché a la politique hogelier

- Le secteur organisation & méthodes est rattachéoanaine « Qualité & Organisation », avec le
concours, en tant que de besoin, de la Directidiaddit interne pour des études a réaliser ;

Il sera pris position sur le secteur des archiveesala livraison du rapport d’audit et de
recommandations qui a été demandé au cabinet SERB$t. tres probable que cette activité sera
confiée a la Direction de la Qualité & gestion disgjues, sous la coordination du domaine «
Qualité & Organisation ». Le transfert prochain svame centrale d’achat des affaires du
groupement de commande Microsoft concourra égalemdéa clarification des charges de travail
de la Direction du systeme d’informations.

Réponse de la missianLa mission en prend acte

La recommandation n° 6 n'appelle aucun commentaire. Le chantier de lganation a la
certification des comptes est percu, ainsi qualioe le rapport, comme un levier important de
changement et de mise en conformité des procédumammment celles qui sont notées
défectueuses.

Réponse de la missionL.a mission en prend acte.

La recommandation n°® 7appelle la transmission du schéma directeur imheobdont la partie «
Centre » est jointe en annexe n° 3. S’agissantodade privé de I'hdpital, un schéma spécifique
sera mis a I'étude et confié a M. le Directeur gahAdjoint chargé de la Qualité, de la Sécurité et
de I'Urbanisme. Toutefois les deux schémas onttimta s’unir au sein d’'un projet urbanistique
global, dont les contours ont été demandés au niéreeteur général Adjoint, au titre du schéma
d’urbanisme.

Réponse de la mission La mission en prend acte et insiste sur la ngit&@sd’'une gestion
patrimoniale plus dynamigue compte tenu des irs@stients a venir sur les batiments dédiés aux
activités hospitaliéres.

La recommandation n° 8constitue une composante essentielle d’'un retagressif a I'équilibre
patrimonial. En effet, au-dela de I'obligation detine un terme aux déficits budgétaires récurrents,
qui provoquent une sorte d’hémorragie interne deablissement, il est également impératif de
retrouver une structure bilancielle qui reconstitsefonds propres (a ce jour chiffrés a environ 30
jours d’exploitation, cette valeur étant sans dayteelée a se réduire encore avec les opérations de
sincérité des comptes et notamment de traitemengmeurs en situation nette) et fasse sortir I'AP-
HM de son surendettement. Le délai de 3 ans prapaslGAS parait :

- adapté pour ce qui concerne la sortie du portééedd dette, des emprunts classés 6F sur
I'échelle de Gissler, encore que I'on comprenndadeirculaire du 9 mai 2012 que les EPS
disposent d’une période légerement plus longupendant une période transitoire de 5 ans a
compter du 07 mai 2012, les établissements putidicsanté pourront étre autorisés a déroger
aux conditions prévues aux articles prévus D. 618%t D. 6145-72 du code de la santé
publique. Cette dérogation est accordée par le BGARS, pour les emprunts souscrits
antérieurement, a la condition que la souscripgianvoie d’avenant ou de nouveau contrat
ait pour effet de réduire le risque associé aurabdtemprunt ou au contrat financier souscrit
antérieurement au 07 mai 2012 »

Réponse de la missionLa mission ne partage pas l'interprétation fadte la circulaire du 9 mai
2012, qui n'accorde pas un délai de cing ans pautiisdes emprunts toxiques les plus risqués. Il
lui semble que I'AP HM doit tout mettre en ceuvrargsortir au plus vite d’'une situation qui lui
fait courir un risque financier important.

- en revanche, moins réaliste s'agissant d’'une dpoesgion significative de la dette. En effet
pendant la période de trois ans proposée, I'AP-HMra refinancer le colt de livraison du
BMT ainsi que les opérations de sortie des emptiortques ci-dessus mentionnés. Méme en
se fondant sur I'idée de concours gratuits a 108t/ sur une exigence d'autofinancement
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quasi instantané, pour les grandes opérations ia (2RI, bio géno pble, sécurisation des
locaux, transfert de la médecine nucléaire et gurtaternité), il parait peu vraisemblable de
garantir un tel objectif avant une période de @ns.
Réponse de la mission L’AP HM étant déja endettée au-dela du raisonnaldemanque de
réalisme réside plutdt dans l'idée qu'il serait pide de continuer a emprunter pendant encore
cing années. En outre la réponse de I'établisserasinén contradiction avec son PGFP 2013-202
approuvé par 'ARS, qui prévoit une diminution tentours de la dette financiéere a long terme
dés 2014. La recommandation n° 8 ne fait qu'ené&graet objectif.

Encore devons-nous nous fonder, pour envisagereus&tnent cette hypothese, sur une
modification tarifaire conforme aux attentes deR-AM, non sous la forme d’une assistance
(crédits de « soutien ») mais en vue d’une plutejeétribution du CHU considérant ses contraintes
propres, notamment compensation de I'indemnitéédiglence, de I'entretien de ses immeubles de
grande hauteur et des surcodts particuliers progrdés sécurité des biens & des personnes,
particulierement élevés a Marseille dans le cortagtuel.

Par ailleurs, la réduction du besoin en fonds déernent appelée des voeux de votre mission (- 17
millions € en deux exercices) devrait étre congidéromme une premiere étape visible d'un plan
d’équilibrage patrimonial, avant méme que décroiskes capitaux restant dus aux établissements
de creédit.

Réponse de la mission La mission confirme sa rédaction. A I'exceptida l'indemnité de
résidence déja traitée par ailleurs, les colts enyés par la sécurité et notamment les IGH ne
sont pas spécifiques a I’AP-HM

C’est sous la méme typologie de conditions queastése votre recommandation n° 9, ou nous
reconnaissons l'objectif affiché par la Directioéngrale de progresser de 40 millions € sur la
capacité d’autofinancement, grace a une majorateta marge. Notre seule réserve sur ce point
concerne le délai de 3 ans, qui pour les raisobsgglemment exposées devrait étre ajusté a 5 ans.
Réponse de la mission : Méme remarque que précéeemie PGFP 2013-2023 prévoit I'atteinte
d'une marge brute de 111 M€ en 2016, montant quisged M€ prés, ce que recommande le
rapport. Il n’y a donc pas lieu de prévoir un d@lais long.

Vos recommandations n° 10 et 1lgui tendent a conclure un nouveau contrat de reéou
I'équilibre financier intéressent au moins autan€HU que I'’Agence régionale de la santé.
Réponse de la missianLe rapport ne dit pas autre chase

Mais on ne peut qu'étre sceptique sur la méthodeldg ce type de contrat, qui multiplie les
indicateurs, les procédures, les réunions et laalgie alors méme que les aides concrétes
demandées par les établissements sont renvoyéesiraulaires budgétaires quand elles ne se
bornent pas a des pures apparences comme l'oetédits de « soutien ».

Réponse de la missionLa mission ne formule pas de recommandationdhadélogiques mais
souligne la nécessité de mobiliser tous les levitisponibles et de fixer des objectifs chiffrés et
annualisés ainsi que des modalités de suivi. UnECB&vra étre signé et ne saurait se réduire a
'énumération des aides que la tutelle est susbept’apporter, lesquelles seront le cas échéant a
négocier entre I'’AP-HM et I'’ARS. Enfin, la missi@ppelle que la situation actuelle de 'AP-HM
est le résultat de sa gestion passée dont elleadsiimer les conséquences.

Il serait beaucoup plus judicieux de mettre en ewnr plan interne suscitant I'adhésion de la
communauté des professionnels, et dont les acfiensent s’organiser et s’adapter de maniere
réactive aux réalités de terrain.

Réponse de la missionL.a mission partage ce point de vue.

Si un nouveau CREF devait étre signé, il devrai érticulé a des échelons de soutien clairs,
explicites et de portée pratique, comme :

- un soutien accru aux opérations d’investisseraamtiveau auquel elles ont été autorisées par les
pouvoirs publics (voir sur ce point I'observatiamr sotre recommandation n° 13 infra) ;
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- un soutien en capital élevé, égal a (ou voisinl@® %, en faveur des opérations lourdes prévues
dans le proche avenir notamment UHSA et Maternité auraient la vertu de consolider les fonds
propres de I'établissement ;

- la mise en place d'une politique régionale plilggehte (voir votre recommandation n° 15),
rompant avec le maintien des défauts actuellemesgreés dans I'offre de soins (notamment de
PACA Ouest), corrigeant le déficit chronique obgedans certains établissements proches de
Marseille (Aubagne) — déficit dont le traitementatement palliatif consomme une grande partie
des moyens alloués a la région, et structuranéels partenariats susceptibles de générer des gains
qualitatifs et de sécurité (chirurgie, cardiologet)des économies d’échelle (biologie, imagerie,
télémédecine). L'AP-HM est préte a y prendre sd, paaoportante si nécessaire, pour peu qu’on
aille au fond des choses.

S’agissant du plan d’économie interne, une disonssi commencé avec I'encadrement et la
communauté médicale afin de mettre au point unrsaléconomique reposant sur 5 piliers :

- implémentation des grands projets (PFL, BMT, apéns de réorganisation qui lui sont
consécutives, bio génopdle, DPI) : gain espérénllibns € (réduction de colts)

- amélioration de la logistique et des achats,sfeah de la gestion du groupement d’achat
Microsoft : gain espéré 5.8 millions € (réducti@saolts) ;

- réduction du codt de la main d'ceuvre : gain eéspéd a 10.6 millions € (réduction des co(ts)

- revalorisation des produits, prenant notamment@mpte le financement de I'indemnité de
résidence, le traitement des IGH, la poursuite efésrts de codification, le développement des
activités subsidiaires : gain espéré 15.6 millidrfmajoration des recettes) ;

- concours actif des poles (sujets qui seront prognés lors des deux séminaires précédemment
évoqués) : 7.1 millions € (réduction de colts -anohent de structure — et majoration de recettes).
Comme on le voit, la somme algébrique des cingtsale ce plan d’action extrémement ambitieux
représente un volume (bonus) de 40 millions € (cdénant une perte en ligne de 10 %), dont
'impact est recherché sur la marge brute ainsiviques I'avez parfaitement noté.

Réponse de la missianLa mission en prend acte

La recommandation n° 12traite de la thématisation des sites et, en cs, semforte le projet
médical et le projet d'établissement. Elle valigay particulier, le traitement spécifique des
disciplines cardio-pulmonaires. Ses attendus (notamh remarque n° 586) sont toutefois trop
importants pour étre mis en ceuvre dans le délaithpsans viser I'extinction du court séjour des
hépitaux Sud (puisque vous validez la mise en cediviee offre de soins de gériatrie MCO dans
cet ensemble), vous recommandez de maniere a setre trop abrupte la suppression de
I'orthopédie, d’autant plus qu’elle n'est pas ploygment réintégrable sur le site de Timone avant
3 ou 4 années.

Réponse de la missianLa mission en prend acte

Un plus grand pragmatisme semble nécessaire, @asidque les preuves de viabilité de cette
discipline dans ce site sont en effet a faire, maisn délai doit étre ménagé pour cela, délailqu’i
faut mettre a profit pour développer une offre atgicale justement orientée vers la gériatrie. Des
discussions sont actuellement en cours avec lgmmeables de la discipline sur ce point. Par
ailleurs des études plus approfondies, notamment mEpulationnelles, devraient étayer les
résolutions a prendre pour ce secteur sanitaiteymoent en matiere d’'urgences et/ou de soins de
proximité. En effet, les investissements inscritsPd U et au PDU vont contribuer a court terme a
fortement revitaliser les quartiers sud de Marseifui patissent actuellement d'un fort
enclavement. L'espace hospitalo-universitaire dréstpar les hopitaux Salvator et Sainte
Marguerite (AP-HM) et leurs partenaires privésnidiues Phocéanne et Saint Martin, UGECAM
Valmante, EMA, ARI), les instituts de formation 8F ISRP), I'Institut Paoli Calmette (CRLCC),
'INSERM et le CNRS bénéficieront en premier de effets : terminus du tramway et parc de
délestage devant I'hépital Sainte Marguerite, beadé urbain sud relié aux autoroutes, ZAC
Régny en bordure de I'hépital Salvator. Le pbldidge sud qui entoure cet espace hospitalo-
universitaire pourrait alors retrouver la mass#éqtre nécessaire grace a cette convergence et a la
croissance de la population dans un équilibre dditumaintenu habitat/activités. C'est dans ce
contexte que le positionnement de I'’AP-HM devra &défini et que la réouverture d’'une activité
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d’accueil des urgences diurnes lors de la fermetis® urgences de la Conception sera une
hypothése a ne pas écarter avant cette étudd@&tail

Réponse de la mission La situation immobiliere et financiere de I'APMHest suffisamment
préoccupante pour la décennie a venir pour qu'ekes’aventure pas dans un front de dépenses
supplémentaires dans un secteur ou l'offre de salhsgence ne présent pas de carence
démontrée

La recommandation n°® 13souligne a juste titre I'impérieuse nécessité atedaire des travaux de
sécurisation, mais prend une position inacceptsinid’absence d’aide a 'investissement pour ce
faire. UAP-HM étant en effet un établissement séorgds propres et surendetté, son programme
d’'investissement (hors le courant) ne peut étrieggement envisagé sans, au contraire, le soutien
constant des pouvoirs publics. Or le contexte bffar I'alinéa 2.3.4.1 du rapport « Des aides a
l'investissement conséquentes » accrédite I'idée kpide a linvestissement pourrait étre un
facteur facultatif dans le redressement de notpét&id Il n’en est rien, au demeurant la remarque
n° 486 le quantifie avec précision : alors que FAM est endettée de plus d’'un milliard d’euros,
le soutien pérenne accordé « couvre » 369 milde dettes, soit & peine un tiers d’'un montant
dont la masse reste colossale.
C’est ainsi plus de 600 millions € de dettes quisoat aidées d’aucune maniere. Méme en
admettant que la part représentée par les détiaitsulés (292 millions €) échappe a la raison
d’étre des aides a l'investissement, et que latidotallouée en 2009 de 25 millions € est en fait
une aide a l'investissement (ce qui au reste dewtairir droit & un traitement comptable adapté,
en remontant la dotation en subvention au C/1podiion qui sera proposée au Comptable public
a I'appui de votre rapport), c’est prés de 270ion € de dettes qui sont dénuées de soutien alors
gu’elles sont représentatives d’actifs pas ou pedyzcteurs de revenus supplémentaires, faute
d’avoir été autorisés dans cet esprit.
Rappelons gu’un tel montant équivaut a lui seal ddtte cumulée d’'un CHU de taille moyenne.
Réponse de la missionLa mission ne peut que confirmer ces constasortanalyse quant aux
causes du surendettement de I'AP HM, & savoir :

1. L’accumulation des déficits

2. Un BFR mal maitrisé

3. Une politiqgue d’investissement ambitieuse eteuse
Dans ce contexte, I'établissement a recu les aidlebBinvestissement auxquelles il pouvait
|égitimement prétendre, permettant de couvrir umt pmportante de la dette consacrée aux
financements des ses investissements stratégiquea. également bénéficié de soutiens
exceptionnels trés conséquents ayant contribudriblr une partie de ses déficits.

Votre remarque n° 486 sur la réelle inadaptationl'diele a l'investissement s’agissant des
opérations autorisées et menées a bien par 'APddil étre mise en perspective avec une
poursuite voire une relance de l'aide a I'investiment.

Réponse de la mission On ne peut pas déduire de la rédaction du § 4@6e l'aide a
l'investissement accordée a I'AP HM serait inada&pté

II'y a plusieurs manieres de lire votrecommandation n° 14et celle qui vous parait la plus
adaptée mériterait d’étre précisée. La fusion destités » enfants et adultes nécessite en effet de
préciser quelles sont ces « entités » ; a s’em &emi faits, il n'existe a ce jour que deux « &dip

qui sont d’'une part le code FINESS (entité de fatton, fort commode en vérité, mais pouvant si
nécessaire étre regroupée avec Timone-adultes maanavec I'ouverture du BMT, qui en effet
dessert a la fois la pédiatrie et les adultes)aaite part I'entité médicale, qui justifie a caljade
disposer d’'une CME locale, d’'une commission loaddel’activité libérale et d'un CHSCT local
pour la gestion des questions spécifiques de laapid La disparition de cette entité semblerait
nécessiter une révision d'ordre réglementaireagadlle il n’est pas possible de fixer un délai.

(1 Textes pris en application de l'article R 6111t41du code de la Santé publique 7)

Réponse de la missionL’organisation et le fonctionnement de I'Assigta publique - hdpitaux
de Paris, des Hospices civils de Lyon, et de I84aste publique de Marseille relevent de certaines
dispositions particulieres, déterminées par voiglegmentaire, en application de l'article L6147-1
du CSP.
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On peut déduire de ces dispositions :

- que le DG de 'AP HM, a tout a fait la possil#litsous réserve de concertation avec le directoire,
de constituer au sein de l'entité juridigue AP Hih groupement d’hbpitaux, sous une méme
direction ;

-que le DG, toujours aprés concertation avec leeclioire, institue, soit au sein de chaque
groupement d’hdpitaux, soit au sein d’'un hopital,GME locale ;

- que la CME peut déléguer a une CME locale cedside ces compétences, et notamment celles
relatives a la qualité et a la sécurité des soitsdans ce cas lart R 6111-11-1 trouve a
s’appliquer. Le cadre juridique existant permet dosans qu'il soit nécessaire de modifier en
quoique ce soit le CSP, d’appliquer la recommaraahl® 14.

La méme recommandation évoque I'unification dessgite la Timone et de la Conception. Au plan
administratif, la fusion des équipes de directigté@demandée par le précédent Directeur général,
le « groupe hospitalo-universitaire » ainsi fornténé alors appelé a une direction commune de
niveau fonctionnel. Ce projet pourra étre reprigsssone forme plus concréte, mais a un terme plus
éloigné, en recherchant au moyen d’une ou plusegekrations d'utilité publique la possibilité de
réunir géographiquement les deux ensembles hdspjtdhns un continuum hospitalo-universitaire
qui ferait de I'ensemble « Timone-Conception » wi hospitalo-universitaire de niveau
européen, dotée d'un potentiel patrimonial puissantmenforcé. Les contacts nécessaires avec les
personnalités politiques susceptibles d’influemuesitivement cette orientation seront pris dans les
meilleurs délais.

En effet I'unification « administrative » ne paréite qu’une demi-mesure, des lors que les moyens
d’agir sur le terrain ne seraient pas modifiés.

Réponse de la missionLa rédaction est maintenue, méme si la fusiomiagstrative n’est qu’une
premiere étape, elle est néanmoins une étape radeess

La recommandation n° 15appelle une approbation forte : il est trés saab en effet de voir
profondément renouvelé le dialogue de gestion aNBBRS PACA, renforcant I'échange
managérial, la coopération sanitaire de type « @aiggagnant », notamment avec des
établissements en trés grande difficulté environhiad-HM et dont I'état nécessiteux rejaillit
indirectement sur la mauvaise qualité des comptesCHIU. C'est vers un véritable projet
Métropole qu'il est indispensable de se diriger.

Réponse de la missianLa mission en prend acte

2. Observations sur le rapport

Le rapport engage principalement I'lnspection etppelle donc de notre part, que des corrections
portant sur des inexactitudes matérielles ou desnrations insuffisantes.

Ces corrections sont présentées dans I'ordre des\aiions.

Les réponses de la mission figurent au fil du texte

84 et 8507 : Il convient de remarquer qu'au cows #0 derniéres années 11 des 12 projets de
construction inscrits au plan H 2007 ont été men&sme.

85, 842 et 860 : Le décompte des directeurs géxéyant exercé en dix ans parait inexact ; il n'y
a eu que deux Directeurs généraux entre 2002 &t 201

Réponse de la missionSur la période sous revue 4 directeurs se sootédé certes le premier
est parti fin 2002 et le dernier est arrivé débQiL3.

816 : La maitrise des effectifs passe par la citistin d’'un tableau des emplois dont les travaux

sont dés a présent engagés. A cet effet, une misgeErne animée par le Directeur général adjoint

en charge de la supervision des ressources huna#tésconstituée avec le double objectif de :

- définir les effectifs hospitaliers autorisés resa@res au fonctionnement des unités de soins,
meédico-techniques, administratives et techniquagdrant I'absentéisme réglementaire) au regard
de I'activité et/ou de la charge de travail maissaules capacités budgétaires de I'AP-HM, dans un
objectif de définition partagée des effectifs raqui

- aboutir & un tableau des emplois permettant énigable GPMC (voir PJ 1)
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Réponse de la missianLa mission en prend acte.

Le principe général de la mission a été présentélatidu 3 octobre et la méthodologie détaillée le
25 octobre 2013.

La mission se réunit tous les 15 jours afin d’aearmoncretement. Dans un premier temps, elle
étudie, au regard des organisations médicalest@esjeles effectifs nécessaires au fonctionnement
du BMT (voir PJ 2)

La méthode est longue car il est nécessaire deégeoca de larges concertations avec les
encadrements de proximités concernés avant de qeo@ux arbitrages, dans le contexte de
'urgence du démarrage du BMT (méme si sa montéharge va se faire sur plusieurs exercices).
Les dossiers d’organisation présentés aux difféseirtstances tiennent compte des résultats des
décisions de la mission validées par la Directiénégale.

Pour autant et afin de doter au plus vite I’AP-HMre premiere version d’un tableau des emplois,
il a été convenu, aprés l'avoir revisité, de pattiun travail réalisé en 2012 mais non abouti
formellement. Cette base concerne les personnigisasus (voir PJ 3).

En paralléle, une premiére approche des besoinpeesonnels administratifs, techniques et
logistiques visant a une réduction des effectifseascours. Il est raisonnable d’affirmer que I'AP-
HM devrait pouvoir se doter d’'une premiére vergienson tableau des emplois dans le courant du
premier trimestre 2014. Cette version sera ensoitsolidée par une approche de terrain afin d'y
apporter les ajustements et tenir compte des eféstsmportantes restructurations en cours.

817 : Il est fait mention d’alertes mais cellesweisont pas documentées.

Réponse de la missionll n'appartenait pas a la mission en 2013 d’'amtdans le détail des faits
anciens qui ont été traités en 2010. Néanmoin-HM peut se référer utilement dans cette
affaire au rapport IGAS RM 2010-072P qui rappe#s Hifférents mises en demeure de ’ARH non
suivies d’effet dont la 1ére date du 21 février200

855 : Le retour a la légalité est engagé. Le rappgerdécembre 2012 fixe 45 recommandations
dont la plupart concernent les ressources humaiéescales ou hospitalieres. Le tableau de suivi
montre que I'AP-HM s’emploie & mettre tout en ceuprar aller dans ce sens. La direction
générale a évoqué cette priorité a de nombreugpeises tant devant les organisations syndicales
que I'encadrement ou le corps médical.

Pour autant certaines recommandations demanddapsiie temps plus important compte tenu de
'ampleur du sujet a traiter et du nombre d’agertiscernés. L'acceptation de mesures, qui pour
certaines entrainent une réduction des rémunésation des modifications substantielles des
organisations, nécessite de faire preuve de péaagbge réunions d’informations. En définitive,
cette problématique de retour a la l1égalité doritges pans sont travaillés en parfaite collaborati
avec les services du comptable public ne susciégeegd’opposition sociale car elle est, au fond,
attendue par beaucoup (PJ 4).

La recommandation n° 12 du précédent rapport rethyd’administration centrale puisqu’elle
propose d’étudier une évolution de la réglemematielative au plafonnement des heures
supplémentaires. Ce plafond a été modifié (po2B heures par mois) pour les fonctions publiques
d’Etat et territoriale et, au titre du parallélismetre les trois fonctions publiques, devrait pauvo
I'étre pour les agents de la fonction publique fitafipre.

864 : S'il existe un bureau consacré aux affaires’dP-HM a la Mairie, cette situation est
inconnue de la Direction générale. L’expressiom4eut trouver un bureau de 'AP-HM dans les
locaux de la Mairie » est donc inappropriée.

Réponse de la mission Cette mention est corrigée, en reprenant I'etidre avec le maire de
Marseille, la rédaction est la suivante « au seinla mairie de Marseille, un suivi de 'AP-HM est
assuré par des collaborateurs du Maire dont un eandadre de I'AP-HM »

866 : Les procédures de recrutement. L’applicaties dispositions de la loi n°86-33 du 9 janvier
1986 portant dispositions statutaires relativesaafdnction publique hospitaliére, des statuts
particuliers des différents corps ainsi que du e 91-155 du 6 février 1991 relatif aux
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dispositions générales applicables aux agentsamingls des établissements mentionnés a l'article
2 de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 est unemniganise en ceuvre.

Cela sous-entend le respect des régles de recmitéamt par la voie du concours sur titres ou sur
épreuves que par le recrutement direct sans cancBur ce dernier axe et comme I'a souligné
I'Inspection, 'AP-HM a mis en place des commissiode sélection qu’elle va améliorer
notamment dans la composition des différents juafis de s’assurer de l'impartialité des
propositions émises.

Les recrutements sont systématiquement visés p&irketeur général adjoint sur la base de
justifications détaillées. Les contrats sont égaleinsignés au niveau Direction générale et font
I'objet d’'une attention particuliére. La procéd@st certes plus longue mais permet un contréle a
tous les échelons. La participation du Directeurégél adjoint aux commissions paritaires locales
est un gage de transparence et de respect des gdgtataires d’avancement d’échelons ou de
grades (voir PJ 5).

Réponse de la missianLa mission en prend acte

873 : La réglementation relative aux compétencesQEE et CHS-CT est strictement respectée,
méme si le réglement intérieur de ces instancemijtrdes regles exorbitantes du droit commun.
Le fonctionnement s'en trouve plus fluide et nglsis, sauf incident majeur, susceptible d’'étre
paralysé.

Réponse de la missianLa mission en prend acte

881 a 83 : Un audit sur I'efficience des procédureshat, effectué dans le cadre du programme
PHARE par la société REFERIS fera connaitre seslasions en décembre 2013. Parallélement a
été constitué sous I'égide du secrétaire généragptembre 2013 un comité de projet composé des
acheteurs et du service des affaires juridiquedinaxe :

- mettre en ceuvre les recommandations de I'audiEHS ;

- concevoir une organisation de I'achat susceptieleépondre aux impératifs du contréle interne,
de la sécurisation juridique des achats et de laatiialisation des informations et pieces
justificatives ;

- permettre a terme l'organisation d’'un contrOletgaarial de la dépense avec la Recette des
finances.

Ce comité projet s’adjoindra le moment venu la &ion de 'audit interne ainsi que, s'il I'accepte,
le Receveur des finances ou son représentant.

Réponse de la missianLa mission en prend acte

890 : La mission d’accompagnement ci-dessus rappetinfiée au cabinet REFERIS, est financée
spécifiqguement par le programme PHARE au titre dR. H.a mission d’accompagnement
méthodologique destinée a la constitution d’'une @amauté hospitaliere de territoire a fait I'objet
d’'un avenant au CPOM et a regu le financement séaes

Réponse de la missianLa mission en prend acte

893, 894 et 895 : L'ordonnance de 2005 prévoyaitl@ooupage avant la fin 2007 et le Consell
d’administration de 'AP-HM a délibéré sur ce dépage le 26 janvier 2007.
Réponse de la missianLa mission en prend acte

8125 : Il doit étre précisé que I'échec en 2007rhjet de regroupement des archives sur un site
industriel de la vallée de I'Huveaune a résultél'deercice du droit de préemption par la
communauté de communes pour empécher cette imgptamta

8128 : L'étude réalisée par la Direction de l'audierne sera présentée début novembre au comité
de direction. Une des difficultés rencontrées parduditeurs a précisément tenu au décompte des
conventions, permis grace au logiciel spécifique. nombre de conventions référencées s’y
établissait au 25 juin dernier a 5 955 ; parmiextli, le nombre de conventions signées et
considérées comme de gestion « active » était 5202 mais il est probable que I'utilisation du
logiciel n’a pas été exhaustive et qu'en effeighdfre mentionné par votre rapport (3 000) soit le
bon ordre de grandeur, en tout cas au minimumtalt éependant important de mentionner les
réserves qui peuvent subsister sur une telle éatua
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Réponse de la missionL:a mission en prend acte

8141 : Notre perception est que c’est plus I'absate cadres de bon niveau que la mise en place
de « contacts directs et bilatéraux » entre siteaieses qui engendre un défaut global d’effiéacit
dans le domaine des bureaux d’entrées et de sdimes. Quoigu’il en soit, 'organisation en sera
revue & la fois dans le cadre de la certificaties comptes (aspects procéduraux) et de la qualité &
I'organisation de I'accueil des patients.

Réponse de la missianLa mission en prend acte

8171 : La méthodologie du décompte des effectifgadste en PJ 1 et 3. Une harmonisation des
chiffres du compte financier avec ceux du bilanal®era exigée au compte financier 2013.
Réponse de la missianLa mission en prend acte

8174 : Pour 2013, la réduction des dépenses d@metr d'heures supplémentaires est estimée a
environ 3 M€. Le colt de 40 agents (car il ne $'pgs de postes mais d’agents) est de 1,6 M€.

Il est donc vraisemblable qu'au 31 décembre 204Botiomie réelle soit de 1,4 M€ ce qui
démontre l'intérét financier de la mise en placeatas de sites.

Par ailleurs il est indéniable que I'aspect qué#lisgra important : connaissance de l'instituties
personnels des pools (ce qui n'‘est pas le casi@snaires) et baisse de I'absentéisme (les agents
faisant moins d'heures supplémentaires sont matigués car moins sollicités).

Réponse de la missianLa mission en prend acte

8183 : La réforme du fonctionnement des brancasdser le site de la Timone a regu un avis
favorable du CHS-CT local ainsi que du CTE le OB®bie 2013. Si elle prévoit le maintien de la
sectorisation, elle met en place des régulateurmgitant d'optimiser les déplacements, des
arrivées échelonnées en fonction du besoin, linddisation et la tracabilité des courses, la
formation obligatoire des brancardiers.

Ainsi, la prise en compte de l'activité du BMT salmorbée sans moyens supplémentaires et avec
un niveau de service sans comparaison avec celpopé aujourd’hui.

Cette expérimentation a vocation a étre généraliede2014 a I'ensemble des sites de I'AP-HM.
Elle sera régulierement évaluée en faisant I'alfj@he attention toute particuliere.

Réponse de la missianLa mission en prend acte

8193 : Il est souhaitable de disposer de la ligs dgents, notamment cadres supérieurs, qui
auraient bénéficié d'avantages CLASMO indus. Leaad®ant et aprés vérification des droits, une
action en récupération d’indus pourrait étre a@mgjagée contre ces agents.

Réponse de la missionLa mission a effectué une analyse a partir depes données de I'AP-
HM, sous forme de tableaux anonymés transmis padifection en juillet. Elle estime que
'analyse des données globales relatives a I'age jglersonnes bénéficiaires et a leur catégorie
sont des indices suffisants pour reprendre tousdtessiers afin de vérifier que les personnes de
plus de 55 ans pour les actifs et 60 ans pour é&estaires ne pouvaient pas bénéficier de la
liquidation d’'une pension normale dans les 2 ans.

8196 : La CLASMO a été réintégrée dans la DRHaxrec perdu son autonomie fonctionnelle par
rapport a cette direction (la CLASMO était aupardvattachée a la Direction de la Performance).
Ses missions n'ont pas été modifiées, notammegagard a I'exigence de neutralité des CLASMO
posée par la réglementation. Toutefois, les liemctionnels avec la DRH ont été renforceés,
notamment par l'identification d’'un directeur réfat et la mise en place d’outils d’animation,
participant aux réunions d’encadrement de la DRHPS.

A I'’échéance de la convention ARS — AP-HM institugan CLASMO (fin 2014), il est prévu
d’intégrer pleinement les actuelles attributiondal€LASMO, soit I'accompagnement individuel
des agents concernés par les restructurationgjmde la DRH mais dans un objectif plus large.
De fait, dans le cadre des suites données aux mandations CRC et IGAS et sur la base de
l'audit DRH, I'ensemble des processus RH est emscda révision, avec pour objectifs le retour a
la conformité reglementaire et la mise en placene’GRH tournée vers le développement des
compétences et I'individualisation des parcourdgasionnels.
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Ainsi, sera créée une « Cellule mobilité » qui ade#ax missions principales :

- En central, assurer la coordination des différessicteurs de la DRH dans la mise en ceuvre des
procédures touchant a la mobilité au sens largdi(itéointerne, réintégration, reclassement pour
raison de santé, politique du handicap, conversitiosi redéploiement des agents dont le poste est
supprimé) en assurant la cohérence avec la pditiguGPMC. Cette mission sera confiée a un
cadre chargé de superviser les secteurs Effed¢ti®eerutement ainsi que d’appuyer le directeur
référent sur le déploiement du projet GPMC (prédé@nt aux instances en décembre 2013) ;

- De maniére déconcentrée sur les sites, assuméorihation, le conseil et I'accompagnement
individuel des agents sur les dispositifs reladifisdéveloppement des compétences (formation) et
la mobilité (conversion, adaptation & I'emploi...)Jupdeur permettre de construire et développer
leur projet professionnel en saisissant les oppiés offertes par linstitution (moyens a
disposition, opportunités liées aux projets). Cattaitique passera par le déploiement de
conseillers mobilité carriére sur les sites.

La conversion de la CLASMO sera préparée en 20lgtanmment dans le cadre de
'expérimentation du projet GPMC par la DRHPS, aledéfinition des fiches de mission et de
poste puis 'accompagnement et 'adaptation a lleingles agents concernés, sous condition de
volontariat et d’adhésion a ce projet.

Au reste et malgré les défauts releves, le co@ts8SMO de I'AP-HM a été cité en décembre
2011 par 'TANAP comme significatif d'un succés exsaire.

Réponse de la mission L'auto appréciation de 'ANAP sur le dispositifiis en place porte
essentiellement sur les outils de communicatio@Gil mais pas sur l'effectivité des résultats au
regard des objectifs et des textes en 2013

§253 : L'assertion selon laquelle la décision dgeag appliquer les pénalités aurait été priseepar |
DGA contre la position de la DSIO ne semble refl&ee I'avis de cette derniere. Comme le
précise le rapport de chambre régionale des comglEd aux marchés et services informatiques,
cette décision a été prise « par délégation detdine général » et sous son controle.

Réponse de la missianLa mission en prend acte

§259 : L'affirmation selon laquelle le DPI est meis ceuvre « depuis longtemps » dans les cliniques
de Marseille en lien avec les médecins de villstpas documentée.

Réponse de la missionCe constat a été fait par la mission dans le catleses visites dans les
établissements privés de Marseille.

Le rapport public 2012 de la Cour des Comptes @iasies nombreux échecs de l'informatique
hospitaliere et « recommande aux autorités de latdDGOS et ARS, de mettre en ceuvre
prioritairement un suivi stratégique effectif dawjpts informatiques hospitaliers et (...) d'étudier
la possibilité de confier & un opérateur unique neitrise d’ouvrage de projets hospitaliers
complexes d'informatisation médicale. »

8266 : Les contrats seront revus, mais il est foi@bgue certains informaticiens en refuseront le
contenu ce qui nécessitera des ruptures de cattimpaiement d'indemnités voire des procédures
contentieuses. Par ailleurs, une note de servippetant les modalités d'application de la
réglementation relative a I'emploi de personnelstiartuels, a la révision de leur rémunération et
a leur évaluation est en cours de rédaction etpsdyiée avant la fin de 'année 2013.

Réponse de la missianLa mission maintient sa rédaction

§282 : Les commentaires sur les criteres d’attidibputu marché du nouveau DPI semblent mettre
en cause les conditions de dévolution de ce mar€hréla solution retenue était classée
préférentiellement a la fois par les représentdntsorps médical et de la coordination générale des
soins, ce qui parait répondre aux observationsaées sur la pondération des critéres d'attribution
du marché. Il est intéressant de remarquer quegréndintense concurrence entre prestataires,
aucun d’entre eux n’a contesté le choix et la nigwke la procédure suivie par 'AP-HM.

Réponse de la mission La mission confirme que les critéres étaient déibgés avec 2
surpondérations. Par ailleurs, le colt de la préista est incomplet puisque le besoin en
personnels pour assurer le développement et laédecen charge du DPI se surajoute au marché



128 IGAS, RAPPORT N°2013-065R- AP-HM RAPPORT DEFINITIF

8379 : La mesure relative a la révision de l'acdocdl ARTT ne sera pas mise en ceuvre en 2014
méme si certains domaines seront probablement régpldn effet, le contexte d'échéances
électorales au printemps 2014 et d'élections ps@feselles en fin d'année 2014 ne nous semblent
pas des conditions propices au nécessaire délfainde La remise a plat de I'accord local sera
toutefois envisagée si les mesures de redressamentionnées supra ne montraient pas d'effet
notable et durable dans les délais prévus. Lesnim@iions syndicales en ont été informées par le
Directeur général.

Réponse de la missionLa mission ne fait que rappeler cette mesureédésion inscrite dans les
recommandations du rapport de 2012. Si I'établissenattend I'absence d’échéance électorale a
moins de deux ans pour suivre une recommandatida &n 2012 par I'IGAS, cela revient
clairement a refuser définitivement de I'appliquer.

8386 : Un climat d’insécurité dit « ressenti » @$ en relation avec le colt particuliérement élevée
du gardiennage a I'AP-HM. Les événements récenés2@13) ont pourtant montré la justification
des dispositifs mis en place renforcés de 30 mesupavelles élaborées en concertation étroite
avec les autorités de police.

Réponse de la missionLa mission en prend acte pour le niveau de dépdasgrdiennage, mais
elle aurait aimé une réponse pour le colt semlilleiigs élevé de la prestation des marins
pompiers

8412 : Observation partagée sur I'inadéquationeentr niveau SIGAPS élevé et le faible niveau
SIGREC, représentatif des essais cliniques. Lenssteent en a été relancé a l'occasion de
I'affectation d’'un nouveau Directeur chargé de daherche clinique. Il est toutefois hasardeux,
compte tenu de la construction de I'agrégat des RIERodulables, de traduire en « manque-a-
gagner » financier une insuffisance déclarativesuffit pour s’en convaincre de remarquer que le
recensement SIGAPS s’est beaucoup accru et n'gambyras offert de ressources supplémentaires
nettes a I'AP-HM, en raison du systéme redistritauguel obéit la MERRI modulable.

Réponse de la missionLa mention dans le rapport d’'un manque a gagestimé a 2M<€ résulte
d’un entretien avec un membre de I'équipe de dwaate 'AP-HM. Il est pris acte que le DG ne
valide pas cette estimation, la mission modifieelge en conséquence

8415 : L'information demandée, qui a été fourniécgra une intervention informatique spécifique,
n'est pas prévue au plan de compte hospitalier.

Réponse de la missionLe recueil du nombre de journées facturées mante budgétaire ouvert
dans 'EPRD ne constitue certes pas une obligattmlementaire mais cette information peut étre
utile pour la gestion et le pilotage des recettes

8424 : Dans le nouvel organigramme de directiomitaction de la Performance a disparu et son
corollaire la sous-direction du Contréle de gestishdevenu un service rattaché directement a la
Direction générale.

Réponse de la missianLa mission en prend acte

8437 et 8438 : La vente de I'HOtel Dieu a été sgaipar délibération du Conseil d’administration
sur la base de la fourchette haute de I'évaluat®fRrance Domaine. Le paiement fractionné prévu
initialement entre 2004 et 2007 n'a pu étre réadis&aison de la complexité de la procédure de
désaffectation partielle et de déclassement ermmlgu’il imposait. La lettre visée en annexe est
destinée a la Ville de Marseille et non a 'AP-HM.

Réponse de la missionLe rapport ne dit pas que la lettre du directades services fiscaux,
reproduite en annexe 16, est destinée a I'AP HMsnfiaiformation qu’elle contient intéresse
autant I'établissement que la ville de Marseille.

8448 : La derniére estimation de la villa Gaby ategas de 10 ans comme indiqué mais de février
2012 et a été établie par un expert privé.

Réponse de la missionL’information selon laquelle la villa Gaby a ébstimée en 2004 a pres de

6 M€ figure dans une note qui a été remise a lasionslors d’'un entretien avec les responsables
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de la gestion du patrimoine de 'AP HM. La missita pas eu communication d’'une évaluation
plus récente.

8451 : Dans le cadre du projet Maternité, I'hypsthd’un retraitement de locaux existants a bien
été étudiée et d’ailleurs retenue de la maniénaste :

- Accueil d'une partie de I'obstétrique munie d’'wn@té Kangourou dans des locaux libérables par
la Pédiatrie, dans I'hypothése (variante) d’unedviaté capable de recevoir 4 500 accouchements
par an ;

- Retraitement partiel du batiment d’Ophtalmolodéla Timone, qui reste a définir en fonction de
la conception qu’offriront les candidats au futancours de maitrise d’ceuvre.

Réponse de la missionL’étude a laquelle il est fait référence a biea portée a la connaissance
de la mission mais elle n'envisage qu’'une implaatatrés partielle dans les locaux libérés de la
Timone et sous forme d’'une variante.

8452 : La Cour des Comptes (rapport de septemht8)F0rmule la recommandation suivante :
rendre obligatoire, pour les CHU, la rédaction @@mnexe au contrat pluriannuel d’objectifs et de
moyens des établissements portant schéma diréstewbilier.

Réponse de la missionCette observation ne fait que confirmer ce qudediapport

8460 : La présentation détaillée des options oasepaar une politique de désensibilisation de la
dette a une instance telle que le Conseil de dlaweé n’est pas une obligation reglementaire. Il
est d'ailleurs a noter que la transparence damoo®ine pourrait s’avérer contre-productive dans
la mesure ou le rapport du compte financier n'est pn document secret. En revanche, il a été
décidé de créer un comité des risques compose reetBur général, du Secrétaire général, de la
DAF et du Receveur des finances pour statuer uisepfar an au moins sur la situation de la
désensibilisation en souffrance (c’est actuellenugr@ négociation en cours avec la SFIL pour les
contrats précédemment souscrits avec Dexia) ownia {apérations a mener au sujet des contrats
souscrits dans les années 2000 avec Depfa Bank).

Réponse de la mission La mission se borne a constater qu'elle n'a pgasuvé dans la
documentation mise a sa disposition d’élément sardctions de désensibilisation de la dette
risquée de I'AP-HM. Elle ne lui fait pas grief d@iv, sur ce point, manqué a une obligation
réglementaire, encore qu'il lui parait conformeavuocation du conseil de surveillance, qui a recu
pour mission du législateur d’exercer « le contrplermanent de la gestion de I'établissement »
(Article L6143-1 du CSP) que cette instance sastidataire d’informations relatives aux risques
auxquels est exposé I'AP-HM, estimé a 31 M€.

8462 : Les textes relatifs a la couverture desigsdinanciers sont a ce jour a I'étude au seilade
DGOS, et sont attendus avec impatience.

Réponse de la mission Sans attendre d’évolution réglementaire portapécifiquement sur la
couverture des risques financiers, le respect ducpe de prudence auquel sont astreints les EPS
devrait conduire a ajuster au niveau nécessairgravision pour risques et charges sur emprunts.

8469 : Le rapport de 'EPRD 2013 mentionne un besl@ financement destiné & I'ouverture du
BMT. Ce besoin de financement est réparti entrexescices 2013 et 2014. Il est fondé sur la mise
en place d'un « stock » de produits (essentielléndispositifs médicaux, mais il comprend
également le linge, le matériel de bureau et ditietn), mais il ne s’agit nullement d'un stock au
sens comptable : il s'agit d'un approvisionnemenaugural considéré comme un pic de
consommation, pic dont la vocation est de se résaxti’exercice suivant. Ainsi I'ouverture de la
PFL a-t-elle permis d’observer un pic proche deillian €, dépense qui grévera I'exercice 2013
sans aucun financement puisque la question n’a&tgaabordée a la fin 2012 comme il aurait été
prudent de le prévoir.

Réponse de la missionLa mission confirme que le niveau des stockiadeharmacie pourrait
étre réduit

8477 : Sans mettre en cause les conclusions du @blappublic sur les créances détenues par
'AP-HM, il apparait toutefois que I'évaluation @4,3 millions € dépasse la réalité. Le montant le
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plus frequemment retenu dans les échanges réceninstatirés de maniére réguliere avec la
CPAM est de I'ordre de 16 millions €.

Réponse de la missionLa somme de 21 327 303,18 € qui figure dansjgport correspond au
montant de la créance sur la CPAM des Bouches din®&htelle qu’elle apparaissait dans la
comptabilité de 'AP HM lorsque le comptable dedldissement a attiré I'attention du DG sur le
volume de titres non recouvrés (lettre du 29 ma&@$32reproduite en annexe 17 du rapport). Si
'ordonnateur estime que le montant de cette créagst erroné, ou qu’il existe un risque de non
recouvrement, il lui appartient de prendre toutes mesures nécessaires pour faire corriger les
écritures et le cas échéant, constituer une pronipour dépréciation.

8517 : Les implantations de la clinique Saint Marit de 'TUGECAM ne relévent pas de la
«thématique des personnes ageées ».
Réponse de la missioanCette mention sera modifiée.

8571 : Les autorisations délivrées ne permettestdfstfirmer que la clinique CLAIRVAL assure
la fonction d’accueil des urgences pour les quarsed.

Réponse de la missionLes autorisations délivrées comprennent suiig de Marseille, I'hopital

St Joseph ainsi qu'également les sites de I'AP-HiVicEption et Timone qui sont proches de ces
quartiers. Ces sites sont autorisés a I'accueil degences mais pas la clinique Clairval. 1l faut
noter que le taux d'hospitalisation aprés passage wgences, sur les SU de Marseille, y compris
a I'AP-HM, est inférieur & 20%, une grande majodigs patients pouvant étre prise en charge par
la médecine libérale, or la densité de médecingréibx est élevée sur ces quartiers.

L'organisation actuelle de I'accueil des urgences fa ville de Marseille permet une réponse
adaptée et suffisante. Elle est complétée par aatirect pour la prise en charge des urgences
spécialisées dans d'autres établissements et notatnrlairval (réanimation, cardiologie
interventionnelle, chirurgie cardiaque neurochirigg.).

La réorganisation des urgences sur la ville de Mdls prévue dans le SROS, a la suite des
regroupements des sites de I'AP-HM et de I'hnépitialopéen, ne prévoit pas le développement
d'un projet de « réouverture d'urgences diurnesus Ig site de Ste Marguerite, d’autant que la
notion « d'urgence diurne », qui n'est pas régletagn, est par ailleurs discutable en terme
d’opportunité et pourrait générer plus de risquagegl’intéréts en raison du manque de lisibilité
pour les usagers d’un tel fonctionnement.

De plus, I'ARS ne retient pas sur ce secteur penidapériode diurne de besoins d’'urgences non
couverts.

L'expérience accumulée depuis maintenant plus dax dannées conforte cette position
puisqu’aucune difficulté n'a émergé depuis la faume des urgences de Sud.

Enfin, ceci impliquerait la reprise d'activités mplémentaires sur les hdpitaux sud nécessaires a
I'activité d’urgence, ce qui va a I'encontre du regpement du court séjour sur les sites de Centre
et Nord et des orientations stratégiques de I'AP:HM

8595 : La complémentarité des établissements puldlic territoire de santé fait I'objet d’'une
démarche de communauté hospitaliere de territogerite dans la dynamique de construction de la
métropole. Le volet santé est intégré au projetapétitain et la lutte contre les inégalités d'acce
au systéme de santé est une priorité du projétotéat de santé et du projet régional.

Réponse de la missianLa mission en prend acte
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Note du président de la commission médicale d’établissement
complémentaire a la réponse du DG AP-HM

Annexe en réponse aux 8§ 97, 98, 99, 100, 101 chorage 'NGAS
ANALYSE DES POLES

L'APHM a souhaité privilégier les aspects discigiias et hospitalo-universitaires dans la congtitut
des poéles afin qu'ils s'inscrivent dans la politiqle thématisation des sites hospitaliers que meéne
I'établissement. Il s'agit d'une organisation @uiofise la cohérence du CHU et accompagne son plan
stratégique. Ce point explique que plusieurs péteg en cours de modification pour les années 2013-
2015 de leur périmetre et donc de leur sites danmtpkion. Si ces aspects disciplinaires et hospital
universitaires favorisent I'organisation de la fation et les stratégies de développement de |aerelch
propres a un CHU, ils ne négligent pas pour autardimension de gestion et de mutualisation des
activités et des personnels.

Il est a noter que l'aspect transversal des polesl’aspect monosite avec présence d’antennes
délocalisées a aussi été volontairement maintdaudas pour accompagner les mouvements de services
dans le cadre du plan directeur de I'AP-HM et alssimutualisations des personnels médicaux et les
projets médicaux communs.

Le nombre de pbles d’'activité médicale a 'AP-HM ds 27. Les "pdles" 30,31 et 32 ne correspondent a
aucune réalité au sens que lui donne la gouverndhaagit de centres de gestion conformes en
particulier a la charte institutionnelle des blag®ratoires et des plateaux techniques. lls aygsanat
sous l'appellation "péle" dans le fichier structumais cette appellation uniguement administratiee n
correspond pas a un péle d'activité médicale.

L’organisation en péles d’activité médicale deRAIM ne peut pas étre simplement séparée en pbles
unisites et multisites. Certains pbles multisitessusent une fonction médico-technique support
transversale. A linverse certains poles multisgest des podles cliniques vrais mais les capadiéés
mutualisation de personnels sont faibles en rag®reurs spécificités et compétences et il n'est pa
certain que le fait de les transformer en pb6lesasib@s apporte quoi que ce soit a l'institutiont tien
bénéfice des projets HU et de disciplines commshsupérieur.

Enfin un bon nombre de pbéles sont des podles eslienient monosites qui développent des activités
localisées sur les autres sites de 'AP-HM de faganaintenir des fonctions supports. Ces podles sont
gualifiés de multisites sur le fichier structureisra cceur de l'activité est localisé sur un siel s

@ poles mono sites :
7 Pdles sont strictement mono site depuis leue splace, il s’agit des poles :

1 — Psychiatrie Centre - Conception

4 — Anesthésie Urgences Réanimation - Nord
5 - ADOUE - Nord

10 — Uro-Néphrologie — Conception

15 - Psychiatrie Universitaire — Sud

22 — Organe des sens — Nord

29 — Cervico-Facial — Timone

Un huitiéme péle est devenu mono site dans le codal’année 2012, il s’agit du pole :

21 — Odontologie - Timone
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En 2014, deux pdles supplémentaires deviendroictestrent mono site, avec le transfert des activités
présentes sur le site Conception vers la Timotwcédsion de I'ouverture du BMT il s'agit des gale

28 — DACCORD qui sera entierement localisé a I'tdpde la Timone (Digestif, Oncologie et
Anatomopathologie).

23 — RUSH, Réanimation Urgences, SAMU qui seralisisi totalement localisé a I'hdpital de la Timone
avec le transfert des Urgences de I'hépital de tmo@ption vers I'hépital de la Timone et le
regroupement de 'ensemble des services sur ce rsiéene

@ Les poles multisites transversaux

Il s’agit de pbéles basés sur un service médicorigele rendu a 'ensemble de la structure. On reben
pbles strictement transversaux qui présententa@st@ristiques :

3 — Imagerie Médicale avec les services de Ragimlet de Médecine Nucléaire

9 — Meédecine Physique et Réadaptation avec laepcés de personnels de rééducation
(kinésithérapeutes) qui travaillent sur 'ensend#s sites de I’AP-HM.

18 — Biologie, présent sur I'ensemble des siteg aes laboratoires sur 'ensemble de ces sitesaqui
appelés a se regrouper mais en gardant une prédepceximité.

24 — Pharmacie avec la présence de pharmaciesedéasis le cadre d’'une PUI unigue ainsi que d’une
PUI de stérilisation.

27 — Santé Publique avec la présence de serviddafdemation Médicale sur chacun des sites dePFA
HM.

© Poles multisites cliniques véritables

On peut considérer que 5 pbles sont des pblegoiri multisites, leur constitution en péle répondan
un besoin fondamental de coordination pour I'offeesoins :

2 — Gynépble qui regroupe les deux services de djogie Obstétrique de I'hdpital de la Conception e
de I'ndpital Nord. Ce pble résulte de la fusioncés deux services aprés que les services de niagiato
eurent été individualisés dans un pole différerCis deux services n’ont par essence pas de pets@nn
mutualiser avec I'ensemble des autres péles de AR compte tenu de leur spécificité.

Il est & noter que par contre le fait d’avoir ragré les services de Gynécologie Obstétrique des deu
sites dans un seul p6le a permis des échangesiilggns et de conduire un projet médical commuetav
des répartitions d’activité dans le cadre du progeta future maternité sur le secteur Centre.

12 — Appareil Locomoteur, il s’agit effectivementun véritable pole transversal avec des services
d’'Orthopédie, Traumatologie a I'hépital de la Coptéen (qui sera localisé a I'hépital de la Timone e
2014-2015) a I'hopital Nord et a I'hopital de SaiMlarguerite ainsi que les services de Rhumatolagie
I'hopital de Sainte Marguerite. Le choix de réalism polle transversal centré sur I'Orthopédie et la
Rhumatologie a été délibéré et a permis d’acconmgadiensemble du projet d’établissement en
permettant une bonne organisation de la PDS ematmlogie et en favorisant les transferts de sesvit
d’activité depuis I'hépital de la Conception velttsdpital Nord et depuis I'hdpital de la Conceptioers
I'hopital de la Timone en 2014, au moment de I'atimee du Batiment Médico-Technique. Chacun des
services d'orthopédie représente une spécificiéngitique. Le pble de I'Appareil Locomoteur doit
développer un projet de complémentarité avec ltabpiavéran, un péle transversal territorial poitrra
d’ailleurs étre créé a cette occasion.

16 — CardioVasculaire et Thoracique, il s’agit dpfle présentant des activités présentes sur closin
deux plus grands sites avec deux entités volumaseusine a I'hdpital de la Timone essentiellement
constituée des services de Cardiologie et de @ruCardiaque et Vasculaire et une a I'hépital Nord
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essentiellement constituée des services de Pnegimplchirurgie Thoracique, Chirurgie Vasculairelet
Cardiologie. Le pdle développe des activites dégsrtsous la forme d’antennes a I'hépital de Sainte
Marguerite, a I'hépital de la Conception, de fagpmaintenir une activité de Cardiologie de proxémit
pour les services qui sont localisés sur ces diles. deux entités pourraient étre séparées, owrtebje
cependant que le volume des deux sous unités Tienlane et de I'h6pital Nord est largement suffisant
pour permettre une mutualisation des personnedstatités au sein de chacune d'entre elles. Lersépa
en deux avec un péle sur la Timone et un sur Nerdemait que créer deux pbles au lieu d'un et ne
réglerait pas le probléme des activités déportées cdrdiologie (consultations et explorations
fonctionnelles) depuis la Timone vers sud et laception ainsi que de pneumologie (consultations et
endoscopies) et EFR depuis nord vers la Timone.

20 — Médecine et Réanimation Néonatale. ce poétltecde la fusion des services de Néonatologie de
I'hépital de la Conception et de I'hdpital Nord éprleur séparation d’avec les services de Gynéeolog
Obstétriqgue. Ces deux services sont importants esn de I'AP-HM en termes de volume et de
diversification d'activités. Les personnels qui ynt affectés présentent des spécificités et des
compétences tres particulieres qui les renderititiiinent mutualisables avec les autres activitésean

du CHU.

26 — MINC-SMC. C’est un pble résultant d’'un vastdepmultidisciplinaire qui etait essentiellement
localisé a I'hépital de la Conception. Il va senstormer en pble de médecine interne regroupant les
services de médecine interne des 3 sites (Timoorcéption et Nord). Il s’agit effectivement d’unl@d

de nature transversale qui privilégie I'aspect arsitaire de la discipline.

@ Poles ayant une activité principale sur un sitecaprésence d’activités déportées et d’antennes sur
d’autres sites

En effet, 6 pbles qualifiés de poles multisitesledichier structure sont ou seront a I'norizoli£2Q5 des
pbles monosites développant des activites déléealissous forme de prestations de proximité sur les
autres sites. La séparation de ces antennes etd#tachement a un pble de site serait parfaitement
artificiels et surtout mettrait en péril le fonetitement de ces activités délocalisées qui deviamdrdes
activités « croupions » et risqueraient de disperain raison des difficultés de recrutement dedetias.
L'intérét de ces organisations déportées a pdcir dole permet de maintenir une véritable attrétetiet

de maintenir les compétences en rattachant les aimSda I'activité principale ou en favorisant la
mobilité de médecins du pdle vers ces antennes.

Ces poles ne peuvent pas étre considérés comnpdkdssmultisites méme si administrativement (fichie
structure) ils sont considérés comme tels.

Il s'agit des péles :

6 — Neurosciences Cliniques, I'essentiel du pbtecesstitué de 4 services de Neurologie, 1 serdice
Neurophysiologie, 2 services de Neurochirurgieetvise de Neuro-Oncologie localisé a I'hépital de |
Timone. Cette structure développe des antennes deurophysiologie et d’exploration
électroencéphalographique sur les hopitaux Sudcé&piion et Nord. 1 service de Neurochirurgie isolé
I'hdpital Nord lui est rattaché.

8 — Maladies Infectieuses. Il est actuellement titurés des laboratoires de bactériologie regroupés a
I'hdpital de la Timone et de 2 services de malathiéectieuses dont 1 a I'hépital Nord et un 1 @pital

de la Conception. Une grande partie de cette sireictera regroupée au sein de I'lHU avec maintien
d’'une antenne a I'hdpital Nord. Il s’agira aloraud’pble qui peut étre qualifié d’unisite au nivesdri
I'hdpital de la Timone (au sein de I'HU) avec wrgtenne présente sur le site Nord.

11 — Psychiatrie Médecine Légale et Médecine Pdtraiee. Il s’agit d'un podle trés spécifique cohsél
de services totalement indépendants des autregi@ctt dont une partie est localisée dans deststes
pénitentiaires (Baumettes), a I'hdpital Nord (UHSI UHSA) et a I'hépital de la Timone. On peut
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considérer que le centre véritable de ce pbletge ail'hdpital Nord, avec des représentationssisapar
nécessité, mais a titre trés minoritaire.

13 — Pédiatrie Médico-Chirurgical. Actuellement, p@e est constitué de services de médecine et de
chirurgie et d’'urgences médicales et chirurgicdles hopitaux de la Timone Enfants et de I'hOpitatd\

Le projet médical prévoit un regroupement de ceéisitis sur I'hdpital de la Timone avec maintiersde
urgences pédiatriques a I'n6pital Nord et d’'uneeaneé médico-chirurgicale sur le méme site. Il sabi
aussi d'un péle essentiellement unisite sur I'rgie la Timone Enfants avec des activités offestede

site Nord ce qui permettra la mutualisation deigiexis.

14 — G.E.S.T. Il s’agit du pdle de Gériatrie et Méde Post-Urgence dont I'essentiel est réalisé sur
I'hopital de Sainte Marguerite avec la présencendervice de Gériatrie CS et d’'un service MS d&sSoi
de Suite et de Réadaptation. Le pble dispose dintenne a I'hopital de la Timone dans le cadreade |
médecine Gériatriqgue Post-Urgence. L'essentiel @le pst donc unisite a I'h6pital Sainte Marguerite
avec une antenne a I'hépital de la Timone. Le deeservice et le chef de pble sont la méme personne

19 — ENDO. Il s’agit du p6le qui regroupe les aitdis d’endocrinologie et de chirurgie endocrinieqnée
sont actuellement a I'hopital de la Timone, a l'téipde Sainte Marguerite et a I'hopital Nord. Géep
sera regroupé dans son ensemble a I'hdpital deotecéption a I'horizon 2014 et 2015 avec maintien
d’'une antenne d’endocrinologie — diabétologie apital Nord qui dépendra d’une gestion mutualiaee a
sein du p6le ENDO. Il s’agira alors d’'un pdéle ur@savec une antenne sur I'’hdpital Nord.

@ Pole monosites appelé a devenir transversal :

Un dernier péle actuellement monosite fera I'oldjene transformation en péle multisite il s’agit pldle

25 d’'Anesthésie Réanimation de I'hépital de la Tivaaui accueillera dans ses activités le Départemen
d’Anesthésie Réanimation de I'hdpital de la Conmeptde fagon a former une seule structure sur le
secteur Centre. Ce pble peut étre considéré commatur pdle multisite méme s’il s’agit en réald@&in
pole transversal sur le secteur Centre dont onaiblanvocation a devenir un seul groupe hospitalie

2 péles ont disparu a I'occasion de fusion, il #’dgs pbles 7 et 17. Le pble 7 était le pble dicighités
médicales et chirurgicales de I'hndpital Nord doed kervices ont été intégrés a d'autres pélesiet qu
disparu et du pble 17 de Pédiatrie qui a fusiorve& ¢ pble 13 de chirurgie pédiatrique pour dorumer
seul pble médico-chirurgical.

Au terme de cette analyse, on peut considérer que :

- A ce jour 5 pbles sont transversaux par natunter(isites) et que 9 sont mono-sites, 7 multi-sites
6 principalement mono-sites mais avec une reprasentdéelocalisée

- A terme bref (2015, apres terminaison des op#ratdu BMT ou subséquentes) : 6 pdles seront
transversaux, 10 mono-sites, 5 multi-sites, 6 [palement mono-sites mais avec une représentation
délocalisée
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OBSERVATIONS DE I’ ARS PACA
ET
REPONSE DE LA MISSION

Observations de I'ARS sur les paragraphes du rappois les observations sur les
recommandations.

1. Rapport

§ 121 — Le redécoupage des poles doit étre efesotnt opéré de maniére a limiter les poles
multi-sites aux seuls pdles qui visent a terme réoeganisation profonde des activités gqu'ils sous-
tendent, ce qui ne doit pas faire obstacle a lmaissance des charges et des recettes inhérentes a
chacun des sites constitutifs.

Ce doit étre I'occasion d’'une remise a plat desawigptions, et des effectifs nécessaires pour
mener & bien I'ensemble des activités.

§ 170 — Le manque de fiabilité sur les donnéestdoe un obstacle objectif au partage, avec
I'ARS, des impacts, en termes d'effectifs, desrtestirations en cours. Le retour a des données
fiables et comparables permettra donc a 'ARS deemele maniére plus performante, sa mission
de contrdle sur l'efficience des organisations ext €volutions des effectifs, a I'occasion des
réorganisations.

L’atteinte des objectifs contractuels, portant lesr objectifs cibles, devra désormais conditionner
I'accompagnement financier des restructurations.

8§ 258 — Le seul levier véritablement efficace ddigpose I'ARS pour inciter 'AP-HM a
I'aboutissement de son projet, est I'accompagneffingatcier.

Le versement des aides effectivement gelé en 2pafrra reprendre des lors que 'AP-HM sera
en mesure, ainsi qu'il lui a été demandé, de s'gmgaur un calendrier ferme, cohérent et
vérifiable de déploiement.

§ 341 a 343 — Jusque la, les échanges d'infornmtinsuffisants entre les responsables de
information médicale et les responsables desden financieres, n'ont pas permis de batir une
vision prospective claire du niveau des équilibzaetre les recettes et les charges permettant un
véritable contréle de gestion et une contractu@tiseefficace des podles. En effet, cela doit servir
de base a la contractualisation des péles, chagleedgvant faire I'objet d’'un contrat avec des
objectifs précis et assorti de délégations cibléesle modalités de suivi réguliéres. Sur ce point
également, 'ARS mettra en ceuvre un suivi régujigrsera intégré dans les objectifs d’'un contrat
de retour a I'équilibre financier (CREF).

La mise en place du dispositif de fiabilisation demptes, préalable a la certification des comptes
doit étre I'occasion d'introduire des processuss@eurisation des données comptables et une
démarche d'anticipation des risques et d’amélioratile la qualité dans le suivi financier de
I'établissement qui serviront de base a I'exercdieda mission de I'ARS sur ces questions.

8 356 a 361 — Le plan de retour a I'équilibre 2Q0%4, intégré dans le CPOM le 8 juillet 2009, a
donné lieu a un bilan intermédiaire pour le péri@®®9/2011. Celui-ci a fait apparaitre qu’un
certain nombre de mesures étaient mise en ceuviautrBs, impactées fortement par des
modifications des modes de financement (MIGAC, MERRE...), nécessitaient d’étre revues.

La signature d'un contrat de performance ANAP/AR/ARS, le 31 mars 2011, est apparue
comme un outil de nature a favoriser le redresselftfepistes de travail, dont I'impact financier
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était chiffré a 19,78M€ de réduction de dépense8,2ZBM€ d'augmentation de recettes). Par
ailleurs, I'axe « développer la fonction RH » rami les orientations contenues sur ce volet, dans
le CREF initial.

Dans ces conditions, la réécriture d’'un CREF egaape comme redondante.

Ceci explique l'orientation incluse dans le nouvg2lBOM signé le 9/7/2012, au titre de la
restauration de I'équilibre financier et des cafgacid’investissement : « la direction de
I'établissement a le libre choix des moyens poyrayvenir (& I'amélioration de la marge brute
retraitée ou non aidée), mais il lui est demandgrdeiser son plan d’'actions ultérieurement, dans
la cadre d’'un avenant au présent CPOM ».

Au moment de procéder de facon partagée a I'évatude la premiere année du CPOM, I'AP-HM
devra fournir a I'ARS ce plan d’actions qui pouseatraduire en PRE, et s’intégrer au CPOM sous
forme d’avenant.

Dans le méme temps, I'AP-HM doit se préparer a gres devant le COPERMO
performance/modernisation, le diagnostic de satsitn et le plan d'actions destiné a garantir son
retour a I'équilibre financier, ce qui renforce erela nécessité pour 'APHM de béatir son plan
d’actions, qui devra intégrer les recommandatianprésent rapport IGAS.

§ 410 — A lissue d'importants travaux meneés canginent avec I’APHM depuis 2 ans, il a été
possible d’identifier de maniere précise la réatlgss moyens mobilisés par 'AP-HM pour la
réalisation de ses missions d’intérét général.

Aprés une premiére phase de clarification, une 2&aee de mise a plat a permis d’aboutir a une
proposition de redéploiement a partir de créditsasavant fléchés sur des activités apparaissant
comme sur financées vers d'autres activités soaséées.

Ces redéploiements ont mis en lumiére une problgoete ventilation de la ressource entre les
MIG dites reconductibles et les MIG JPE. Globaleméa proposition travaillée avec 'APHM
permet désormais de compléter des financementsi@nJWE, mais aussi de financer des activités
JPE historiguement non financées.

Cette proposition résultant des travaux menés gurjoent avec I'AP-HM, et qui permettait de
solder les problématiques de financement des MIGetiétablissement, a été soumise par courrier
du directeur général de 'ARS au directeur généedloffre de soins en date du 19 février 2013, la
régularisation de cette proposition nécessitantinteevention de la DGOS auprés de I'ATIH, qui
aurait da se faire en amont de la premiére phasampagne 2013.

A ce jour, 'ARS PACA n’a pas de réponse de la DGD&tte demande, et il ne nous semble pas
possible de contractualiser avec I'APHM en I'abgede validation du niveau national.

La DGOS va étre a nouveau sollicitée par 'ARS PACA

8 448 a 452 — Le schéma directeur immobilier sdedbliéet annexé au CPOM, et 'ARS
conformément a la demande de I'lGAS, veillera &@eine gestion patrimoniale plus dynamique
soit conduite compte tenu des investissements i&, i devront faire I'objet d’'une priorisation.
La réflexion soulevée par la mission concernam@igément de la rue Brochier mérite d’étre menée
a son terme alors que I'ouverture du BMT pourraitssdoute dégager des surfaces importantes
aujourd’hui occupées par les activités amenéeeaéplacées.

§ 485 — Il convient de rappeler qu'entre 2003 et20’'AP-HM a bénéficié de 83M€ d'aides en
exploitation pour accompagner ses efforts de redrasnt, de plus de 200M€ d’'aides destinées a
soutenir l'investissement, et de 32 M€ de subvesti&FMESPP en capital pour ces mémes
investissements.

§ 496 a 505 — |l parait effectivement indispensaple I'AP-HM se fixe un objectif de marge
brute de 112M€ & atteindre au plus vite ce qui@a&sgre autre par une nette amélioration des
outils de pilotage interne de I'établissement,dairmettant par la méme de réaliser un reporting
précis de la situation. Ces éléments servirontade I& la construction d’'un CREF centré autour de
cet objectif, et de quelques autres...

§ 517 — Conformément aux recommandations de I'ARS don analyse du projet stratégique, les
activités de court séjour « MCO » n’ont pas vogaticétre maintenues sur le site des hépitaux sud,
qui doit étre recentré sur les seules activitéativgs a la santé mentale et aux SSR.
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§ 520 a 524 — Rappelons qu’avec I'ouverture du B®ETurgences ne seront plus prises en charge
sur le site de La Conception.

§ 531 — L’AP-HM vient d’adresser trés récemmenARS le bilan du CPOM. Ce sera l'occasion
de remettre a plat le projet d’établissement, & @irecteur et d’arréter définitivement les contou
d’un plan de retour a I'équilibre.

§ 539 a 543 — Concernant le batiment médico-tecienen cours d’achevement (BMT) et son
impact sur I'ensemble des sites hospitaliers d®{HM, ainsi que I'ARS I'a a plusieurs reprises
demandé, la gouvernance de ce chantier aurait @ réhforcée, afin que soient levées les
incertitudes concernant les organisations projet@esupation des locaux et les effectifs cible.

En effet, 'ARS a déja exprimé sa crainte que dassconditions dans lesquelles ce projet a été
conduit, il ne se révele pas l'outil de rationdiisa des ressources et de redéploiement des moyens
gu’il devait étre. Les expériences d’absence deuresur investissements de I'AP-HM sont
anormalement fréquentes.

Ce sera pourtant un des éléments déterminants @mktruction du contrat de retour a I'équilibre
et pourra s’appuyer sur la prolongation des travd@iRANAP.

§ 550 a 551 — Le principe de I'implantation de latennité du centre sur le site de la Timone a été
approuvé par I'ARS lors de I'approbation du prggatégique en 2012, d’autant que la vétusté des
locaux de la maternité de la Conception rend ireispble une restructuration rapide. Cependant,
dans la situation d’endettement actuelle de I'APsHIMemble trés difficile de considérer que ces
investissements pourront étre réalisés sans atdeeaxe (cf. commentaire § 592).

§ 552 a 558 — Mené dans le cadre du plan de reldada recherche, piloté par le ministére de la
recherche et non par le ministere de la santédietpd’'IHU a été formalisé sans que semble-t-il
'AP-HM comme I'ARS n’aient été véritablement asEsca la conception de son contenu, en
terme d’activités de soins, de ses complémentagitesticulations avec 'AP-HM ainsi que des
modalités de leur mise en ceuvre. L'ARS PACA n'a pas plus été consultée sur les codts et
aspects financiers. Ceci n’étant pas prévu dargrtegdures de mise en place des IHU.

L’ARS constate que dans la gouvernance actuellgrajet, elle n’identifie pas de levier permettant
la mise en ceuvre de ce pilotage.

Pourtant, il est indispensable que la réflexion seprise et pilotée conjointement par I'HU, I'AP-
HM et I'ARS. La nouvelle démarche devra notammgatantir pour 'AP-HM la neutralité
financiére de I'opération dans son ensemble. Gauobte trés problématique a ce stade.

8§ 563 — Le secteur public hospitalier tente degsiorser collectivement pour apporter dans une
zone particulierement concurrentielle, sur le pétmm Aubagne — Marseille — Martigues, une offre
publique forte et graduée, garantissant a la ptipnlaine réponse a tarif opposable dans des
conditions équilibrées de proximité et de sécufitgtte démarche, soutenue par 'ARS, est encore
en construction sur Aubagne mais a déja portérsés sur le secteur de Martigues. D’ici la fin
2014, des évolutions fortes devraient se faireedptCH d’Aubagne et 'AP-HM.

§ 571 — Il est important de rappeler que sur le dridiarseille, 'hdpital St Joseph est autorisé a
I'accueil des urgences mais non la clinique Cldirntdorganisation actuelle de l'accueil des
urgences sur la ville de Marseille permet une répadaptée. Elle est complétée par I'acces direct
pour la prise en charge des urgences spécialtes d’autres établissements et notamment
Clairval.

§ 575- 576 — Les orientations du projet médicdegtnécessaires intrications qu’elles impliquent
pour certaines sur spécialités, justifient un segement des activités des sites du centre au sein
d’'un site hospitalier unique.

§ 580- 581 — Cette hypothese déja évoquée darslysndu projet stratégique, et confortée par
l'analyse quantitative du besoin, sera plus faéilenettre en oceuvre, compte tenu du contexte
sociologique local, a l'occasion du regroupemees$ dctivités de la maternité aupres de la
pédiatrie sur le site de la Timone.

§ 586 — Concernant le court séjour gériatriqueca@mmentaire § 517.
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2. Recommandations

Recommandation 1 :

A la demande expresse du maire, les réunions dsedode surveillance ont lieu a la mairie,
initialement au motif de la difficulté de sécuriskr salle du conseil a I'AP-HM lors de
manifestations syndicales survenues ponctueller@@npoint n'a plus été remis en question depuis
plusieurs années.

L'IGAS a souligné la nécessité de mettre en ceuvne dialogue social conforme a la
réglementation, et de rétablir une gouvernanceacord au statut d’établissement public de I'Etat
introduit par la loi HPST. A titre de symbole, I'KS recommande que les réunions du conseil de
surveillance se tiennent désormais au sein debliésement et soient recentrées sur sa mission de
validation des orientations stratégiques et derét@tce que I'ARS comprend tout a fait —et qui est
la situation— des CHU de taille comparable (HCL)jgrgui ne peut évoluer qu'en accord avec la
présidence du conseil de surveillance de 'APHM.

Recommandation 2 :

Le redécoupage a prévoir, qui ne concerne qualpgdles, doit étre opéré de maniére a limiter
les pbles multi-sites aux seuls péles qui visetgrdne une réorganisation profonde des activités
gu'’ils sous-tendent, ce qui ne doit pas faire aldsta la connaissance des charges et des recettes
inhérentes a chacun des sites constitutifs.

Elle doit étre I'occasion d’'une remise a plat degaaisations, et des effectifs nécessaires pour
mener a bien I'ensemble des activités.

Recommandation 3 :

C’est sans doute dans le domaine de la gestiomedesurces humaines que I'établissement a le
plus de difficultés a évoluer.

La période 2010 /2012 a été trés agitée sur le ¢itala gestion des ressources humaines, donnant
lieu & de nombreuses interventions et controlesriexirs (ARS, Cour des Comptes, IGAS) qui ont
relevé des dysfonctionnements dont certains sontaems de réglement : non-respect de la
réglementation sur l'attribution des primes, lesres supplémentaires, le paiement des astreintes,
et la nouvelle bonification indiciaire (NBI), progimn importante de personnel hon soignant peu
gualifié dans les recrutements récents, gestiorefiestifs médicaux moins maitrisée que celle des
effectifs non médicaux, grand retard pris dans isenen place d'outils permettant d’'objectiver
'adéquation effectifs/charge de travail, gestiavgsionnelle des emplois et des compétences
n'ayant pas fait I'objet d’'une gestion structurépi®otée...

Concernant la gestion de la masse salariale, taasige en janvier 2010 d'un protocole d’accord
avec le syndicat majoritaire s’avere peu cohéramse le contexte de retour a I'équilibre.

Par ailleurs, un précédent rapport IGAS de 2012 tioemait des rémunérations irrégulieres
particulierement colteuses dont la suppressiorpss®, ce que 'ARS a déja rappelé a 'AP-HM.

La maitrise des effectifs, la fiabilité des chiffret le retour a la Iégalité la plus stricte soes d
objectifs prioritaires.

Malgré les efforts intervenus et menés par 'actliedcteur général, depuis peu pour un retour au
respect de la réglementation, malgré le travail éreumprés des pdles pour définir des effectifs de
référence, il sera nécessaire que I'établissemewtsiisse désormais sérieusement dans la
cohérence de sa politigue RH par rapport aux digesttatégiques.

Cette démarche semble amorcée mais devra étreena@id confirmée.

Dans ce cadre, il convient de souligner que I'ARStsheurtée dans les années antérieures malgré
des demandes réitérées, a un suivi des effectifduraérés difficile du fait de chiffrages non
cohérents entre eux ; a ce titre la réponse du &52612 a un courrier du 24 février de I'ARS,
apporte des éclaircissements partiels, dans larmesu’AP-HM n’a pas développé en interne une
approche globale des ressources humaines ; ain€BLRSMO qui a effectué un traitement
individuel des situations, en déployant un savairef reconnu dans ce domaine, n'était pas
articulée avec la direction des ressources humaggesgui n'a apporté aucune garantie au final
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guant a l'efficacité de ce dispositif a permettne uéduction globale des effectifs, et en partizuli
d’effectifs qui ne nécessitaient pas d'étre remgdac

Les changements répétés de DRH ces derniéres gmoéesitulaires de poste en peu de temps) ne
sont pas traduits par une réelle volonté de pitotagdifié en ce domaine.

Il est indispensable, sur cette fonction particelgent sensible, que le DG de I’AP-HM puisse
s’entourer de collaborateurs engagés a conduirgalittque de ressources humaines rigoureuse,
loyale, transparente et au service des orientawategiques de l'institution.

Ce processus semble enclenché depuis peu.

Recommandation 4 :

A la suite du rapport de I'lGAS de 2010, I'AP-HMeatrepris rapidement la mise en ceuvre des
recommandations et la réorganisation du péle phaens des activités de la PUL.

Cependant cette réorganisation en cours doit éeeéma son terme et sans délai, dans le sens
d’'une recherche permanente du regroupement de elamivité sur un seul site, comme indiqué
dans la recommandation 4.

Recommandation 5 :

Compte tenu de I'importance stratégique que reptéaeles systémes d’information, I'ARS est en
plein accord avec l'orientation de I'IGAS, considér que la direction en charge des systemes
d’information doit faire I'objet d’'un management@oché par la direction générale, et que cette
derniere impulse le changement au sein de cetéetitin, recentrée sur le champ informatique,
compte tenu des enjeux majeurs.

En outre, 'ARS vérifiera, comme elle I'a déja fdi& bonne exécution du schéma directeur du
systéme d’information avant tout versement desitsrédHépital 2012 » restant a percevoir ; les
aides du plan Hopital 2012 consenties dans le adella mise en ceuvre de la phase 2 du DPI de
'AP-HM s’élevent en effet a 9 M d’euros.

A ce jour, une partie des aides a déja été ateilpo@r un montant de 5,571 M d’euros.

Le projet continue a apparaitre risqué, fragile.

Le versement des aides effectivement gelé en poLRra étre versé a 'APHM dés lors que les
évolutions le justifiant seront effectives.

Recommandation 6 :

L’arrivée du dispositif de fiabilisation des compteréalable a la certification des comptes doit
étre I'occasion d’introduire des processus de $satimn des données comptables et une démarche
d’anticipation des risques et d’amélioration dglalité dans le suivi financier de I'établissement.
Un plan d’action doit étre a cet effet, mis en cewsans délai.

Recommandation 7:

L’ARS souscrit totalement a cette recommandatiol’|@AS, précisant que le schéma directeur
immobilier devra étre établi et annexé au CPOMjtine gestion patrimoniale plus dynamique
devra étre conduite compte tenu des investisseraevegir, et compte tenu du fait que I'AP-HM
manquait jusqu’a il y a peu de lisibilité dans teopsation de ses investissements.

Recommandation 8 :

Financiérement, 'AP-HM est confrontée a des difii€s anciennes et structurelles qui ont trouvé
un début d’amélioration depuis 2008, toutefois @awméliorations sont encore largement

insuffisantes.

Aprés avoir atteint un niveau de dégradation makana2008, I'établissement s’est mobilisé pour

le rétablissement progressif de ses équilibres anadre d’'un contrat de redressement financier
conclu en juillet 2009 avec I'’ARH pour la période08-2014.

Grace notamment a une politigue de gestion pluveactu patrimoine et a la réalisation des

cessions d'actifs prévues, le résultat de I'entit&ique est ramené de -53,9 M€ en 2008 a -3,123
M€ en 2012, et la capacité d’autofinancement psggerégulierement sur la période pour

représenter 4,3% des produits en 2012 (54,2 M&je@erniere reste largement insuffisante pour
répondre aux enjeux d’'investissements majeursegtiént devant elle.



140 IGAS, RAPPORT N°2013-065R- AP-HM RAPPORT DEFINITIF

Il convient toutefois de rappeler comme I'a faittfjustement I'NGAS dans son rapport, qu’entre
2003 et 2012, 'AP-HM a bénéficié de 83M€ d’'aidesexploitation pour accompagner ses efforts
de redressement, de plus de 200M€ d’aides destinéestenir I'investissement, et de 32 M€ de
subventions FMESPP en capital pour ces mémes issestents.

Pour autant, la situation a fin 2012 reste fragiteles efforts de redressement doivent étre
poursuivis vigoureusement : les résultats de 2@18emblent pas aller dans le bon sens.

Méme complétée des dotations investissementseetduie s'étant améliorée, la marge brute reste
insuffisante pour couvrir les charges financierasnrtissement et de provisions.

Cette situation témoigne de I'ampleur des effodtisrgstent a réaliser, alors que 'AP-HM a encore
devant elle des investissements majeurs a réatipérativement.

L'’ARS souscrit tout a fait a la nécessité pourR-AM, d’amorcer une réduction de la dette et de
la désensibiliser. Celui-ci passe, outre la renégjoo des emprunts notamment les plus a risques,
notamment par la poursuite du travail engagé spatemoine non consacré aux soins (la vente de
la Villa Gaby ne peut étre écartée de cette rajl®ximais probablement également par une remise
en question systématique de I'occupation des sitéifs en vue d’'une optimisation des surfaces
nécessaires et de la revente des surfaces devienties.

Recommandation 9 :

Il parait effectivement indispensable que I’AP-HB! fixe un objectif de marge brut de 112M€ a
atteindre au plus vite, ce qui passe par une reti@ioration des outils de pilotage interne de
I'établissement, lui permettant par la méme ddgséaln reporting précis de la situation.

Il convient de signaler que, I'établissement derealans I'incapacité de fournir le bilan précis et
chiffré du plan de redressement, demandé par lét€ata suivi des risques financiers a I'hopital
en 2011.

Cette amélioration est d’autant plus impérativéil gonvient désormais de préparer 'examen par
le COPERMO performance de la situation financigrele plan d’actions destiné a garantir le
retour a I'équilibre financier, ce qui permettra canclure, comme le demande I'lGAS dans sa
recommandation 10, un nouveau CREF mobilisant lesigeviers disponibles, et comportant des
objectifs annualisés et des modalités de suivi @net pluriannuel, et constituant un avenant
financier du CPOM.

Recommandation 10 :

Le plan de retour a I'équilibre 2009/2014 a étédéapar I'ARH et intégré dans le CPOM alors en
vigueur le 8 juillet 2009.

Il a donné lieu a un bilan intermédiaire pour leigee 2009/2011, qui a fait apparaitre que la mise
en ceuvre d’'un certain nombre de mesures était éehet que d’autres, impactées fortement par
des modifications nationales dans les modes dendemaent ( MIGAC, MERRI, AME, ...),
nécessitaient d’étre revues dans le cadre d’'uneefielecriture du CREF.

Dans le méme temps, un contrat performance ANARAMMPARS a été conclu le 31 mars 2011, I
est apparu comme l'outil le plus @ méme d’'impukstede contribuer a ce redressement par la mise
en ceuvre de 7 pistes de travail, dont I'impact éfaiffré a 19,78M€ de réduction de dépenses et
8,23M£€ d’augmentation de recettes. Par ailleuasie’« développer la fonction RH » reprenait les
orientations contenues sur ce volet, dans le CRBFprésence de 'ANAP aupreés des équipes
garantissait que I'engagement de I'établissemerditspartagé par I'ensemble des acteurs de
l'institution.

L'impossibilité d’'obtenir de 'AP-HM des donnéesililes réguliéres ne plaidaient pas pour la mise
en ceuvre d'un CREF qui devait reposer sur une s@apartagée objective de la situation
financiére, de son niveau d'activité et des poedmtid’amélioration organisationnelle. Les
changements répétés de Directeurs des ressourtesn@s ne laissaient que peu de place a I'appui
sur le levier de l'optimisation de I'emploi des gpannels. Dans un tel contexte, I'ARS a
effectivement fait le choix de mettre la prioritérsle Contrat performance et de reporter
I'hypothese d’'un CREF au terme de la période durabANAP. Cette orientation permettait de
plus & 'AP-HM de mettre en place sont projet infatique et donc de partir de données
consolidées sur la situation réelle de I'activies gholes.

Ceci expligue I'orientation incluse dans le nouv€ROM signé le 9/7/2012 par 'ARS PACA qui
précise concernant I'objectif d) du volet « pilggainterne : qualité-performance-gouvernance-RH
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« préserver et restaurer I'équilibre financierest tapacités d'investissement » : « la direction de
I'établissement a le libre choix des moyens poyrayvenir (& 'amélioration de la marge brute
retraitée ou non aidée), mais il lui est demandgrdeiser son plan d’'actions ultérieurement, dans
la cadre d’'un avenant au présent CPOM).

Au moment de procéder a I'évaluation en cours deréemiére année du CPOM, il convient que
I’APHM fournisse ce plan d’actions qui pourra, €8t suffisamment étayé,

servir de base au futur contrat de retour a I'dongl dont la production sera exigée par le
COPERMO. L'AP-HM doit en effet se préparer a présendevant le COPERMO
performance/modernisation, le diagnostic de saisitn et le plan d’actions destiné a garantir son
retour a I'équilibre financier, ce qui renforce erela nécessité pour I’AP-HM de bétir sans plus
tarder son plan d’actions, qui devra intégrer gsdmmandations du présent rapport IGAS.

La conjoncture est aujourd’hui effectivement falaeaa I'élaboration d'un CREF qui devra
permettre la poursuite de I'amélioration de laaian avec comme objectif cible de permettre
I'atteinte, des que possible, d’'une marge bruteli2z M€, indispensable pur lui permettre de
poursuivre I'effort de modernisation de I'outil tiavail. Cela passe comme l'indique I'lGAS par
une gestion optimale des effectifs et des activipds une maitrise des achats et notamment des
charges a caractére médical et hételier et général.

Recommandation 11 :

L’AP-HM vient d’adresser a I'ARS le bilan du CPOMCe sera I'occasion de remettre a plat le
projet d’établissement, le plan directeur et dmwé&lairement les contours d’'un plan de retour a
I'équilibre.

S’agissant du plan d’économie interne en cing vydlebjectif de gain annoncé de 40 millions
d’euros semble a 'ARS PACA, difficile a mettre @auvre et mérite de nombreuses précisions.

Recommandation 12 :

L'’AP-HM est engagée dans un processus de restatitins majeures au sein et entre ses différents
sites, dans le sens d’un rééquilibrage de I'offresdins de proximité du secteur sud vers le secteur
nord de l'agglomération marseillaise, en adéquatwac les besoins identifiés par I'ARS, et
également dans la perspective d’une thématisa@erites actuels de I'entité.

Ce processus de restructuration doit impérativerdgatl'occasion d'accroitre la performance des
organisations sur chaque site (hotamment par tiopétion des plateaux techniques existants), de
renforcer les activités interventionnelles louragsle niveau de spécialisation des équipes, de
rendre les ensembles hospitalo-universitaires eoli®ren eux-mémes et entre eux et de simplifier
les parcours de soins pour la population.

A cet effet, 'ARS approuve la recommandation d&AS concernant la poursuite de I'effort de
thématisation des sites en supprimant les doubdohexception de ceux que le rapport de I'lGAS
cite en considérant que leur légitimité est établie

L’ARS maintient sa position émise lors de I'analggeprojet stratégique, a savoir que les activités
de court séjour « MCO » n’ont pas vocation a étanienues sur le site des hopitaux sud, qui doit
étre recentré sur les seules activités relatitasanté mentale et aux SSR.

Recommandation 13 :

Pour la mise en sécurité des 2 IGH de la Timone teansfert de la maternité de La conception sur
le site de la Timone, dans la situation d’endegieinactuelle de I'AP-HM, il semble tres difficile
de considérer que ces investissements pourrontédlisés sans aide extérieure. Mais cette aide,
probablement indispensable, doit étre le compléndam travail de remise a plat complet du
patrimoine immobilier et de la restauration d'urpaeité d’autofinancement, préalable a tout
soutien a linvestissement, accompagné de diverdesjanisations et mesures d’amélioration
réelle de I'efficience.

Recommandation 14 :
L’ARS souscrit a la recommandation de I'lGAS corsduit, a terme a un groupe hospitalier unique
sur Centre avec une direction et des instancescores.
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Recommandation 15 :

L'amélioration des conditions d’exercice par I'S8Rle sa mission de contrble, d'évaluation et de
suivi de la gestion et de I'évolution de 'APHM dendée par I'lGAS est incontestable. Elle
implique de la part de 'AP-HM, la production et dammunication d'outils de suivi fiables et
sinceres.

Il convient de souligner, dans les années pasketendance de 'AP-HM a vouloir influencer les
décisions de I'ARS PACA, par des interventions ipléds au niveau national. Les mémes
difficultés sont, sans doute, rencontrées parriecton générale de cet établissement tant les jeux
relationnels peuvent s’entrecroiser et venir caatneer des décisions contraires aux intéréts de tel
ou tel groupe.

Il conviendra donc pour la bonne application dprissente recommandation de I'lGAS, que I'ARS
soit désormais en permanence l'interlocuteur predee’ AP-HM, et ne se heurte pas a un certain
nombre de décisions nationales directement négoeigéec I'AP-HM, que I'ARS doit ensuite se
borner a mettre en ceuvre.

Par ailleurs, I'exercice de cette mission de cdetdst par définition limitée s’agissant d'une
structure telle que I'AP-HM, pour les raisons @anent évoquées dans le rapport IGAS tenant,
dans le passé, aux implications politiques et alds fortes dans la gestion de cet établissement,
mais également, a la proximité inévitablement plwande de ce type de structure avec les
ministeres concernés.

L’ARS PACA va se doter d’'un cadre de haut niveaucgordonnera avec les différentes directions
de I'ARS son travail pour exercer les missions datdle de 'AP-HM et de coordination
demandée par le rapport IGAS.

Ceci se mettra en place en janvier 2014.

En outre, deux structures mixtes ARS/AP-HM a pétia® différents (directions générales,
présidence de CME, équipes de I'ARS) vont désorrfmaistionner dans un but de concertation,
d’'information réciproque pour un contrble plus edie, dans un esprit partenarial, mais, tout en
respectant les responsabilités de chaque structure.

Réponse de la mission : La mission prend acte destisemble des réponses apportées par
I'ARS.
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SIGLES UTILISES
ANAP Agence Nationale d’Appui a la Performance
ANV Admission en non valeur
AOT Autorisation d’occupation temporaire du domaineljpub
AP-HM Assistance Publique-Hopitaux de Marseille
ARH Agence Régionale de I'Hospitalisation
ARS Agence Régionale de Santé
BFR Besoin en fond de roulement
BMT Batiment médico technique
CAF Capacité d'autofinancement
CDD Contrat & durée déterminée
CHT Communauté hospitaliere de territoire
CHU Centre hospitalier et universitaire
CLASMO Cellule locale d’accompagnement a la modernisation
CME Commission médicale d’établissement
CNG Centre national de gestion
COMEDIS Commission des médicaments et des dispositifs raéxlistériles
CPAM Caisse primaire d’assurance maladie
CPOM Contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens
CRC Chambre régionale de comptes
CREA Compte de résultat analytique par pole
CREF Contrat de retour a I'équilibre financier
COSEPS Comité de sécurisation des produits de santé
DAM Direction des affaires médicales
DCGCI Direction du contrble de gestion et de la contralctation interne
DNA Dotation non affectée
DRHPS Direction des ressources humaines et du projealsoci
EPRD Etat prévisionnel des recettes et des dépenses
ETP Equivalent temps plein
FMESPP Fonds de modernisation des établissements demainliés et privés
GPMC Gestion prévisionnelle des métiers et des compeésenc
HPST Loi Hopital, patient, santé et territoire
ICNE Intéréts courus non échus
IGAS Inspection générale des affaires sociales
MERRI Missions d’enseignement, de recherche, recoursneiogation
MIGAC Mission d'intérét général et d’aide a la contratifadion
OMEDIT Observatoire des meédicaments, des dispositifs méxdicet de
'innovation thérapeutique
PMCT Poids moyen du cas traité
PRS Programme régional de santé
PUI Pharmacie a usage intérieur
RTT Reéduction du temps de travail
SROS Schéma régional d’organisation sanitaire
SG Secrétaire général

T2A Tarification a I'activité
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ANNEXE 2: PRESENTATION DES OBJECTIFS DU
NOUVEAU DIRECTEUR DE L’AP-HM

Objectifs de ’AP-HM

Donner sens, efficacité, fierté et

crédibilité a notre action collective o
de service public hospitalier WEL 4

Censeil de surveillance du 14 juin 2013
Assistance Publigue - Hopitaux de Marseille
Jean-Jacques ROMATET Directeur Général

Objectifs

» 1- Trouver durablement notre équilibre de
fonctionnement par des mesures structurelles

» 2- Mener a bien les grands chantiers en cours et rendre
irréversibles les projets indispensables

» 3- Construire nos relations avec les usagers et nos
personnels et repenser nos organisations pour
améliorer la qualité, la sécurité du service et notre
attractivité

» 4- Potentialiser encore notre recherche/innovation

» 5- Nous ouvrir davantage a notre environnement pour
jouer notre réle de CHU et assurer notre avenir

» 6- Asseoir les fondamentaux du management en nous
dotant des outils et des compétences pour agir
ensemble et en profondeur
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1- Trouver durablement notre équilibre de
fonctionnement par des mesures structurelles

»Se donner ['objectif et les moyens d’un retour a I'équilibre fin 2014 et d'une réduction progressjve:

programmée du déficit cumulé en augmentant notre capacité d’autofinancement
»Intensifier notre effort de rentrée des recettes, codage, DMS, en réduisant les pertes d'activité

»ldentifier les éconamies et les réorganisations possibles & court terme pour éviter une aggravation de Ia
situation et conserver les recrutements indispensables & notre mission de soins.

»Appliquer strictement les injonctions et recommandations de la CRC et de l'IGAS

»Construire notre tableau des effectifs avec méthode et équité et se doter de pools de remplacement su
chaque site pour éviter les ruptures d’activité

»Réduire progressivement les colits de fonctionnement administratif et logistique (22 & 19 % comme dans fa
moyenne des CHU): par ex, bio-nettoyage, approvisionnement aprés la PFL et redéployer les moyens au
bénéfice de la qualité des soins

»Continuer partout, comme le prévoit déja le projet médical, d’adapter nos organisations (tailles des unités,
regroupements, mutualisations notamment)

»Amplifier la valorisation de nos actifs (immeubles, éguw’pements) matériels et immatériels et rechercherde:
financements nouveaux (dons et legs par un fonds de dotation}
»iMettre I’accent sur la nécessité de retrouver des relations de travail construites sur plus d’écoute, de

transparence mais aussi de rigueur et de respect. Actions spécifiques brancardage, bic-nettoydge

» Promouvoir la pertinence des soins et des prises en charge et U'inclure par des exemples concrets
contrats de péle et les micro-contrats

2- Mener a bien les grands chantiers en cours e
rendre irréversibles les projets indispensables

» Sedoter d’une orgram‘sation‘de conduite de projet permettant la réussite de 3
’ouverture du BMT , les opérations qui en découlent en application du projet médica
et Uaccompagnement de I'IHU

» Se donner toutes les chances de réussir le projet maternité-centre et d’obtenir une
aide de PEtat qui nous aidera a recapitaliser UAPHM

» Organiser l’enchainement des projets sous leurs différents aspects

» Donner la derniére touche au projet médical volontariste en complétant les aspects
fragiles de notre organisation: organisation du CHU pour regaondre aux urgences,
virage ambulatoire, insuffisance de 'offre de gériatrie et de SSR

» Relancer le dossier du bio-génopdle en regroupant les plateformes, en assurant notre
compétitivité, tant de routine que de recours

» Aller au bout d*un schéma directeur encore non finalisé, 'articuler au projet médical
et le coordonner avec nos capacités d’investissement

» Reme(tjt_re I’ Hépital Nord et surtout la Timane en conformité avec la réglementation
incendie

» Revoir en profondeur trés vite 'organisation et le stockage des archives

» Programmer annuellement, et s’y tenir, la remise en état progressive de ng
hotellerie sur Nord, Timone et Conception, souvent inacceptable

p  Aprés audit de la DSIO, réussir notre DPI et le systeme d’informati
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3- Construire nos relations avec les usagers et
repenser nos organisations pour améliorer qualit
service, qualité de vie au travail et attractivité

> Oser penser autrement pour mettre le levain du changement au sein de nos organisations et
accepter de se laisser transformer

> Mettre partout en valeur la recherche de la qualité et la sécurité du service rendu au matade en
commencant par ses aspects les plus eélementaires

» Confier la CRUCQ a un représentant des usagers et lui donner un relais actif dans chaque site

Definir la politique qualité de ’hétellerie hospitaliere (politique d’entretien des locaux,
restauration, acces a la teléyision et a internet, régime particulier...)

» Evaluer et repenser tous nos mécanismes d'accueil physique et téléphonique, des BE aux prises
de RV, en passant par les relations avec nos correspondants

»  Porter U'effort sur les organisations: blocs, secrétariats, chemnins cliniques post-urgences
notamment, brancardage, évaluer et suivre les délais d’abtention des consuitations externes

» Garantir |'accés de nos sites hospitaliers

» Repenser notre politique de communication pour expliquer les chantiers a mener et faire vivre
les relations avec nos équipes

»  Favoriser le travail d’échange avec nos cadres en supprimant les injonctions paradoxales e
animant la relation direction/cadres et cadres/direction

» Travailler les organisations pour promouvoir « le travail bien fait », le respect des péferentiels
professionnels et mutuellement de ['encadrement et des personnels et la fiertéd’étre un
professionnel de ' APHM au service des malades

Potentialiser notre recherche/innovatic

'y

» Aprés Uaudit de la DRC, réorganiser la direction de la recherche pour la
mettre au service des equipes de recherche

» Donner a la délégation a la recherche clinique les moyens de dynamiser notre
recherche: appels a projets pour CHU promocteur, bourses

» Faciliter les projets d’innovation avec une vraie évaluation médico-
economigque

» Jouer tout notre réle dans la délégation interrégionale

» Redonner vie au CRBSP pour construire une politique concertée de recherche
et d"innovation

» Tirer profit du projet IHU pour évaluer |’ intérét des DHU et préparer si
necessaire un appel d'offres interne

» Intensifier notre soutien & la recherche soignante

» Dynamiser la valorisation de nos projets de recherche et renforcer la sécurité
ef la protection juridique des droits et intéréts des investigateurs

» Assurer la sanctuarisation des crédits recherche, garantir la transparence
our chaque investigateur et pour les poles des modalités de financement de
a recherche

» Construire e volet R et | des contrats de pdles
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5- Nous ouvrir davantage a notre
environnement pour jouer notre role de
CHR et U et assurer notre avenir

»  Donner toutes les chances de réussite au projet de santé publique de Nord porteur
d’initiative et de sens

» Donner toutes les chances de réussite & notre projet de territoire avec Aubagne et Martigues;
densifier nos relations avec Lavéran, Montolivet, Allauch

» Rechercher des partenariats significatifs avec St Joseph et autres

» S’engager dans |a relation avec le domicile (platefermes de maladies chroniques, esanté}

» Se donner encore mieux les moyens de l'animation de la politique de santé sur Marseille en
lien avec l'ARS

»  Aller au bout d'une coopération structurée avec 'IPC tout en donnant la visibilité voulue &
notre cancérologie

» Donner une dimension opérationnelle aux travaux menés avec les hdpitaux de la périphérie et
chercher a nouer des relations construltes avec Aix en s'inscrivant dans la démarche de
métropole

» S‘ouvrir & la coopération avec la régicn, en favorisant notamment une gestion prévisionng
des effectifs médicaux en lien avec la Faculte, les CHG et la FHR

» Devenirun acteur incontournable de la politique méditerranéenne dans une orjer
relations internationales a reconstruire

6- Les outils et les competences
pour agir ensemble et en profondeur

1- Partager un diagnosh‘c lucide et ré%ulier, construire une culture de la gestion de projet & partir de|l
de Uexistant, de Uévaluation et du ROI qui doivent irriguer chaque projet nouveau

» 2 Assurer définitivement les relations de partenariat entre DIM, DAF et contrdle de gestion
» 3-Tirer profit de la certification des comptes pour revoir de nombreux processus de gestion a parfaire

» 13- Arréter clairement notre politique de décentralisation; et se doter des outils et des méthodes adaptges
management décentralisé par pdles, en redéfinissant un guide de gestion clarifiant les roles de chacun \sité
poles, services)

> 4- Créer les conditions d’un grand effort de culture qualité et de gestion des risques en commengant pan la-:-
vérification dans les services de tous les « fondamentaux > du soin, de V'accueil, de Uinformation et
| articulation risques/qualite

»  5-5e doter des indispensables compétences en organisation (blocs opératoires, B.Entrées, secrétariats
médicaux, bionettoyage, etc)

» 6-Fonder la politique RH sur des bases totalement revues en veillant au respect de la réglementation, soud tous
aspects et en retrouvant un équilibre de notre tableau des effectifs

» 7 A/\ettrel notre direction de ia communication au service de la politique de relation avec les usagers et aveq
personnels

» 8- Auditer nos achats, les réorganiser selon les recommandations et faire la chasse aux co(ts be
éleves de notre sous-traitance

» 9-Se doter des coordinations de projet et des sites qui nous font défaut
» 10- Solidifier les deux valets de notre gouvernance: DG/CME et CHU/Université gafants de notr:
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En synthese

» Le travail a mener est considérable, it est affaire de tous, élus, médecins, cadres, synditats
et il nécessite, pour réussir, un dispositif de pilotage partagé et performant.

» Sans mekilisation trés large sur le sens de notre action,
sans ta confiance, le travail et les objectifs partageés avec la communauté médicale

Sans renl1ise en question de plusieurs dysfonctionnements graves et porteurs de risques at de
non qualite,

Sans clarification des réles et des objectifs notamment dans les pbles

Sans outils et compétences adaptés

Sans transparence, évaluation rigoureuse et équité,

sans un effort d’organisation de grande ampleur,

sans la confiance de nos tutelles sur notre projet d’établissement

retomber dans les difficultés passées et un nouveau plan soctal serait inévitable

»  Mais notre ﬁmnd potentiel médical, le sentiment d’appartenance et la motivation de
beaucoup de nos équipes sont nos grands atouts

»  Et les conditions pour enclencher un cercle vertueux peuvent étre durablemen
pour retrouver notre équilibre et notre autonomie
et donner & I"AP-HM et & ses personnels la place et la reconnaissance qu’ils







IGAS, RAPPORT N° 2013-065R- AP-HM RAPPORT PROVISOIREMEKES 15

ANNEXE 3: NOTE RELATIVE AUX ARCHIVES DE
L’AP-HM

L'organisation au sein des sites n'est pas staigtdet chaque site définit sa propre politique
d'archivage : a la Conception, I'organisation esttcalisée et le logiciel SESAME est utilisé. Dées
autres sites existent des « archives tampons »lesgservices et les archives sont ensuite corseans

les sites, sur palettes. Le rythme d’archivagdreéstvariable. La numération n’est réalisée que jesl
clichés (PACS-Picture Archiving and Communicatigst®m- depuis 2007). Un réglement intérieur de ce
service de 2011 ne décrit qu'un mode opératoirefahctionnement des circuits, prenant acte des
différentes organisations des sites, mais ne danoene consigne d’harmonisation.

Globalement il n'y a pas d’informatisation ni dle tracabilité, I'inventaire physique est eftexau fur

et & mesure de l'archivage. Dans les servicesids,s®rtains tiennent un suivi par tableur. Dasssites

tout repose sur le savoir faire des archivistesgestion est peu optimisée, la recherche est sbuven
longue et fastidieuse et pourtant plus de 2 00Cadeles de dossiers sont adressées chaque joutusoit p
de 250 000/an. Le taux de réponse est de I'ord@8éleselon les déclarations du responsable, sansequ
chiffre puisse étre confirmé par un suivi d'indeat Le nombre de dossiers en doublon est évalué a
400 000 dont seulement 30 000 ont pu étre résausapcellule de l'identitovigilance. Le versemeintx
archives départementales fait I'objet d’'un enregisent sur registre et il est procédé a la desbrudes
dossiers par séries en fonction des Durées d’alitis Administrative (DUA) aprés accord des archive
départementales.
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ANNEXE 4: THEMATIQUES TRANSVERSES

Synthése du diagnostic — vue générale
Les travaux avec I'ensemble des pdéles a permis d’identifier des thématiques
transverses a fort enjeu

1/ Le dimensionnement, le Neéceassaire optimisation de I'organisation des plateaux de soins, avec une vision
management et la transverse. La problématique est particuliérement prégnante sur la Timone avec
mutualisation des lits I'ouverture du BMT ou méme avant (péle Cardio-Vasculaire, Cervico-facial par exemple)
2/ L'organisation des Le parcours de consultations pour les patients est trés complexe (image de l'institution)
consultations et de I'accueil et mobilise des ressources trés hétérogénes (enjeu économique), malgre les

patient specificites des ressources qui y sont employées.

3/ L’hopital de jour et le lien  Les poles évoquent un frein a la réalisation d’actes d'imagerie pour les patients

avec I'imagerie hospitalisés de jour (réalisation des actes d'imagerie a l'exiénieur).

4/ Organisation des blocs Améliorer |'organisation opérationnelle des blocs opératoires pour améliorer leur taux
opératoires d'occupation, leur taux d’ouveriure, et limiter des freins a 'ambulatoire, en lien avec

I'organisation de |'anesthésie
5/ L’amélioration du codage  Bien que déja en cours ef mené par le DIM, on constate des écarts surprenant de
codage sur certains poles, qui peuvent éfre résorbés

6/ L'organisation et la La structure des laboratoires nécessite a court et moyen terme d'étre la rationalisée |,
structuration des ainsi que la mise en place d'une vérntable démarche d'optimisation demandes d'analyses
laboratoires par le autres poles

7/ Le travail en filiéres, La maitrise de |a filiére pour les prises en charges représentatives de I'institution,
notamment AVC pour les pathologies transverses, doit permetire une meilieure qualité des soins fout en

optimisant les ressources allouées. On peut notamment citer les filigres AVC, Insuffisance
cardiaque ou psychiatrie
8/ La gestion des Chacun des péles tente de metire en place des partenariats avec des institutions
partenariats extérieures, tant pour réguler I'afflux de patients, que pour assurer un recrutement adapté.
La vision transverse n'est pas partagée par les poles et peu de retour d'expérnience, et
d'évaluation de I'efficacité de ces partenariats ne semblent étre réalisés
9/ L'aval et les alternatives a Le mangue de prise en compte de I'aval est une des raisons de durées de séjours
I'hospitalisation longues, notamment sur I'hopital Nord. Deux problématiques peuvent éfre identifiées :

@ I'amélioration de la sorte en SRR, et le développement d'altematives a I'hospitalisation
(SSIAD, HAD, efc...)
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IGAS RM 2012-131P DECEMBRE 2012

Liste des recommandations avec suivi

ANNEXE 5 : RECOMMANDATIONS DE LA MISSION

) Autorité ) _
N° Recommandations responsable Echéance observations
I Recommandations relatives a la gestion des
effectifs
Déterminer, dans le cadre des polles, Il'actiyité En cours
1 moyenne par praticien, pour la comparer, daBérecteur 2013 Responsabilité
chaque discipline médicale, a la moyenne de ge@e&néral du DIM et de la
constatée dans les CHU DAM
Comparer la valeur moyenne d'un séjour, dans
chaque spécialité médicale de 'AP-HM, a la valeu. En cours
2 N s recteur .- i
moyenne des mémes spécialitéts de C anéral Immédiate Responsabilité du DIM
comparables, afin de s’assurer de la validité| du et de la DAM
codage de l'activité
3 Elaborer un plan pluri-annuel de réduction dd3irecteur chou_rs .
) . . o 2013 Médecin du travall
accidents du travail, en lien avec le CHSCT Général .
chef de projet
Envisager de constituer une équipe de suppléance En cours
interne, de préférence par site, financée Pa}, ) .
4 P ) . g . Irecteur Les 40 postes prévus
redéploiement d’'une partie des crédits aujourdihili, ~ - 2013
. X A néral sont en phase de
consacrés au paiement du personnel intérimaire e
) . recrutement
des heures supplémentaires
Définir, de maniére urgente, l'organisation des
5 services du batiment médico-technique de| [EHrecteur | sdiat Non fourni a la
Timone, ainsi que les effectifs correspondants | Général mmediate mission
Il Recommandations relatives aux rémunérations
Directeur En cours. Une
6 Réduire dans la mesure du possible le hombre¢ @énéral- douzaine de lignes
. , . . 2013 , .
lignes d'astreintes Président de d’'astreinte déja
CME supprimées
Augmenter le nombre de personnels participant a
chaque ligne dastreintes, au besoin |en
7 accompagnant cette mesure par des formatidbisecteur s
adaptées tendant a une plus grande polyvalence @éséral 2013 Non réalisé
agents concernés
En cours
8 Mettre fin au versement des primes spécifiques Directeur o En attente d'une
DOV . Immédiate X S
d’objectif aux personnels contractuels Général réponse de la directiof
des affaires juridiques
Demander au Conseil d’Etat une analyse juridiqug de
9 la 1égalité de la distinction entre part fixe ettpa DGOS 2013 Demande faite,

variable dans la rémunération des personnels
contractuels de droit public

réponse non parvenue
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Poursuivre les contrbles d’attribution de la nolerel

10 bonification indiciaire et les étendre a d’autres (D;'reqte?r 2013 Réalisé
catégories de personnels enera
11 Planifier le contr6le des indemnités liées a l\dt#, | Directeur 2013 En cours. A terminer
en lien avec le receveur Général avant le 31 12 2013
Etudier une évolution de la réglementation appliegb
a la fonction publique hospitaliére, en augment&nt]
12 plafond d’heures supplémentaires pour les perser nBIGOS 2013 A faire
soignants a 25 heures par mois et par agent,sidtin
du régime applicable dans la fonction publique afEt
ou dans la fonction publique territoriale
Directeur
13 Limiter & des situations exceptionnelles le recaurs| Général Immédiate Compétence de la
temps de travail additionnel Président de DAM
CME
Soumettre au contréle des commissions d’activité Directeur
14 Ilberale_ le principe d ggahte d acces aux SOIMVES | ~ . o Compétence de la
et publics, pour un méme praticien ayant signé un Président de Immédiate DAM
contrat d’activité libérale
CME
Recommandations relatives a I'organisation de la
il fonction « ressources humaines »
15 Définir clairement la répartition de compétences | Directeur Immédiate réalisé
entre les hauts dirigeants de 'AP-HM Général
16 Stabiliser la fonction de directeur des ressources | Directeur Immédiat salisé
humaines Général mmediate reaiise
Revoir la structuration de la direction des ressesir Directeur
17 humaines en y intégrant la direction de la fornmtio Général Immédiate Réalisé
et des instituts de formations et la CLASMO enera
Poursuivre la réorganisation du processus de paye Directeur \E/gif?eulrisén avec la
18 afin de le sécuriser, en veillant & une transmissio Général Immédiate ification d
exhaustive des pieces justificatives au comptable enera certification des
comptes
Préciser la répartition des compétences et lestdffe
affectés a la DRH centrale et dans les bureaux de Directeur En cours
19 personnels de site afin de garantir la mise ereplac Général 2013 U t '
d’'un dossier unique de I'agent et I'harmonisati@s g enera rgen
procédures entre les sites
Elaborer un nouvel organigramme de la DRH
20 précisant les responsables par secteurs ainseque || Directeur Immédiate Réalisé
liens fonctionnels et hiérarchiques des différents | Général
acteurs de la gestion des ressources humaines
Elaborer et diffuser un guide méthodologique Directeur En cours. Mieux situef
21 précisant les attributions des acteurs de la gesis Général 2013 le réle du directeur de
ressources humaines enera site.
Renforcer la coordination entre ressources humain&irecteur
médicales et non médicales, assise sur une Général- o
2 coopération plus forte entre le directeur générld e | Président de 2013 En cours (Cf. n® 68)
président de la CME CME
Inscrire au dialogue social une réflexion sur les Directeur En cours
23 conditions de développement de I'attractivité des Général Immédiate Pas de probléme de
métiers de soin enera recrutement.
Instaurer au sein du service ressources humairees|un
24 démarche durable de gestion prévisionnelle des | Directeur 2013 En cours
métiers et compétences, et en faire un axe steatégi Général
du dialogue social rénové
25 Inscrire au dialogue social les modalités d’une Directeur Immédiate Réalisé
meilleure effectivité des remplacements pour déparGénéral
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en études promotionnelles

Systématiser le recrutement des agents en contral

tf)irecteur

26 durée déterminée dans le cadre de commissions ¢le- , ~ Immédiate I\?eahse. Conseéquencys
énéral a documenter
recrutement
Généraliser la définition de profils de postes et . En cours. Recensemeht
27 r o . jrecteur ;
organisation de tests psychologiques au moment snéral 2013 des fiches de poste et
recrutement cours
Appliguer la date d’effet des avancements de grad &Sirecteur
28 au ler janvier, conformément a I'article L821 du Général Immédiate Réalisé

code de la santé publique

Réaliser une étude comparative des modalités Directeur Fait Document 3
29 d’avancement d’échelons de 'AP-HM et de celles|en .~ 2013 -

: énéral fournir.

vigueur dans les autres CHU
30 Améliorer I'évaluation des agents, en développesi ID|recEteur 2013 Non réalisé
fiches de postes et la formalisation des objectifs | Général
31 Réactiver une procédure disciplinaire tombée en | Directeur 2013 Réalisé. Activité non
désuétude Général documentée
32 Atteindre I'exhaustivité des personnels gérés @ar || Directeur 2013 Réalisé
logiciel de gestion du temps de travail AGILE TIMEGénéral
33 Finaliser la livraison d'outils d'aide a la décisio Directeur
. . L 2013 En cours
dans le domaine des ressources humaines Général
34 Revenir a une application stricte de la régleméntai Directeur o e
o s ! L Immédiate Non réalisé
en matiére de droits a congés annuels Général
Réviser I'accord RTT de 2002, en concertation av EQirecteur
35 les partenaires sociaux, et dans le cadre d'urecesp ~. . 2013 Non réalisé
. , Général
global de la réglementation
Favoriser la rémunération de jours RTT, par reprige
36 sur la provision reglementaire, dés la parution du | Directeur s

, . . iy Réalisé
décret relatif au compte épargne-temps dans la | Général
fonction publique hospitaliere

37 Augmenter Ia_p_rowsmn relz?\tlve aux comptes__e_zpar;rln_)ei\recteur En cours. Modalités dé
temps, en anticipant les exigences de la cerfifinat iy 2013 \ .

Général calcul a fournir

des comptes

38 T’endre aune me|IIe_ure f';\pphcatjon de la . Directeur En cours. Pb du temp4
réglementation relative a la durée du travail, et iy 2013 .

. . .Général de repas non résolu

assurer un meilleur respect des plannings de travai
Veiller a un respect de la durée maximale des
astreintes dans I'ensemble des secteurs de

39 I'établissement, en poursuivant les contréles Directeur - Réalisé.

; ook L oo o Immédiate : .
d’opportunité réalisés conjointement par la dikatti | Général Action récurrente
des ressources humaines et le receveur
Recommandations relatives a I'organisation du

v dialogue social
40 A§sgrer une présidence p(_ersor}nell_e par le d|recteuD|recEteur Immédiate A documenter
général du CTE sur les sujets a enjeu Général
Conforter la démarche d’évaluation des risques,
41 assurer IQ mise a jour réguliére qlu docgment uniq J&lee(;teur 2013 En cours
et le suivi par les instances représentatives au pl | Général
d’action afférent
Respecter les obligations réglementaires en matigre
d’établissement, pour chaque agent concerné, des$ .
42 . } " L Directeur T
attestations d’exposition aux agents chimiques Général Immédiate En cours
dangereux puis de la fiche de prévention des
expositions a certains risques professionnel
Garantir le respect des dispositions légales eitainty| . Réalisé, mais a
43 ; o X Directeur - ; . o
I'ensemble des organisations syndicales Immédiate maintenir de maniere

représentatives aux réunions de dialogue social

Général

permanente
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Etablir et afficher une répartition claire des 8le

44 entre secrétaire général et DRHPS sur la conduitg Directeur - Réalisé. Recrutement
; . . . L Immédiate )
technique du dialogue social et garantir Général d'un DGA
personnellement sa conduite politique
45 Veiller, dans la recherche des solutions négocaeesg, Directeur -
i " . . : L Immédiate En cours
respecter les dispositions réglementaires appbsabl Général
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ANNEXE 6 : EXTRAIT DU RAPPORT PUBLIC 2012 DE
LA COUR DES COMPTES

L'autonomie laissée aux établissements publicsatiéésen matiere de choix informatiques n’est passs
risque dans la mesure ou I'hdpital, donc I'assumnualadie, finance un dispositif dont les enjenariciers
sont importants, sans que soient bien identifiéeplocédures de prise de décision et d'évaluation.

L’échec de la mise en place du dossier patientimédisé a I'’APHM illustre les difficultés renconé® par le

a

troisieme CHU de France pour informatiser la prise charge médicale et administrative des patients :

périmetre trop ambitieux, faiblesse des équipesrinétiques, recours a une société sans expérienc
systeme francais.

Cette problématique est commune a de nombreux awdpitjui recherchent, a travers un tel systé
d’'information, une amélioration de la coordinatioles soins, une meilleure gestion de la tarifica@mune
maitrise plus efficiente des différentes phases&jour hospitalier.

La Cour recommande donc :

1. a I'établissement de solliciter a I'avenir, poses projets informatiques les plus importantsydestise
nécessaire a I'analyse et a la définition des besoén particulier auprés des agences créées pmuesir et
accompagner les projets informatiques hospitalialamment 'ANAP et I'ASIP Santé ;

2. aux autorités de tutelle, la DGOS et I'ARS, ddtre en ceuvre prioritairement un suivi stratégigffectif
des projets informatiques hospitaliers et de subarebr les financements octroyés au titre des pédysital
2007 et 2012 a une analyse préalable argumentéaiat évaluation des réalisations déja engageées ;

3. a la DGOS d'étudier la possibilité de confieua opérateur unique la maitrise d'ouvrage de p®j
hospitaliers complexes d’informatisation médicale.

e d

me
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ANNEXE 7 : EXTRAIT DU RAPPORT DE LA CHAMBRE
REGIONALE DES COMPTES RELATIF AU DPI

Objet et physionomie du marché

Le marché a pour objet kacquisition de matériels, logiciels, prestatiods service et
maintenance pour la mise en ceuvre d'un systemeedgog des données patients
informatisées.

Le terme « prestations de service » dans |'objeinduoché manque de précision, ce qui a
génére bien des déboires lors de la réceptiongicidb.

Le marché se décompose en cing phases distingtesphase de préparation et de cadrage
(phase 0) et quatre phases de déploiement réparntiéxhantiers et 31 modules :

- Phase 1: alimentation du dossier médical basée l'sxistant ; processus
d’identification et de localisation du patient pogting (PMSI, T2A) pour I'ensemble
des spécialités et outils permettant le recueil idesgmations nécessaires a la T2A ;
processus de gestion des données administratifastetation.

- phase 2 : processus de gestion des programmedératoire ; comptes rendus
d’activité¢ d’hospitalisation et de consultation ropessus de prescription d'actes
médicaux et d’analyses de laboratoire.

- phase 3 : processus de prescription, dispensatiadministration de médicaments ;
prescription d’actes paramédicaux.

- phase 4 : dictée numérique ; déploiement et maantande I'infrastructure technique.
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ANNEXE 8 : SUIVI DES PROVISIONS

ELEMENTS CLES SUR LES PROVISIONS

Provisions pour risques et charges

Passifs certains dont I'échéance ou le montant n'est pas fixé de fagon précise.

1/ Il existe une obligation légale, réglementaire, conventionnelle ou reconnue par |'établissement
vis-a-vis d'un tiers

3 conditions 2/ Il est certain ou probable qu'elle entrainera une sortie de ressources au profit de ce tiers, sans
cumulatives contrepartie au moins équivalente attendue de celui-ci

3/ La sortie de ressources peut étre estimée de maniére fiable

Les charges dont |'échéance ou le montant sont précis ne doivent pas étre comptabilisées comme

Différence . X . ! N
entre une provision mais comme une dette, via le procédé comptable des charges a payer.
provisions Celles qui se rapportent a plusieurs exercices doivent étre comptabilisées comme des charges

constatées d'avance.
Seules doivent étre provisionnées les charges qui entrainent une sortie probable ou certaine de
ressources sans contrepartie équivalente et sans que leur échéance ou leur montant puissent étre

pour charges
et charges a

payer: fixés de maniére précise.
provisions pour litiges (c/1511)
provisions pour risques (c/151) provisions pour pertes de change (c/151F)
Différentes autres provisions pour risques (c/1518)
catégories de
provisions pour provisions pour risques et charges sur emprunistatés (c/ 152 créé a compter de janvier 2013)
risques et charges
provisions pour gros entretien ou grandgs
provisions pour charges a répartir sur plusieueseses (c/157) révisions (c/1572)

autres provisions pour charges (c/158)

Définition de la provision réglementée

Provisions qui ne correspondent pas a I'objet normal d'une provision. Elles sont comptabilisées en application de dispositions législtaives ou réglementaires. Elles
peuvent, par dérogation au régles du plan comptable général, avoir le caractére de réserves.
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provisions réglementées pour renouvellement d'inilisabons (c/142)

provisions réglementées pour charges de persagesld la mise en ceuvre du CET (c/143)
3 types de provisions réglementées|

responsabilité civile (c/1441)

autres (c/1448)

Point d'attention majeur des certificateurs contge des enjeux financiers significatifs et deliastion des provisions a
des fins de pilotage budgétaire

provisions réglementées pour propre assureur (£/144

lister les montants provisionnés a tort au regarthdhomenclature de la M21

s'assurer de la correcte évaluation des sommessjorovees, en lien avec les
services gestionnaires responsables

Le directeur et le comptable doiven _ _ _ _ _ _
donc dés 2012 : réunir les pieces justificatives a I'appui de cleagrovision et les faire figurer au
dossier permanent sur le suivi des provisions

constituer un dossier de révision spécifique petanete justifier chacune des
écritures correctives qui seront passés par situattte

M21

Référentiel DGFIP sur les provisions en cours dalifiation
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PROVISIONS REGLEMENTEES

SOLDE 2011

48 439 938,27

Renouvellement

6 803 878,27

8 836 352

SOLDE 2012

50 472 412

SOLDE 2013

50 472 412

SOLDE 2014

50 472 412

SOLDE 2015

50472 412

SOLDE 2016

50 472 412

SOLDE 2017

50 472 412

142 " > e 3910387827 | 680387827 5063 044 37363 044 37363 044 37363 044 37363 044 37363 044 37363 044
d'immobilisations

143 Chares s pg;: e 9336 060,00 - 3773308 13109 368 13109 368 13109 368 13 109 368 13109 368 13109 368

144 Propre assureur - - - - - - -

151 PROVISIONS POUR RISQUES 2207672312 [RURZERLED) 2344 188 9698 933 9698 933 9698 933 9698 933 9698 933 9698 933
1511 Litiges 11129371,87 | 9129371,87 1219158 3219158 3219158 3219158 3219 158 3219158 3219 158
1515 Pertes de change - - - - - - -

1518 Autres ’:::;’:Z‘s’"s pour 10947351,25 | 5592 606,25 1125030 6479775 6479775 6479775 6479 775 6479775 6479775
PROVISIONS POUR RISQUES
152 SUR EMIPRUNTS STRUCTURES - - - - 7132 700 7132 700 7132 700 7132 700 7132 700
152 Risque de taux sur emprunts | ¢ 7132700 7132 700 7132 700 7132 700 7132 700
Hors Charte
157 PROVISIONS POUR CHARGES - 6 469 000 6 469 000 6 469 000 6469 000 6 469 000 6 469 000 6469 000
A REPARTIR
1572 Gros e“t:::l':;'l‘o‘r’“s' grandes - - 6 469 000 6 469 000 6 469 000 6 469 000 6 469 000 6 469 000 6 469 000
158 AUTRES ':ﬂgég”s POUR 1708 68,00 1708 868,00 3299 962 3299 962 3299 962 3299 962 3299 962 3299 962 3299 962
PROVISIONS POUR
DEPRECIATIONS 10000 00,00 1000 000,00 7090 349 7090 349 7090 349 7090 349 7090 349 7 090 349 7090 349
Dépréciation des
29 X aton
immobilisations - - - - - - - - -
39 Dépréciation des stocks et ) ) ) ) ) ) )

en-cours
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49 DeP’e"at'°']ci°e":: comptes de 1000000,00 | 1000 000,00 7090 349 7090 349 7090 349 7090 349 7090 349 7090 349 7090 349
491 Dep'ec'a:'::;:;;‘;mptes 9 | par 1000000,00 | 1000000,00 5590 349 5590 349 5590 349 5590349 5590 349 5590 349 5590349
496 Dépréciation des comptesde |\ - - 1500 000 1500 000 1500 000 1500 000 1500 000 1500 000 1500 000

débiteurs divers
496 Algérie - Créances sur DAF - 1500 000 1,500 000 1500 000 1500 000 1500 000 1,500 000 1500 000
organismes et Etat
496 Autres créances dans Etats DAF i} . . - - - -
tiers
59 Dépréciation des comptes ) B B _ _ N - - o
financiers
73 225 529,39 77030656,00€ 84163356,00€ 84163356,00€ 84163356,00€ 84163356,00€ 84 163 356,00 €
Evolution N/N-1 3805 126,61 € 7 132 700,00 € - € - € . € - €
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ANNEXE 9 : EVOLUTION DES CHARGES DE PERSONNEL DE 2010 A 2012
En € 2010 2011 2012 Variation 2011/2010 variation 2012/2011 variation@12/2010
en valeur en % en valeur en % en valeur en %
Total titre 1 11 440 661 716 570 603 723 706 594 5129 P43 0,7% 7135991 1,0% 12 265 93 1,74
Charges de personnel

Personnel extérieur a 6 587 716 6 432 014 6 618 355 -155 102 -2,4% 186 341 4,5% 3063 0,5
I'établissement
Imp6bts, taxes et versements 66 794 314 7 457 326 67 911 686 663 011 1]0% 454 310 A% 1117 32 1,7
assimilés sur rémunérations
Rémunérations du personnel 2117 661 1359 03b 1024 546 -758 627 -35/8% -334 489 -2,0% -1 093 11 -51,6
non médical (autres)
Personnel titulaire et stagiairg 326 812 700 33BHBEL 336 333 223 6 237 821 1,9% 3282702 1,09 9 520 52 29
Personnel sous CDI 8 986 3Y8 9 824 427 9 814(266 8 088 9,3% -10 161 -0,1% 827 88 9,2
Personnel sous CDD 17 345 189 13 465 |36 12 403 182-3 879 403 -22,49 -1 062 554 -8,4% -4 941 95 -28,5
Rémunérations du personnel 36 067 413 36 879 39p 37 870 040 811 983 213% 990 645 3,6% 1 802 62 5,0
médical (autres)
Praticiens temps plein et temps 50 789 274 50 309 728 50 170 9p6 -479 551 -019% -138 817 -0,3% -618 36 -1,2
partiel
Praticiens attachés 6 462 188 6 308 39b 6 469 845 -153 193 -214% 161 450 2,4% 7 65] 0,19
renouvelables de droit
Praticiens contractuels sans 10 996 430 12 905 11b 12 959 541 1 908 685 17,4% 54 426 0,8% 196311 17,9
renouvellement de droit
Permanences des soins 9 885 242 9973184 10 98¢ 70 87 941 0,9% 1011525 6,79 1 099 4§ 11,1

Do




32 IGAS, RAPPORT N°2013-065R- AP-HM RAPPORT PROVIRE ANNEXES
Charges de sécurité sociale- 125 210 091 124 990 419 126 920 526 -219 72 -0,2% 1930 107 1,5% 1710435 1,404
personnel non médical
Charges de sécurité sociale- 29 338 287, 31 060 198 32 209 5p9 1721911 5,9% 1149 361 4,2% 2 871 27 9,8p0
personnel médical
Autres charges sociales - 8 255 042 6 984 245 6811 721 -1 270 797 -15|4%  -172 524 -2,4% -1 443 3211 -17,5p6
personnel non médical
Autres charges sociales - 824 900 831 369 812 5113 6 470 0,8% -18 856 -1,9% -12 387 -1,596
personnel médical
Autres charges de personnel 4967 887 4739501 392026 -228 38¢ -4,6% -347 475 -6,4% -575 86(L -11,6%%
s/total charges PNM (yc 471 381 871 476 208 647 480 904 282 4826776 10% 4695635 1,0% 9522411 2,0%
charges SS)
s/total charges PM 144 363 733 148 267 379 151 477 113 3903 (646 2,7% 3209 734 2,4% 7113 38p 4,9%
(yc charges SS)
Total des charges de 702 297 707 708 568 896 714 949 743 6271189 0,9% 6 380 846 0,9% 12 652 03pb 1,8%6
personnel net des
remboursements
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TAILLE DES UNITES AP-HM

ANNEXE 10

ajod ted 2S00 O

%00

%001

%0°0Z

%0'0¢

%007

%005

%009

%0'64

%008

%006

%0'00T

ovT

091

081

002

$PHUN SBp duuasow a|jeL

(1x 44

vz

INH-dV 9811103 O SUUSAO| emmmmm
3)0d Jed 3811100 01

INH-dV SUUSAQ) e
SPUUN SIP SUUSAOW 3||1E) MR

g'9z

%998 9p 159 9814100 usAow uoizednado

il

{

P XNe1 37 "9°0 9P 159 SuuAow 9jjie} e *s9uun 17T
ud s1edas SH+JH U SH| 9TSZ ap 3sodsip INH-dV,| (AD1H ‘IS S @9y sanbiyiogds sgnun sioH

,11\

2jj12s2eW 2p xnepdon- 2nbliqng 22

S

ue3sSIsSSY



34

IGAS, RAPPORT N°2013-065R- AP-HM RAPPORT PROVISOWNENEXES




IGAS, RAPPORT N° 2013-065R- AP-HM RAPPORT PROVISOIREMEKES

35

ANNEXE 11 : EVOLUTION DES CHARGES A
CARACTERE MEDICAL

En €

2010

2011

2012

variation 2011/2010

variation 2012/2011

variation@12/2010

en valeur en %

en valeur en %

en valeur en %

Titre 1 - Charges
a caractere
médical

234 353 972

239 798 408

250909 9

16 5444 436

2,3% 11 111 537

4,6%

16555974  7,1%

Produits
pharmaceutiques €
produits a usage
médical (hors liste
en sus et
rétrocession)

it

57 403 430

55 148 522

56 696 054

-2 254 907

-3,9% 5471532

2,8%

-707 375 -1,2%

Produits
pharmaceutiques ¢
produits a usage
médical (liste en
sus et rétrocession

it

51670776

53 108 185

55304 984

1437409 | 2,8%

2196799 4,1%

3634208 7,09

Fournitures,
produits finis et
petit matériel
médical et médico-
technique (hors
liste en sus)

45 987 953

49 264 428

54 193 444

3 276 475

7,19

29995 10,0%

8 205 489 17,8%

Fournitures,
produits finis et
petit matériel
médical et médico-
technique (liste en
sus)

22 470 743

22072732

21 354 35(

-398 0111

-1,89

8 38R -3,3%

-1116393 -5,0%

Fournitures
médicales

33 715622

36 695 938

38 590 174

2980 3116

8,89

941280 | 5,2%

4 874 557 14,5%

Sous-traitance
générale

13 070 925

13 414 942

14 122 564

344 014

2,69

2076 | 53%

1051 644 8,0%

Locations a
caractére médical

99 459

74 595

511 464

-24 865

-25,09

436 870 585,

7%12 005

414,2%

Entretiens et
réparations de
biens a caractere
médical

9 935 063

10 019 066

10 136 904

84 003

0,8%

117 83(71,2%

201 839 2,0%

Titre 2 hors en
liste en sus et
rétrocession

160 212 453

164 617 49

1n

174 250 6

12 4405038

2,7% 9 633 120

5,9%

14038 159 8,8%

Source :

! Ce compte a été corrigé en fonction des erreimspditations

Comptes financiers et rapports d’activité de I'ARI
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variation 2011/2010 variation 2012/2011, variation@12/2010
En€ 2010 2011 2012 envaleur | en% | envaleur] en% | envaleur | en%

Titre 3 - Charges a 97 531619 95121902 103710381 -2409717 -2,5%8588479| 9,0% 6178762 6,3%
caractére hotelier et
général
Achats stockés ; autreg 13 201 065 12 849 244 14 047 113 -351 §22 -2{7% 971869 9,3% 846 041 6,49
approvisionnements
Achats non stockés de[ 19 925 045 19 419 559 20 088 7%9 -505 486 -2{5% 2669 3,4% 163 713 0,89
matiéres et fournitures
Services extérieurs 26 323832 25563 $25 31 283|4 -760 007 -2,99 5719618 22,406 4959 611 18
Autres services 36 434 670 35585418 36 718 995 -849 252 -2{3% 331507 3,2% 284 254 0,84
extérieurs (hors
Microsoft)
Impots, taxes et 233501 148 18(Q 224 73B -85 322 -36,%% 76 554 51,7% -8 768 -3,8%)
versements assimilés
Autres charges (hors | 1413 504 155567 1347 408 142 1§72 10/1%  -288(26-13,4% -66 096 -4,79
pertes sur créances
irrécouvrables)

Source :

Comptes financiers et rapports d’activité de I'BM
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ANNEXE 13 : EVOLUTION DE PRODUITS VERSES

PAR I ASSURANCE MALADIE

2010 2011 2012 variation 2011/201 variation 20121 | variation 2012/2010
envaleur [ en% envaleur | en% [ envaleur | en%

Titre 1 - Produits 935303474| 931294898 959650240 -4008p76 90,428355341| 3,0% | 24346765 2,6%
versés par l'assurance
maladie
Produits de la 515203 216| 51683376 5429614P3 1630 p52 0,326 127 656 5194 27 758 208 5,4p6
tarification des séjours
(hors LAMDA)
Produits des 39 901 590 42009765 41658265 2108175 5|13% 1588 -0,8% 1756 674 4,4%
médicaments facturés
en sus des séjours
Produits des dispositifs| 21 722 871 17 907 814 2080336 -3815(57 -17,698895501| 16,29 -919 55p -4,2V
médicaux facturés en
sus des séjours
Forfaits annuels 13 281 956 13 245 146 14 765426 36 810 -0,3%| 1520280 11,5% 1483470 11p%
Dotation annuelle de 53 843 749 55 778 08 55 486 563 1934 333 3{6% 1529| -0,5% 1642 814 3,1%
financement hors aide
Dotations MIGAC hors| 218 751 058 218 886 219 216 547 552 135161 0,1% 338667 -1,1% -2 203 50p -1,0%0
aide
Produits des prestations 58 392 235 61 356 692 6121518 2964 456 5|1% 1568 -0,2%| 282290 4,8%
faisant I'objet d’'une
tarification spécifique
Produits sur exercices | 14 206 799 5277 418 6212557 -8929386 -62|9% 5193 | 17,7%| -7994242 -56,3%0
antérieurs a la charge
de l'assurance maladie]
(Lamda)
Titre 1 hors LAMDA | 921096 675 926 017 48% 9534883 | 4920810 059 27420197 3,000 3234107 3,p%

Source :

Comptes financiers et rapports d’activité de I'ARI
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ANNEXE 14 : NOTE DE PROBLEMATIQUE SUR LA
CHAINE DE REMBOURSEMENT DES MO-DMI

NOTE DE PROBLEMATIQUE SUR LA CHAINE DE
REMBOURSEMENT DES MO-DMI

Les MO/DMI et médicaments sous ATU générent une dépense d’environ 60 M€ par an pour 'AP-HM,
soit 5% du budget total. Depuis la mise en place de la T2A, les MO et DMI sont remboursables en sus
du séjour sur déclaration de la dispensation aux tutelles. Compte tenu de ce systéme de
remboursement spécifique, les établissements ne devraient pas enregistrer de pertes budgétaires
sur ce poste.

Pourtant, en 2012, un écart a été constaté entre les achats de MO/DMI enregistrés sur des comptes
de classe 6 et les remboursements de MO/DMI en classe 7. Un premier écart facial de 11 460 551€
existe entre le montant total des achats sur les comptes concernés (73 917 127€) et le montant des

@ remboursements (62 456 576€). Toutefois, ce montant doit étre retraité de la vente au public qui fait
I'objet d’une facturation distincte, méme si les produits sont achetés sur les mémes comptes. C'est
ainsi que I'écart entre les achats hors VP {63 694 721€) et les remboursements (62 456 576€) s’éléve
a 1 238 145€ (compte financier 2012).

La présente note a ainsi pour objet d’établir, a la demande de la direction générale, un diagnostic
chiffré sur le montant de ces écarts et d’identifier les principaux facteurs explicatifs. Elle s’inscrit dans
le cadre d’une démarche plus globale d’analyse de la chaine de remboursement des MO-DMI
engagée fin 2012 qui pourrait justifier la mise en place d’un plan d’action propre a cette question.

1. UN PREMIER PROBLEME D’EXHAUSTIVITE ET DE FIABILITE COMPTABLE SE POSE
CONCERNANT LE REFERENTIEL DES MO-DMI

Il s’agit de s’assurer, dans un objectif plus global de qualité comptable, que tous les produits inscrits
sur les comptes des MO-DMI correspondent aux produits qui devraient y &tre inscrits si le référentiel
national était parfaitement transposé en interne.

La reconstitution d’une base de données par ligne de produits, réalisée a partir du référentiel de
I’ATIH, a permis d’identifier deux éléments qui interrogent le montant des dépenses inscrits en classe
6, et partant, I'exactitude de ’écart budgétaire constaté.

- Certains produits de MO-DMI ne sont pas imputés sur les comptes 602 121 ou 602 261 alors
qu’ils le devraient au regard des référentiels nationaux et des dates de validité en cours; le
montant s’éléve & 3 394 $79€ et concerne principalement en 2012 deux molécules, le
Myozyme et le Yondelis®.

- Alinverse, d’autres produits non typés MO/DMI suivant les référentiels sont inscrits sur les

comptes sus mentionnés pour un montant de 652 771¢€,

= Au final, 2742 208€ d’achats de MO-DMI ne sont pas retracés dans les comptes
adéquats, ce qui fausse la lecture du compte financier 2012 et minore le montant des
{i} achats constatés. Ce probléme d’exhaustivité et de qualité comptable doit étre résolu
dans le cadre de la certification des comptes de linstitution, et plus particulidrement

dans I'analyse des cycles achats et recettes.

! Toutefois, cette erreur d’imputation comptable n’engendre pas de pertes en recettes car ce n’est pas le
compte qui conditionne la remontée des informations dans le PMSI via le Fichcomp mais le produit topé T2A
dans Pharma et dans Cora. Il s’agit donc d’un probléme d’'imputation comptable.

DAI-DCG-DAF Page 1
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NOTE DE PROBLEMATIQUE SUR LA CHAINE DE
REMBOURSEMENT DES MO-DMI

Propasition : engager un travail relatif & la gestion et a l'actualisation du référentiel des produits en
interne : acteurs, procédures, changement d'imputation comptable en cours d’année et mise & jour
des logiciels. Responsables : DSIO et Péle Pharmacie (SCOP/SCQIP)

2. SOUS CES RESERVES, LES FACTEURS EXPLICATIFS DES ECARTS SONT MULTIPLES ET
JUSTIFIENT L'ELABORATION D’UN PLAN D’ACTION DEDIE A CETTE QUESTION

Il est proposé de se fonder sur les montants d’achats et consommations reconstitués_a partir du
typage des produits selon les référentiels et non des montants inscrits dans les comptes, gui he sont
pas exhaustifs,

l.es écarts sont de plusieurs natures :

(65 404 707€), pour un montant de 1 032 222 €. Cela signifie que des stocks sont réalisés sur

@ Un écart est tout d’abord constaté entre les achats (66 436 929€) et les consommations
certains MO-DMI.

Proposition : comprendre pourquei du stock est constaté et identifier les produits concernés.
Responsable : POle pharmacie

Un écart est ensuite constaté entre les consommations typées MO-DMI (65 404 707€) et les
dépenses déclarées sur la plateforme (64 455 561£), pour un montant de 949 146€. Deux

@ éléments d’explications peuvent a ce stade &tre apportés : d’une part, certains MO/DM| sont
délivrés a des patients qui ne relévent pas d’une unité d’hospitalisation et donc d’un séjour
et les produits concernés ne sont donc pas éligibles au remboursement ; d’autre part, le
traitement des rejets CORA n’est peut &tre pas systématigue,

Proposition : analyser les causes de ia délivrance de MO-DMI a des patients non hospitalisés et
affiner les données chiffrées sur ce point ; mettre en place une procédure de traitement des rejets
CORA. Responsables : Pdle pharmacie - DIM/SSPIM - DSIO

Par ailleurs, un écart de 1062 060€ est constaté entre les dépenses déclarées sur la
plateforme (64 455 561€) et les dépenses retenues pour le calcul du remboursement {ou

{5/?} dépenses au tarif de responsabilité = 63 393 501€), Deux explications sont possibles: le
volume de MO-DMI délivrés a des patients non assurés sociaux d’une part, la remontée de
produits MQO-DMI non inscrits sur liste d’autre part.

Proposition : réaliser des requétes spécifiques sur ces deux points pour valoriser les montants.
Responsables : DIM-DAF

Enfin, un dernier écart de 936 925€ est constaté entre les dépenses retenues pour le caleul
du remboursement (63 393 501€) et le montant pergu en remboursement {ou dépenses T2A
@ accordees= 62456 576€), ce qui interroge la politique d’achat des MO-DMi et
principalement les cas dans lesquels les prix d’achat sont trés supérieurs aux tarifs de
responsabilité. Par ailleurs, il se peut que des tarifs soient mal déclarés, certaines anomalies

DAI-DCG-DAF Page 2
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NOTE DE PROBLEMATIQUE SUR LA CHAINE DE
REMBOURSEMENT DES MO-DMI

ayant été repérées en 2012 avec des écarts majeurs entre le prix d‘achat et le montant
remboursé’,

Proposition : engager un travail sur la politique d’achat des MO DMI et les marchés engagés sur ces
produits. Responsable : SCOP {en lien avec UniHa le cas échéant).

Cette note constitue une premiére étape de 'analyse qui démontre la nécessité d’engager un travail
opérationnel sur la chaine de remboursement des MO-DMI, dans la continuité de I"analyse réalisée
fin 2012, impliquant "'ensemble des acteurs concernés (péle pharmacie, DCG, DIM, DAF, DSIO), car
un simple rapprochement des montants inscrits en classe 6 et en classe 7 au compte financier n'est
pas de nature a retranscrire I'intégralité du probleme.

z Exemple : code LPP 313 283 : prix unitaire : 7,45€, tarif LPP : 185,23€

DAI-DCG-DAF Page 3
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ANNEXE 15 : EVOLUTION DES PRODUITS DE
L’ACTIVITE, NON PRIS EN CHARGE PAR
I ASSURANCE MAILADIE

2010

2011

2012

Variation
2011/2010

variation
2012/2011

Variation
2012/2010

en valeur

en %

en valeur en %

en valeur en %

Titre 2 Autres
produits de
I'activité
hospitaliere

95 186 062

99 798 29

107 428 8

B3

4612 237

N

8% 6307585

7,6%

12242 821 12,99

Produits de la
tarification en
hospit. compléte

31705 382

3534524

38 827 0

18

3639 863

11

5% 4813803

9,9%

7 121 664 22,59

Produits de la
tarification en
hospit. incompléte

3631730

4572172

5631 34

940 442

25,

D% 1@D|1

23,2%

1999 631 55,19

Produits de la
tarification en
hospit. a domicile

15318

90 839

15318

75521

493,0

90 §39

Produits des
prestations faisant
I'objet d’'un tarif.
spécifique

12712 224

14 827 34

150920

D7

2115125

16

6%

1,8%

2 379 783 18,79

Forfait journalier
MCO

12 311 519

12 047 18

12336 0

Bl

-264 338

L% ZHB

2,4%

24 512 0,2%

Forfait journalier
SSR

159 426

245 178

304 21

85 7%2

59 (40

24,

1%

44 792 90,8%

Forfait journalier
psychiatrie

1048 829

105108

1022 34

2 2p5

21

A2

-26 467 -2,5%

Produits des
prestations de soins
délivrées aux
patients étrangers,
non assurés sociaux
en France

30 860 596

2877271

309712

D4

-2 087 879

8% 198577

7,6%

110 69§ 0,49

Prestations
effectuées au profit
des malades ou
consultants d’'un
autre établissement

2 756 356

2922 054

3 153 73

4

165 700

% 231

668 7,9%

397 368 14,4%

Source :

Comptes financiers de 'AP HM
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ANNEXE 16 : LETTRE RELATIVE A LA VENTE DE
IHOTEL DIEU

Fax relgu de : 84 31 55 321 16 DIVISION FONCIERE 86/86-/03 89:32 Pg: 2

<

P '
e ) v . R
L ' =

Liberrd « Bgalits - Fruternftd
REPUSLIQUE FRANCAISE

S,
|

Marsaflle,le 2 g MAl 2003

i
* DIRECTION DES SERVICES FISCAUX
Du cHEF LigU DE LA REglon PROVENCE ALPES COTE D'AZUR
DIRECTION DES SERVICES FISCAUX
| DES BOUCHES-OU-RHONE - MARSEILLE

' 3, PLACE SaDI CARNDT
13224 ~ MARSENLE cEDEx 1

Ovigion I )
Dossier suvl AR MONKUE BQULAMERY
: TELEPHONG : 04.91.62,73.83

—— TEleCORE:U4.51.98.81,32

.

U v’
.@mﬁ‘i‘,ﬂ%‘ /& {” LE DIRECTEUR DES SERVICES FiscAux,
) : ’
o o \)C/ a
MONSIEUR LE DIRECTEUR GENERAL

VILLE DE MARSEILLE
DIRECION DE L’ ACTION FONCIERE ET DU PATRIMCGINE

(7S 3283, RUE FONGATE
- 13006 MARSEILLE

~,

_O__B_gii' : Actuafisation de la valeur vénale de ensemble immabilier « Hotel Dieu » situé Place
Daviel 13002 Marsalile, cadastré Hétel de Ville 8 4-86-87 pour 15 185 m?
VOS5 REFERENGES : lettve du 7 mars 2003 regue le 21 mars complétée par courrier du 7 mai,
dossler n°2003/4/35241 — DCMB, affaire suivie par . CARLON

! NOS REFERENCES.; avis 03/698 rattaché & favis D611, enquéteur | R, PELOUSE

Monsieur & Directeur Géndral,

Par iettre citée en référence, vous m'avez demandé de réachualiser la
valeur vénaie de [ensemble immobiiier visé ci-dessus, la parcelle
887 conservant sen affectation da place pubfique. :

La valeur vénale de « Hotel Dieu » qui avait &té évaluése, par mes
services, le 12 juin 2002, dans fintervalle vateur de 9 150 Q00 € a
8 500 000 € demeure d'actualité jusqu'au 31 décembre 2003,

‘ Si lopération n'était pas réalisée avant cette date (31 décembre
[ ! 2003}, une nouvelle consultation du Demaine serait nécessaire.

' Jo vous prie d'agréer, Monsieur le Directeur Général, 'assurancs de
! ma considgratior.

i

: Paour le Directeur des Services Fiscau,
! : . £t par délegation,
! Le Directeur Départemental,

i el

o : y
; [ Miche! Glé'l‘l

i /"‘_’_r-‘\

MINISTERE DE L'ECONOMIE
DES FINANCES BT NN L INDUSTRIR

PR R
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ANNEXE 17 : RESTES A RECOUVRER

g

Liberté + Fgalité » Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

DIRECTION GENERALE DES FINANCES PUBLIQUES

RECETTE DES FINANCES DE MARSEILLE-ASSISTANCE PUBLIQUE
IMMEUBLE « LE GRAND PRADO »

6, ALLEE TURCAT MERY

13285 Marseille cedex 08
TELEPHONE : 04 91 83 29 00

MEL. : t013019@dgfip.finances.gouv.fr

Marseille , le 29 mars 2013

Monsieur le Directeur Général

De I’ Assistance Publique des Hopitaux de Marseille

I;OUR NOUS JOINDRE :

ours et heures d’ouverture :
Du lundi au vendredi
8H30-12H et 13H00-16H00

Réception : Avec ou sans rendez-vous
IAffaire suivie par : Sandrine Raynaud

sandrine.raynaud@dgfip.finances gouv.fr

[Téléphone : 04.91.83.29.25

[Télécopie : 04.91.79.78.53

Objet : Restes a recouvrer CPAM

Monsieur le Directeur Général,

Je me permets d’attirer votre attention sur le dossier des titres non recouvrés €émis au nom des
Caisses Primaires d’ Assurance Maladie et notamment celles des Bouches du Rhéne.

Un nombre trés important de créances datant de 1998 a4 2012 restent , en effet , non soldées et
ce, pour un montant établi a ce jour , a 21 327 303,18 € uniquement pour la CPAM 13. Les
caisses des départements extérieurs restent quant & elles, redevables de plus de 2 000 000,00 €.

Cette situation résulte principalement de [’absence de traitement des rejets dits B2 des caisses
par vos services.

Je vous rappelle que je suis dans I’impossibilité d’engager des poursuites contentieuses contre
les caisses et que la prescription quadriennale en recouvrement ainsi que la prescription
d’assiette courent et pourront étre opposées tant par le juge des comptes que par les caisses
elles-mémes.

Ces restes a recouvrer ne peuvent, en tout état de cause, pas perdurer dans la comptabilité de
I’APHM.
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Eu égard les enjeux financiers, I’ancienneté et les difficultés de traitement rencontrées par le
passé sur ce dossier, il s’agit, je pense que vous en conviendrez, d’une problématique majeure
qu’il est nécessaire d’étudier et de résoudre dans la perspective de la certification des comptes.

Je me tiens a votre disposition pour tout renseignement complémentaire et toute action que
vous jugerez utile.

Je vous prie d’agréer, Monsieur le Directeur Général, I’expression de ma considération

distinguée.

L’Inspecteur Divisionnaire, chargé de I’intérim
De la Recette des Finances de 1’ Assistance Publique,

Guy FRANCILLON

A

 MINISTERE DE L BOONOIY,
VEAVES, BANADENTS
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Assistance Publique
Hopitaux de Marseille

Monsieur Gérard BERTUCCELLI
Directeur général de la CPCAM
des Bouches du Rhone

56, Chemin Joseph Aiguier
13297 MARSEILLE Cedex 9

V/correspondant
Anthony VALDEZ
Tél.: 0491381978

JPS/AV/MT-60-2012

Marseille, le 28 mars 2012

< W,
— L —

Objet : Créances anciennes a recouvrer/traitement des rejets B2

Monsieur le Directeur général,

Je fais suite a nos différents échanges de courriers relatifs aux restes a recouvrer et notamment la
derniére correspondance en date du 7 mars 2012 issue de la commission de recours amiable.

Suite & votre proposition en date du 16 septembre 2011, nos services ont pu se rencontrer
rapidement afin de mettre en ceuvre la démarche d’accompagnement de la CPAM13. A cet effet, un
agent du GPH a été détaché & hauteur d’une journée par semaine pendant 24 semaines afin d'aider
nos bureaux des entrées dans les situations délicates, procéder a des rappels réglementaires et se
rendre compte a cette occasion de la complexité des circuits patients et de la circulation
d’informations au sein d’une grosse structure comme I'’APHM. Compte tenu du déploiement de notre
nouveau logiciel de facturation, cette assistance a provisoirement été suspendue pendant quelques
semaines. o

Je veux & cet égard remercier la CPCAM de ce soutien et souligner les bonnes relations
gu’entretiennent nos services respectifs, ce qui constitue un point fondamental dans la dynamique

d’amélioration de notre chafne de facturation.

En revanche, pour ce qui concerne la demande de protocole transactionnel formulée par 'APHM, je
ne partage pas tout a fait I'analyse détaillée dans vos courriers successifs.

En effet, un certain nombre de remarques, justes sur le plan théorique, ne répondent pas
intégralement a la situation qui motive la demande de protocole.

Le principal élément qui s’opposerait pour la CPAM a la conclusion d’un tel protocole tient au fait
que les factures concernées seraient prescrites.

Vous soulignez le délai de 2 ans et trimestre courant (pour les soins antérieurs au 1 janvier 2012) et
précisez d’ailleurs qu’une partie d’entre elles n’ont pas fait 'objet de recyclage notamment en ce qui

concerne I'’AME et les Migrants.

Ce délai de prescription n’est évidemment valable que dés lors que la facture initiale était erronée
car dars le was contraire ceiui-ci n'est pas opposable a I'établissernent ; c’est alors la prescription
quadriennale du Trésor Public qui s'applique. Celle-ci s’interrompt a chaque acte de procédure de
mise en recouvremeant

Pour ce qui concerne 'AME : I'une des problématiques principales tient a la telétransmission
d’un code acte erroné en norme B2, ce qui provoquait un rejat de la CPAM alors meme gue
la facture est juridiquemeant correcte et opposable. C'est szulement sa transimission
technique selon la norme B2 qui était fausse sur un champ. Il s’agit la d’un probleme lié a
I'éditeur du logiciel qui n’a jamais fait I'objet de modification. Ceci explique que ces factures
ne puissent pas étre techniquement redressées. Dans ce contexte la prescription d’assiette
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DIRECTION DES AFFAIRES FINANCIERES
et S e’ T
des 2 ans n’est pas opposable puisque la facture est correcte dés I'origine. Sur cette question
nos services respectifs semblent avoir trouvé un point d’entente.

e Pour ce qui concerne les Migrants : la situation est assez similaire sur la participation
forfaitaire des 18€; certaines de ces factures étaient correctes mais leur télétransmission a
longtemps été erronée (les 18€ étaient bien déduits du montant mais il n'y avait pas de
télétransmission du code acte lié  la participation forfaitaire dans le champ concerné). C'est
seulement en 2011 que nous avons été en capacité de redresser ces factures pour vous les
télétransmettre correctement. Toutefois, |a encore les factures concernées sur les exercices
anciens ont été pour partie mal télétransmises techniguement mais étaient majoritairement
correctes. C'est pourguoi le délai de 2 ans ne me parait pas opposable pour les factures dans

cotie situaton.

e Pour ce qui concerne les « paiements a 0€ » : vous soulignez le fait qu’une partie de ces
factures na pas été annulée par ’APHM. || s’agissait |a encore d’un probléme technigque cété
éditeur résolu mi 2011. Vattire toutefois votre attention sur le fait que ce probléme n'a
vraiment été identifié que courant 2010 ; période a compter de laquelle la CPAM a fourni des
fichiers a I'issue de chague mandatement afin de pouvoir isoler ces factures. Mais avant cela,
I’APHM ne pouvait pas recycler des rejets qu’elle n'avait jamais recu ; et que la CPAM elle-
méme ne classait pas dans la catégorie « rejet » mais « paiement ».

Enfin, il ne faut pas omettre de citer également les paiements partiels de la CPAM sur certaines
périodes anciennes liés a des tarifs de prestation intégrés en tables par la CARSAT avec plusieurs
mois de retard. A I'épogue la CPAM procédait a des paiements partiels de factures et non des rejets ;
Ia encore, et méme trés anciennes, ces factures restent opposables dans leur intégralité.

Par ailleurs, je suis étonné des chiffres annoncés sur les factures payées et rejetées dans votre
courrier du 16 septembre 2011, je ne crois pas que ces statistiques prennent en compte les
annulations réémission de factures mais cumulent le tout ce qui expliquerait ces chiffres. A cet égard,
et en dépit de nombreuses collisions de lots B2 et 1€ générant des rejets injustifiés, je me félicite des
résultats des rejets B2 sur I'année 2011 (9%), qui expriment les efforts entrepris par I'’APHM sur sa

chaine de facturation,

Aussi, pour toutes les raisons évoquées, il semble toujours légitime d’entreprendre un travail de
rédaction d’un protocole transactionnel afin de trouver un point d’équilibre satisfaisant la CPAM, le

Trésor Public et 'APHM.

Je reste évidemment a votre disposition pour évoquer cette question.

Je vous prie d’agréer, Monsieur le Directeur général, I'expression de ma considération distinguée.
ﬂﬂ,u; tate & ﬁfj/,/

Le Directeur gégi€rarde | AP-HM

Jean-Paul SEGADE
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Maladie -;,’.:3;,-,,@- Yireotour Général
BOUCHES-DU-RHONE bp }/}7
Le Directeur Général
Contact : Frédéric MENASSEYRE ARRIVELE:

721 - SOUS DIRECTION NS o
DU CONTROLE CONTENTIEUX 201
@ 04.88.77.74.61. 23 SEP.
£ 04.91.77.74.40. Hopltaux de Marsele
WD‘R%"“,%‘,?&S E NANGES
Dossier suivi par Monique Abadie Monsieur Jean-Paul SEGADE
811 - MJLR. DIRECTEUR GENERAL DE
@ 04.91.83.72.51. L’AP-HM
80, rue BROCHIER

= 13354 MARSEILLE CEDEX 05

V Réf. Direction des Affaires Financieres
Dosster suivi par Anthony VALDEZ

Marseille, le 16 septembre 2011

OBJET : - CREANCES ANCIENNES A RECOUVRER
- TRAITEMENT DES REJETS B2

Monsieur le Directeur Général,

C’est avec la plus grande attention que j'ai pris connaissance des courriers que vous
m’avez successivement adressés en date des 4 mai et 28 juin 2011.

Concernant la négociation d'un protocole transactionnel relatif a I'apurement des
créances anciennes émises par I’AP-HM et évaluées a un montant forfaitaire de
4,2 ME, je regrette de ne pouvoir réserver une suite favorable a cette proposition au
regard des éléments suivantes :

1°) Les créances dont il s’agit s’échelonnant sur les exercices 2000 a 2008 et
correspondant en général a des rejets de factures non recyclées identifiant des
bénéficiaires de I’Aide Médicale de I’Etat (A.M.E.), I'action en paiement de
I'AP-HM s’avere aujourd’hui forclose en application des articles L252-1 a
L252-5 du Code de I’ Action Sociale et des Familles.

En effet, il est énoncé a l'article L253-3: « Les demandes en paiement des
prestations fournies au titre de l'aide médicale par les ....établissements de
santé...doivent, sous peine de forclusion, étre présentées dans un délai de deux ans a
compter de I'acte générateur de la créance ».

Un numeéro fout simple
pour nous joindres: .-

Caisse Primaire Centrale d’Assurance Maladie des Bouches-du-Rhéne
56, chemin Joseph Aiguier - 13297 Marseille Cedex 9
Tél.: 04 91 83 70 00 - Fax : 04 91 83 73 39 - www.ameli.fr

X 3N apzel ol o7 .~ peste A)
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La méme remarque peut étre formulée pour les rejets de factures non recyclées
identifiant tous les autres bénéficiaires de soins, auquel cas l'action en
paiement de I’AP-HM se trouve forclose par référence a l'article L332-1 du
Code de la Sécurité Sociale.

2°) Quand bien méme de telles factures auraient été présentées au paiement
dans les délais précités, leurs rejets non traités par vos services qui n’ont pas
produit les pieces justificatives ou les éléments d’information demandés, font
que 'action en recouvrement dont dispose le comptable du Trésor, laquelle est
soumise au délai quadriennal prévu a l'article L274 du Livre des Procédures

Fiscales, est également prescrite. M & e Loprss —~@-

3°) S'agissant des créances se rapportant aux bénéficiaires de 1'Aide Médicale
Etat, le mode de financement de cet avantage ne permet pas aux Caisses
Primaires d’Assurance Maladie d’affecter le budget de 1'année en cours au
réglement des créances hospitalieres des exercices passés.

En effet, les crédits pour 'A.M.E. sont votés chaque année par la loi de
finances et les dépenses d’'aide médicale font l'objet d'une convention
financiere entre I'Etat et la Caisse Nationale d'Assurance Maladie,
conformément & l'article L182-1 du Code de Ia Sécurité Sociale.

A termes de Varticle 15 de celte convention type, il est stipulé : « Les dépenses
'nide médicale sont paydes trimestriellement par le ministére chargé de l'aide médicale
a la CNAMTS qui les répartit entre les CPAM assurant la gestion de I'nide médicale.
Ces dépenses sont imputées, dans la limite des crédits votes, sur le chapitre 46-82 -
article 20 - du budget du ministére...Le cas échéant, une regularisation au titre de
I'année précédente intervient en méme temps que le versement relatif au dernier
trimestre de cette méme année ».

4°) S'agissant par ailleurs des créances identifiant des « Débiteurs relations
internationales — dossiers RI» qui sont également visées dans votre premier
courrier du 4 mai 2011, elles se rapportent a des assurés qui ont le statut de
« migrant ». Les intéressés sont en fait des salariés étrangers qui travaillent en
France pour le compte d’entreprises étrangeres et qui sont donc identifiés par
régime et numeéro d'immatriculation.

Théoriquement, aucun probléme ne peut se poser si ce n’est encore une fois --
I'absence de traitement par vos services de factures a recycler qui s’averent
aujourd’hui nécessairement prescrites.

(28]
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Par ailleurs, aprés examen des états qui ont été transmis par vos services a la Caisse
Primaire, il apparait que :

% Des factures payées n'ont pas été prises en compte par I’AP-HM et
figurent donc sur le fichier des « Restes @ Recouvrer (RAR) »;

% Concernant un nombre important de factures réclamées « non payées », la
CPCAM a effectué le traitement informatique et a apporté tous les éléments
d’information nécessaires pour l'exploitation des retours par les techniciens
de 'AP-HM.

Aucune suite n’a été a priori donnée a ces retours. En conséquence, le Trésor
Public qui gere le suivi du recouvrement et qui est initialement destinataire
des informations correspondant a I’ordonnancement des factures par 1'AP-
HM 'est pas tenu informé des rejets ainsi émis par la CPCAM puisque ces
derniers ne sont pas exploités. Il en résulte que les bases détenues par le
Trésor Public demeurent figées et que les factures non payées en raison de
leur irrégularité sont assimilées au final a des « Restes a recouovrer » ;

% S'agissant des factures « paiement i 0€ », elles doivent étre annulées par
'AP-HM car elles se rapportent a des dossiers pour lesquels il n'est pas
possible de régler la part complémentaire réclamée en I'absence

d’enregistrement de l"avantage de CMU-C;

% Vos fichiers « RAR début 2011 » comportent des factures « paiement i 0€ »
de 2007 et 2008 non annulées par I’AP-HM alors méme que cette annulation

aurait da étre effectuée ;

%, Des factures sont inconnues sur les bases de la CPCAM car elles n‘ont
jamais été télétransmises ;

% Malgré les actions d’accompagnement mises en place depuis 2009, les
rejets de factures intervenus depuis n'ont pas été traités par I’AP-HM. Ainsi,
sur la base du focus informatique de mai 2009 a avril 2011, les données qui
doivent étre retenues sont les suivantes :
o Montant réclamé par I'’AP-HM : 16 761 885,43 €, y compris les flux
informatifs 1€ et les honoraires globalisés, soit 21020 factures
Nombre de factures trouvées : 19793 (soit 94,1%)
Nombre de flux informatifs : 1227 (soit 5,9%)

o Sur les 19793 factures identifiées, seules 2468 facturations réguliéres ont
pu étre payées (soit 12,4%) pour un montant de 3103 047 €.
Pour le reste :
- 13692 ont été rejetées, soit 69,2% ;
- 2411 correspondent a des réglements égal a 0€ (soit 12,2%), c’est-a-
dire a des factures pour lesquelles il n'est pas possible a la Caisse de
régler la part complémentaire en l'absence d'un avantage de CMU-C

enregistré) ;

(W8]
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- 1222 n’ont pas été réglées (soit 6,2%): ces factures n'ayant été ni
réglées, ni rejetées, ni télétransmises, I'AP-HM doit les
télétransmettre.

A l'évidence, le recensement des créances anciennes restant a recouvrer par I’AP-HM
n'impacte absolument pas la CP.C.AM., mais s’explique par le manque
d’information de vos techniciens sur le processus de facturation puisque vous
soulignez vous-méme « un taux de rejet B2 encore trés élevé d la fin mai 2011 » et la
nécessité pour votre Direction des Ressources Humaines de « mobiliser les ressources
métiers » pour pallier a de telles difficultés.

C’est d’ailleurs a ce titre, que vous sollicitez, dans le cadre de la constitution d'une
cellule experte, le détachement d’agents de la CPCAM.

Compte tenu de l'intérét commun et de I'enjeu que représente le projet FIDES, je
vous propose de vous apporter une aide ponctuelle se traduisant par I'intervention
d'un agent du département Gestion Hospitaliere deux demi-journées par semaine,
pendait ane période de six mois, & compter du 1# octobre.

Cet agent aurait notamment pour mission, au-dela du rappel des textes
réglementaires et des conditions de recyclage des rejets, d’apporter une aide
technique a la facturation et de superviser I'exploitation des retours NOEMIE.

Afin de définir les modalités de mise en ceuvre de notre intervention, j'invite vos
services a contacter Madame Monsecchi, responsable du département Gestion

Hospitaliere aux numéros suivants : 04.86.94.02.48 ou 04.86.94.02.49.

, Monsieur le Directeur Général, en I’assurance de ma parfaite

s

Je vous prie de croi
considération.

P §

i

Gérard Bertuccelli
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Assistance Publique
Hopitaux de Marseille

Vfcorrespondant Monsieur Gérard BERTUCCELLI
Anthony VALDEZ Directeur Général de la CPCAM13
Teél. . 0491381978 56, Chemin Joseph Aiguier

13297 MARSEILLE CEDEX 9

JPS/AVIMT-165-2011

Marseille, le 28 juin 2011

Objet : traitement des rejets B2 et restes a recouvrer

Monsieur le Directeur Général,

iLas échanges entre nos deux Institutions lors de la rencontre du 24 juin 2011 ont été une nouvelle fois
frés envichissants et je souhaite encore vous en remercier.

A cette occasion, nous avons notamment évoqué la problématique du traitement des rejets B2 dans la
perspective notamment du passage en FIDES.

Depuis plus d'un an, nos équipes ont établi des relations de travail trés étroites avec des échanges
quasi quotidiens. Par ailleurs, un représentant de la CPAM est présent aux réeunions mensuelles des
responsables des bureaux des entrées des différents hopitaux afin de répondre aux interrogations des
cadres de sites et évoquer certains dysfonctionnements. Enfin, un comité de pilotage CPAM-APHM
(DAF)-Trésor Public a été instauré afin de faire un point régulier sur des difficultés rencontrées de part

et d'autre.

La qualité des échanges B2 s'est d'ailleurs nettement améliorée ces derniers mois, ce qui nous
encourage a poursuivre et amplifier ce partenariat gagnant.

Pour autant, le taux de rejets B2 est encore trés élevé a fin mai 2011 (9% sur 'exercice comptable) et
le « stock » important de titres non soldés au cours des années antérieures, m'incite @ mettre en
ceuvre un plan d'urgence ayant vocation & régler la problématique des années antérieures fout en
préparant 'avenir proche de la facturation au fil de 'eau. A cet égard jai rappelé aux Directions de
chaque site I'impérieuse nécessité de traiter en temps réel les rejets B2. De méme, j'ai demandé a la
DRH et 2 ta DSIO de mobiliser leurs ressources métier autour de ces questions

80 RUE BROCHIER 13 354 MARSEILLE CEDEX 5
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Face a cette problématique majeure, je souhaite vous proposer également un plan d'action concerté

1. Négociation d'un protocole transactionnel pour apurer les exercices anciens (2000 — 2007,
éventuellement 2008)

2 Constitution pour 1 an d'une cellule experte composée de 4 personnes sous la responsabilité
de la DAF destinée & reprendre tous les titres de recettes non prescrits afin de les recycler et
les re télétransmettre (en plus des cellules des sites). A cet effet, je souhaiterais intégrer les
compétences métier d'agents de la CPAM13 rompus aux impératifs de la norme B2, qui, outre
le traitement rapide et correct des rejets, pourront également transmettre leurs connaissances
aux agents des bureaux des entrées et des soins externes des sites. Bien évidemment ces
mises a disposition seraient intégralement remboursées par FAPHM a la CPCAM.

Je vous prie d'agréer, Monsieur le Directeur Général, I'expression de ma considération distinguée

Qaa du F

CoAp a4L

Le Directgu

Jean-Paul SEGADE

80 RUE BROCHIER 13 354 MARSEILLE CEDEX 5
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Assistance Publique
Hopitaux de Marseiile

Vicorrespondant Monsieur Gérard BERTUCCELLI

Anthony VALDEZ Directeur Général de la CPAM

Tél 10491381978 56, chemin Joseph Aiguier
13297 MARSEILLE CEDEX 9

JPS/AV/IMT-97-2011

Marseille, le 4 mai 2011
Objet : créances anciennes

Monsieur le Directeur Général,

Dans le cadre du Plan de Retour a I'Equilibre Financier de 'APHM, du Contrat Performance signé
avec 'ANAP, de la Convention des services comptables et financiers mais également dans la
perspective de la certification des comptes, mes services ainsi que ceux du Trésor Public se sont
engages dans un lourd travail de recensement des créances anciennes toujours non recouvrées a ce

jour

Cet axe ¢e fravail constitus 'une des priorités de naotre Institution gu égard notamment aux volumes
de restes & recouvrer en cause impactant directement le niveau de Tpésorerie.

A cet égard les créances émises a la CPCAM13 non soldées constitue une source d'attention
particuliére (4.2M€ pour des créances émises entre 2000 et 2008). Il est & noter au sein de ces
créances que les débiteurs Relations Internationales et Aide Médicale d'Etat représentent la majeure

partie

Cette situation est principalement liée a des questions de paramétrages de nos systémes
informatiques respectifs dans le cadre des échanges B2

Au cours de 'année 2010, les équipes renouvelées de la CPAM, du Trésor Public et de TAPHM se
sont rencontrées a plusieurs reprises afin de se coordonner davantage et parvenir a régler tous ces
problémes de facturation. Pour autant ces 3 Institutions ne peuvent que constater une situation lourde
a porter notamment sur les exercices anciens avec, chacun de leur c6té, quasiment aucun é&lément
permettant d’analyser les rejets des années 2000 & 2007.

Par ailleurs, au-dela des questions techniques, je note que toutes les prestations de soins en cause
ont bien été dispensees générant des charges a IAPHM. C’est pourquoi je souhaiterais que I'on
puisse échanger sur la possibilité d'un protocole transactionnel portant sur les exercices 2000 & 2007
a partir d'états de restes présentés par le Trésor Public, permettant aux différents partenaires de

préserver leurs intéréts respectifs.

Je vous prie d'agreer, Monsieur le Directeur Général, 'expression de ma considération distinguée

Le Direc}wr—@éﬁér de 'AP-HM

Copie Monsieur le Receveur des Finances de ]'AP-\'&\E’! i
t,:s_ &
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ANNEXE 18 : ETATS DEBITEURS

Principaux Etats débiteurs vis-a-vis de 'AP-HM (ma 2013)

En €
Etats Etats, Particuliers Mutuelles, Total % du total
caisses de assurances, général
sécurité hdpitaux..
sociale
ALGERIE 2774732 815 625 150 258 3740610 45,8%
TUNISIE 693 543 25 314 718 85[7 8,896
CAMEROUN 362 276 102 660 464 936 5,7%
ITALIE 433 228 433 228 5,3%
COMORES 317 109 9 610 8 10p 334 824 4,104
BELGIQUE 162 695 46 206 208 901 2,5%
IRLANDE 195 551 555 196 10¢ 2,49
ESPAGNE 170 343 7 201 177 544 2,206
ROUMANIE 154 667 0 154 667 1,99
MAROC 36 086 107 193 109 143 388 1,7%
USA 86 026 3917% 125 201 1,5%
CANADA 95 067 18 059 113 12f 1,4%
MEXIQUE 109 781 109 781 1,39
ROYAUME UNI 30 253 72 827 103 08 1,3%
Autres 264 079 809 562 112 213 1185 855 14,4%
Total général 4 447 826 330757 454 704 8 210 106 100,0%

Source :

DAF de 'AP HM
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ANNEXE 19 : ACTIVITES PREVUES AU BMT

Répartition prévue des activités au sein du BMT

La répartition des activités et services au seiBa@iment médico technique (BMT) peut se décrire
comme suit :
Sous sot Parking de 330 places

Rez -de-jardin: Accueil des urgences adulte dimensionné poweviac 250 passages/24 heures ;
32 boxes, 4 lits de Salle d’Accueil des Urgenceaslgs (SAUV), 10 lits de réanimation d’'urgence,
11 lits de surveillance continue et 19 lits d’Urdfélospitalisation de Courte Durée (UHCD).

8 lits dont 2 d’'isolement d’'Urgences psychiatriques
Rez-de-chausséeplateau d’imagerie adulte (conventionnelle, &sers, 3 IRM, échographie)

Bloc opératoire sous imagerie interventionnelle® Xalles (pour la coronarographie,
I'électrophysiologie, la cardio-pédiatrie, I'angraghie)

9 salles d’endoscopie (digestif, pneumologie, EB@lio

Salles de réveil : 6 places enfants et 12 placelsesd

1% étage: 19 salles d’opération (7 pédiatriques, 8 cawdisculaires, 4 salles pour le digestif)
Salles de réveil : 13 places enfants et 14 pladeltes

20 lits de réanimation et 12 lits de surveillanoatmue

2°™ étage: 11 salles d’opération (5 salles de neurochigyrBisalles rachis, 2 salles traumatologie,
2 salles chirurgie de la main)

3°M gtage: 20 lits de réanimation pédiatrique et 14 litssdeveillance continue pédiatrique

4°™ gtage: 117 lits d’hospitalisation (101 lits pour les &=as cardio-vasculaire adulte et 16 lits
pour les cardiopathies enfants)

Une hélistation est positionnée en toiture et leTBEEt relié aux deux Immeubles de Grande
Hauteur du site de la Timone par 7 liaisons hottizies.
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