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Dans le contexte macro-économique actuel, le systeme de santé francais est confronté a un défi majeur : celui
de faire progresser de facon continue la qualité du service rendu tout en contribuant a I'effort national de
maitrise des dépenses publiques.

Ce défi ne peut étre relevé qu’en approfondissant I'effort d’amélioration de la performance des acteurs de
I'offre de soins, dans le cadre de la stratégie nationale de santé. Pour les établissements de santé auxquels
sont consacrés chaque année environ 44 % de l'objectif national des dépenses d’assurance maladie
(ONDAM), cet effort doit se traduire par la poursuite de leur transformation organisationnelle afin d’améliorer la
qualité et l'efficacité de la réponse aux besoins de la population.

Cette transformation doit bénéficier aux patients par une amélioration continue des services rendus, aux
personnels par une ameélioration des conditions de travail et au systétme de santé par une maitrise des
dépenses consacrées au secteur de I'hospitalisation.

A cette fin, il convient, en ce qui concerne les établissements de santé, de s’assurer en priorité que :

o Les meilleures pratiques en termes d’organisation sont déployées sur 'ensemble du territoire.

e Les investissements sont conduits selon des critéres exigeants en termes de soutenabilité financiere,
de juste dimensionnement et de valeur ajoutée pour 'offre de soins, s’insérent dans une offre de soins
optimisée sur un territoire et s’inscrivent dans le schéma régional d’investissement en santé (SRIS).

e Les mesures nécessaires au retour a I'équilibre financier de certains établissements sont mises en
ceuvre.

Il incombe en premier lieu aux directeurs généraux des Agences régionales de santé (ARS) et aux directeurs
d’établissement, dans leurs domaines de compétences respectifs, de s’assurer de la réalisation de ces
objectifs.

Afin d’assurer la cohérence de cette démarche et sa diffusion sur tout le territoire, la ministre a décidé
de mettre en place un comité interministériel de la performance et de la modernisation de I'offre de
soins hospitaliers (COPERMO).

La présente circulaire a pour objet de décrire les objectifs, le champ d’intervention et les modalités de
fonctionnement du comité.

I. Les objectifs et le périmétre d’intervention du comité

1.1. Les objectifs

En lien avec les ARS, les établissements de santé ont réalisé ces dernieéres années d'importants efforts pour
améliorer I'efficience de leur organisation.

Cet effort s’est traduit par une amélioration progressive de leur situation financiére malgré un contexte macro-
économique contraint. Ainsi, pour 'ensemble des établissements antérieurement sous dotation globale, le
déficit est passé de 0,51 % des produits en 2008 a 0,46 % en 2011. Les premiéres estimations concernant
I'exercice 2012 confirment cette tendance.




Malgré cette amélioration, des situations financiéres fortement dégradées perdurent pour plusieurs
établissements. Par ailleurs, la capacité d’autofinancement de certains établissements reste insuffisante pour
faire face a leurs besoins d’'investissement.

Ces établissements sont :

e Ceux qui conduiront dans les prochaines années un projet d’investissement majeur et dont il convient
de maitriser les enjeux financiers, le dimensionnement et I'insertion dans I'offre de soins territoriale.

e Ceux dont la situation budgétaire obere la capacité a se projeter vers I'avenir et qui doivent s’engager
dans un processus de redressement rapide.

A ce titre, le comité a pour objectifs prioritaires :

e De valider en lien avec les ARS les projets d'investissement, les modalités de leur réalisation et la
trajectoire financiére correspondante, de diffuser les référentiels et les outils susceptibles de faire
progresser les modalités d’évaluation des projets et de favoriser la mise en ceuvre des SRIS par les
ARS.

e D’assurer la coordination des programmes nationaux d’amélioration de la performance des
établissements de santé (programme PHARE, gestion des lits, projets performance, ...). Il contribuera
a la définition des objectifs de ces politiques publiques et veillera a évaluer leur impact en termes
d’'amélioration du service rendu aux patients, des conditions de travail des professionnels et
d’efficience de la gestion des établissements.

o D’arréter, en lien avec les ARS, les modalités du retour a I'équilibre financier des établissements les
plus en difficultés et du respect de la trajectoire fixée.

Le comité se substitue au comité des risques financiers, au comité national de validation des projets
d’investissement et au comité de pilotage des projets performance.

1.2. Le périmétre d’intervention

Concernant le suivi individuel de certains établissements, le comité conduit sa mission dans le strict
respect du principe de subsidiarité, c’est-a-dire en traitant uniquement des situations pour lesquelles
une intervention de I'échelon national est absolument nécessaire et utile et dans le respect des
missions confiées aux ARS, échelon de droit commun pour traiter ces sujets.

[l aura ainsi en charge d’intervenir dans les situations suivantes :

e S’agissant du volet investissement, seront suivis les projets des établissements de santé dont le
montant dépasse 50 M€ HT travaux. A titre exceptionnel et a la demande des ARS, les projets
n’atteignant pas ce seuil mais dont le plan de financement ne peut étre finalisé sans un soutien sous
forme de subventions nationales ou de conditions d’emprunt préférentielles pourront étre également
suivis par le comité.

e S’agissant des situations financieéres dégradées, seront prioritairement suivis les établissements
antérieurement sous dotation globale avec un total des produits d’au moins 80 M€ au compte principal
du dernier exercice clos. La sélection des établissements s’appuiera notamment sur les indicateurs
issus du dispositif du réseau d’alerte mis en place par la DGOS et la DGFIP* ainsi que sur la liste des
établissements suivis dans le cadre du comité de veille active sur la situation de trésorerie”.

La supervision nationale est ainsi réservée aux situations les plus complexes et a fort enjeu. Le nombre
d’établissements suivis par le comité devra donc rester limité (au maximum une cinquantaine).

La liste des établissements sera établie puis actualisée chaque année par le comité, sur proposition conjointe
de la DGOS et des ARS concernées. A la demande expresse des directeurs généraux d’ARS ou des
directeurs régionaux des finances publiques et a titre exceptionnel, cette liste peut étre étendue a des

! Circulaire DGOS/DGFiP du 10 février 2010 relative a la mise en place d’un dispositif automatisé de détection des établissements
ublics de santé qui rencontrent des difficultés financiéres.
Circulaire DGOS/DGFiP du 14 septembre 2012 relative a la mise en place des comités régionaux de veille active sur la situation
de trésorerie des établissements publics de santé



établissements ne remplissant pas strictement les critéres mais dont la situation pourrait justifier un examen
par le comité.

[I. La composition du comité

Sur 'ensemble des thématiques traitées, le comité est compose :

du Secrétaire général des ministeres chargés des affaires sociales ;

du Directeur général de I'offre de soins ;

du Directeur de la sécurité sociale ;

du Directeur général des finances publiques ;

du Directeur du budget ;

du Directeur de la caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés ;
du Chef de l'inspection générale des affaires sociales ;

du Délégué général a I'Outre-Mer ;

membres délibérants.

o du Directeur général de I'agence nationale d’appui a la performance des établissements de santé et
médico-sociaux ;
o du Commissaire général a l'investissement.

Le comité peut décider de recourir a des personnalités qualifiées ne disposant pas de voie délibérante, en
fonction des sujets abordés, notamment des personnalités qualifiées dans le domaine des investissements
hospitaliers.

La Direction générale de l'offre de soins assure le secrétariat du comité.

Les décisions du comité sont préparées sous la responsabilité d’un groupe technique interministériel dont les
membres sont :

le Secrétariat général des ministeres chargés des affaires sociales ;

la Direction générale de l'offre de soins ;

la Direction de la sécurité sociale ;

la Direction générale des finances publiques ;

la Direction du budget ;

la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés ;

I'lnspection générale des affaires sociales ;

'Agence nationale d’appui a la performance des établissements sanitaires et médico-sociaux ;
la Délégation générale a I'Outre-Mer ;

le Commissariat général a l'investissement.

La Direction générale de l'offre de soins est en charge de I'animation des travaux du groupe technique
interministériel.

lll. Les décisions du comité sur le volet « performance »

A l'occasion de 'examen de la situation d’'un établissement, le comité :

e Arréte un diagnostic proposé par 'ARS et expertisé par le groupe technique interministériel ;

e Arréte un plan d’actions proposé par 'ARS et expertisé par le groupe technique qui émet un avis sur
les mesures de retour a I'équilibre proposées ;

o Définit les modalités de suivi de la mise en ceuvre du plan d’actions.



Le diagnostic et le plan d’actions sont préparés conjointement par 'ARS et I'établissement. lls sont présentés
en séance par 'ARS aux membres du comité. Le groupe technique ou le comité peuvent étre saisis a tout
moment en cas de difficulté.

3.1. Les décisions du comité relatives au diagnostic

Les décisions du comité se prennent sur la base d’un diagnostic qui vise a établir une vision partagée
de la situation de départ. Il est formulé sous la forme d’'un document synthétique établi au regard
d’indicateurs prédéfinis.

Le diagnostic est conduit sur la base d’'une méthodologie commune comprenant une synthése de la situation
de I'établissement portant notamment sur les thémes suivants :

Le positionnement dans le territoire ;

L’évolution des activités ;

L’attractivité ;

La qualité et la sécurité et des soins, notamment le positionnement de l'établissement dans la

procédure de certification par la Haute Autorité de Santé ;

e La performance des organisations et des prises en charge a partir des référentiels nationaux
existants ;

e La gestion des ressources humaines ;

¢ La situation budgétaire et financiére actuelle et les perspectives financiéres insérées au sein du plan

global de financement pluriannuel.

Ce diagnostic dont le modeéle est joint en annexe 1, aura pour principal objectif de déterminer I'effort budgétaire
attendu de I'établissement pour parvenir a un équilibre financier structurel.

3.2. Les décisions du comité relatives au plan d’actions

Le diagnostic formulé doit permettre d’aboutir a la conclusion d’un plan d’actions fixant des objectifs
précis et évaluables et garantissant I’atteinte du niveau de marge brute d’exploitation nécessaire a la
soutenabilité de la charge de la dette et des investissements courants.

Ce plan d’actions dont le modéle est joint en annexe 2, est proposé au comité qui en valide en séance le
contenu, le cas échéant aprés 'avoir amendé.

Pour I'élaboration de ce plan, les établissements dont la liste sera arrétée par le comité pourront bénéficier
d’un appui de ’ANAP dans les conditions définies a son programme de travail.

L’ARS et I'établissement sont responsables devant le comité de la qualité de la préparation de la séance.

L’établissement est en premier lieu responsable devant TARS de la mise en ceuvre du plan d’actions et peut
étre entendu par le comité.

La décision du comité doit permettre de fixer la trajectoire de redressement a court terme (3 ans) et de
déterminer les jalons annuels ou infra-annuels que doit respecter I'établissement pour atteindre la cible fixée
c’est-a-dire le retour a I'équilibre financier structurel.

Les actions porteront principalement sur les domaines suivants :

e Recherche de synergies avec les autres acteurs du territoire : coopérations; mutualisations ;
recompositions.

e Juste dimensionnement des activités des différents secteurs visant a optimiser le fonctionnement et a
tendre vers les organisations les plus performantes.



e Amélioration du positionnement de I'établissement dans le cadre de programmes nationaux : gestion
des lits ; développement de la chirurgie ambulatoire ; pilotage médico-économique ; plan d’actions sur
les achats ; déploiement des systémes d’'information ; optimisation de la gestion du patrimoine.

¢ Amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins avec la nécessité de suivre I'évolution
d’indicateurs précis, de faire progresser les résultats observés et de metire en ceuvre les mesures
recommandées par les rapports de certification de la Haute Autorité de Santé.

Comme rappelé dans la circulaire du 23 septembre 2009 relative a I'équilibre financier des établissements de
santé, la mise en ceuvre de mesures de redressement devra prioritairement porter sur des économies. Les
recettes supplémentaires issues du développement d’activité devront étre précisément justifiées par 'ARS et
I'établissement en fonction du contexte territorial.

Tout au long du processus de retour a I'équilibre des établissements, sera mobilisé le dispositif instauré par la
circulaire du 14 septembre 2012 relative a la mise en place des comités régionaux de veille active. A ce titre,
les ARS en lien avec la DRFiP assureront dans le cadre de comités tres régulierement réunis la surveillance
des plans de trésorerie des établissements afin d’anticiper et le cas échéant d’'intervenir pour éviter tout
incident de paiement et veiller a ce que les établissements paient leurs créances a échéance.

Pour la mise en ceuvre du plan d’actions, les établissements dont la liste sera arrétée par le comité pourront
bénéficier d’'un appui de 'TANAP dans les conditions définies a son programme de travail.

3.3. La déclinaison d’un plan d’actions dans un contrat

Dans le mois qui suit la réunion du comité, le plan d’actions est inséré sous la forme d’'un avenant au contrat
pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM)® passé entre 'ARS et I'établissement.

Les engagements pris au titre du retour a I'équilibre financier des établissements correspondent a la mise en

ceuvre d’'un plan de redressement. L’avenant ainsi signé se substitue aux contrats de retour a I'équilibre
financier (CREF) déja mis en ceuvre le cas échéant.

3.4. Un suivi resserré du plan d’actions

Le comité a pour mission de veiller, sur rapport des ARS, au respect des engagements pris par les
établissements dans le cadre des CPOM et de prendre les mesures nécessaires décrites ci-dessous, lorsque
les objectifs fixés ne sont pas atteints.

La méthodologie de ce suivi reposera sur :
e Un rapport trimestriel réalisé par 'ARS sur I'exécution du plan d’actions.
e Des contrdles sur piéces et sur place réalisés systématiquement par 'lGAS dans un délai de 6 mois
aprés la conclusion du contrat permettant l'appréciation de l'efficience des actions engagées par

I'établissement sur sa situation présente et son évolution potentielle.

e Des missions renforcées conduites par 'lGAS a la demande du ministre lorsqu’il constate un écart
avec la trajectoire fixée.

e Un systtme dinformation permettant de mesurer latteinte des jalons annuels ou infra-annuels
contractualisés. Il sera alimenté par I'établissement et les informations saisies seront validées par
'ARS.

8 Voir Circulaire N° DGOS/PF3/2012/09 du 10 janvier 2012 relative au guide d’élaboration des contrats pluriannuels d’objectifs et
de moyens (CPOM).



Toute demande de modification du plan d’actions initial devra faire I'objet d’une validation préalable par le
comité. A cette fin, I'établissement et 'ARS devront communiquer au comité le diagnostic et le plan d’actions
révisés ainsi qu’une présentation argumentée des motifs des modifications.

Le comité disposera a chacune de ses réunions d’un bilan sur I'effectivité des engagements contenus dans les
contrats. Ce bilan permettra notamment de confirmer les aides a allouer aux établissements ayant respecté les
objectifs assignés.

Dans I'hypothése ou un établissement s’écarterait de la trajectoire fixée dans le plan d’actions, le comité pourra
entendre I'établissement et 'ARS. Il recommandera le cas échéant la mise en ceuvre par 'ARS des
dispositions relatives a la mise en ceuvre de la mise sous administration provisoire en cas de non application
du plan de redressement et aux sanctions en cas de non exécution des engagements contractuels.

IV. Les décisions du comité sur le volet « investissement »

4.1. Les objectifs et |le périmétre d’action du comité

L’objectif du comité est de faire progresser la performance de I'’ensemble des investissements
portés par les établissements de santé. Les outils et méthodologies développés devront donc s’appliquer
a 'ensemble des projets conduits sur le territoire national.

L’intervention du comité sur le champ des investissements répond également aux exigences nouvelles
concernant la réalisation des investissements civils, posées par l'article 17 de la loi du 31 décembre 2012 de
programmation des finances publiques pour les années 2012 a 2017. Il est notamment prévu que les projets
des établissements publics de santé et des structures de coopération sanitaires font I'objet d’'une évaluation
socio-économique préalable et, lorsque leur montant dépasse un certain seuil, d'une contre-expertise
indépendante préalable. Le Gouvernement transmettra au Parlement les évaluations et contre-expertises ainsi
réalisées.

Le COPERMO interviendra pour les projets suivants portés par les établissements de santé :

e A titre principal, les projets d’'un montant supérieur a 50 M€ HT travaux quel que soit leur mode de
financement.

e A titre exceptionnel, les projets d’'un montant inférieur a 50 M€ HT travaux et pour lesquels les ARS
jugent que le plan de financement ne peut manifestement pas étre équilibré sans un soutien
national sous forme de subventions ou de conditions d’emprunt préférentielles. Pour ces projets,
des criteres spécifiques d’éligibilité portant notamment sur la justification de I'aide sollicitée seront
posés.

Ce dispositif est susceptible d’évolutions ultérieures en conformité avec le décret d’application de I'article
17 précité en cours de rédaction.

De méme, les modalités de réalisation de la contre-expertise préalable sont en cours de définition en lien
avec le CGl et TANAP.

4.2. Le role des ARS dans I’évaluation socio-économigue préalable

Le processus d’évaluation socio-économique préalable des projets d’investissement est de la
responsabilité des services de la DGOS, qui en assure la supervision en lien étroit avec les ARS et
les établissements concernés.

Cette évaluation socio-économique, validée par I'ARS, doit répondre a minima aux objectifs suivants :

e Veérifier la justesse du dimensionnement capacitaire du projet d’investissement. Une attention
particuliere sera donnée par les ARS sur les hypothéses d’activité sous-jacentes au programme
capacitaire proposé par I'établissement. Il devra étre tenu compte de I'évolution des modes de prise
en charge, notamment en faveur de 'ambulatoire.



o Vérifier 'opportunité du projet au regard de I’organisation territoriale de I'offre de soins.
L’ARS devra vérifier la nécessité du projet et son dimensionnement envisagé au regard de I'offre de
soins sur les domaines d’activité concernés, des projets d’investissements et du patrimoine des
autres établissements du territoire.

e Vérifier la pertinence de la conception technique du projet. Il s’agit notamment de vérifier la
pertinence de I'organisation spatiale et fonctionnelle et de vérifier la conformité et la pertinence du
dimensionnement physique des locaux et des circulations au regard des référentiels et outils de
’ANAP.

e Assurer la soutenabilité financiére du projet. Il s’agit de vérifier notamment que I'établissement
mobilise au maximum l'autofinancement et que le niveau d’endettement prévu dans le plan de
financement du projet est acceptable, compte tenu de la marge brute non aidée de I'établissement.

Cette démarche d’évaluation s’articulera avec la mise en place des schémas régionaux de l'investissement
en santé (SRIS). Comme indiqué dans l'instruction SRIS, il s’agit de garantir non seulement que les projets
soutenus par les ARS sont performants pour I'établissement concerné mais surtout du point de vue de la
réponse au besoin territorial. lls doivent s’insérer dans l'offre de soins, d’accompagnement social et
médico-social sans générer de surcapacités colteuses pour les finances publiques. lls doivent étre
financiérement soutenables par les établissements qui les portent. Enfin, leur conception doit répondre aux
exigences de qualité architecturale et environnementale.

La démarche d’élaboration du SRIS doit ainsi permettre de hiérarchiser et de documenter les priorités de

soutien parmi I'ensemble des projets hospitaliers déja recensés notamment en vue d’'un examen par le
COPERMO.

4.3. Les outils et référentiels a disposition des ARS

Afin de renforcer leur expertise sur les projets, les ARS disposent de plusieurs outils qui ont notamment été
développés récemment :

e La grille d'indicateurs ANAP/DGOS ;

e L’outil « Retour sur investissement » ;

e Les indicateurs du référentiel de dimensionnement et de I'observatoire des colts de la
construction ;

e L’outil Alipce développé par 'ANAP (I'annexe 2 contient une actualisation du référentiel de
dimensionnement) ;

e Les indicateurs Hospidiag ;
e Les informations PMSI disponibles sur SNATIH et DIAMANT.

Par ailleurs, I'évaluation pourra étre fondée sur les indications suivantes :
e Sur les évolutions d’activité :

A titre prudentiel, elles doivent étre fondées sur une hypothése de stabilité en volume
économique des recettes issues de l'activité. Il pourra étre éventuellement dérogé a ce
principe sous réserve des éléments suivants : I'effet « tarifs » appliqué a la valorisation de
l'activité ne pourra étre supérieur a I'évolution moyenne des tarifs constatés sur les 3
exercices précédents pour le case-mix de I'établissement; l'effet « structure » lié a la
modification des pathologies prises en charge devra étre clairement justifié ; I'effet « volume »
devra étre précisé au regard des évolutions démographiques prospectives propres au territoire
de santé ainsi qu'a I'évolution envisagée sur les parts de marché entre les acteurs du
territoire.

e Sur les évolutions du glissement vieillesse technicité (GVT) :

Les établissements préciseront les hypothéses retenues eu égard a leur GVT actuel et aux
évolutions envisagées dans la structure des effectifs de I'établissement.



Sur I'évolution des co(its de la construction :

Les établissements retiendront un taux d’évolution annuel de I'indice « BTO1 » de 3 % par an pour
établir le colt complet de leur projet d’investissement.

Enfin, le COPERMO diffusera au fur et & mesure des recommandations notamment quant & la méthode de
construction des PGFP au regard de la marge brute.

4.4. La procédure d’examen des projets par le comité

Le processus décrit en annexe 3 de la présente instruction, présente les caractéristiques suivantes :

Concernant le stade d’avancement des projets soumis :

Les décisions du comité sont prises sur des projets pour lesquels aucun ordre de service n'a été
passé par I'établissement. Les projets doivent donc étre soumis au plus tard durant la phase de pré-
programmation et en tout état de cause avant la passation des contrats de maitrise d’ceuvre ou des
contrats avec le groupement entreprises et maitrise d’ceuvre en cas de conception-réalisation.

Concernant le contenu des dossiers a constituer par les ARS :

En vue de la premiére décision (éligibilité), ’ARS transmet a la DGOS le dossier d’évaluation socio-
économique préalable. L’ensemble des éléments du dossier sont transmis via un systeme
d’'information dédié nommé « DIPI » (Dossier d’Instruction des Projets d’Investissement).

En vue de la seconde décision (validation), 'ARS transmet a la DGOS un dossier d’évaluation
socio-économique préalable complété au regard des remarques formulées par le COPERMO a
I'occasion de la décision d’éligibilité. C’est sur la base de ce dossier que se fondera soit la contre-
expertise indépendante pour les projets d’'un montant supérieur a 50M€ HT travaux, soit 'analyse
du groupe technique pour les projets d’'un montant inférieur a 50 M€ HT travaux.

Les recommandations formulées aux ARS concernant la constitution du dossier d’évaluation figurent en
annexe 4 et 5. Elles sont susceptibles d’étre complétées dans le cadre des travaux engagés avec le
Commissariat général a I'investissement (CGl). Ces modifications figureront explicitement sur le
site internet de saisie des données DIPI.

Concernant les interventions du comité :

La premiére décision (éligibilité) a pour objectif de valider I'entrée du projet dans le dispositif. Cette
décision ne contient pas d’engagement ni sur la validation finale ni sur le montant de
I’engagement financier.

» Pour I'ensemble des projets, la décision d’éligibilité est prise au regard des critéres suivants :

- Le degré de maturité : les projets doivent pouvoir étre soumis a une évaluation préalable ;
- Le soutien de 'ARS matérialisé par son inscription aux priorités du SRIS dés leur établissement ;
- Le caractére d’'urgence notamment au regard des mises aux normes de sécurité exceptionnelles.

» Pour les projets de moins de 50M€ HT travaux :

- Le respect du principe de subsidiarité : il sera vérifié que les projets justifient une intervention
nationale ;

- L’opportunité d’'une aide nationale au regard de la situation financiére de I'établissement, de
I'effort d’autofinancement de I'établissement, de la disponibilité de financements régionaux.

La deuxiéme décision (validation) consiste & émettre un avis sur la réalisation ou non du projet et le
cas échéant de formuler une recommandation sur le montant de I'accompagnement financier
consenti par I'Etat.



Par ailleurs, pour les projets d’'un montant supérieur a 50 M€ HT travaux, avant la transmission du dossier a
la contre-expertise, le groupe technique vérifie sa complétude ainsi que la compatibilité des aides
financiéres proposées dans le dossier avec le cadrage financier macro-économique. Le groupe technique
rend compte au COPERMO, lequel a accés a I'ensemble du dossier.

iv. Concernant les aides financieres :
Les aides a l'investissement seront octroyées :

e En tenant compte de la situation financiére de I'établissement. Les aides seront prioritairement
attribuées aux établissements dont la situation financiére est dégradée et ne leur permet pas de
faire face a des investissements de sécurité. Une aide ne sera octroyée que s’il est établi que
I'établissement ne peut supporter le colt du projet malgré les gains de productivité qui en sont
attendus, l'optimisation de sa situation patrimoniale et les gains d’efficience obtenus dans le cadre
du retour a I'équilibre financier et que 'ARS a mobilisé 'ensemble des ses marges de manceuvre.

e Sous condition de leur compatibilité avec le cadrage financier d’ensemble et de la trajectoire de
'ONDAM qui ne permet de financer qu’'un nombre trés limité de projets. Un suivi des engagements
sera présenté régulierement en COPERMO.

Dans le cas de lattribution d’'une aide, I'établissement devra respecter les conditions validées par le
COPERMO (codt, calendrier, surfaces, hypothéses de gains). Ces derniéres feront I'objet d’'une notification
détaillée dont le respect conditionnera les délégations des crédits. Le projet sera suivi tous les ans dans le
cadre des revues de projets d’investissement afin de surveiller la trajectoire définie.

V. L’articulation avec les contrats Etat/ARS

L’action du comité et ses décisions se déclineront dans les CPOM Etat/ARS par un indicateur permettant de
mesurer la conformité des trajectoires des établissements suivis par le comité.

VI. Modalités d’évaluation de I’action du comité

Un rapport d’activité annuel sera établi et adressé a la ministre des affaires sociales et de la santé, au
ministre de I'économie et des finances et au ministre délégué chargé du budget.

Il présentera I'état de mise ceuvre des recommandations formulées par le comité et I'évolution de la
situation des établissements suivis afin de mesurer I'impact de I'action du comité.

*

Toute difficulté d’application de la présente circulaire sera signalée au bureau PF1l de la DGOS (dgos-
pfl@sante.gouv.fr).

La Ministre des affaires sociales et de la santé Le Ministre de I'économie et des finances
gid" gid"
Marisol TOURAINE Pierre MOSCOVICI

Le Ministre délégué auprés du ministre de I'économie
et des finances chargé du budget

9I9"6

Bernard CAZENEUVE


mailto:dgos-pf1@sante.gouv.fr
mailto:dgos-pf1@sante.gouv.fr

Annexe 1

Diagnostic rétrospectif et prospectif

Indicateurs de diagnostic rétrospectif N-3

Nombre de lits MCO + nb de places

N-2

N-1

Evolution N{Evolution N

2/N-3

1/N-2

Source

SAE

Taille du budget (total des produits)

Région de |'établissement

Territoire de santé (TS) de I'établissement

Taux de recours brut et standardisé du TS pour MCO

Compte financier

SNATIH : Taux de recours en soins

Taux d'attractivité et taux de fuite du TS pour MCO

Parts de marché Médecine

SNATIH : Analyse croisée de consommation /
production de soins

HospiDiag A1

Parts de marché Chirurgie compléte

HospiDiag A2

Parts de marché Chirurgie ambulatoire

HospiDiag A4

Parts de marché Obstétrique

HospiDiag A3

Parts de marché Cancérologie (hors séances)

HospiDiag A5

Pour les CHU : GHS recours

HospiDiag A8

Pour les CHU : séjours de sévérité 3 et 4

Nombre de séjours médecine

HospiDiag A9

Dont Ambulatoire

HospiDiag CIA4

Dont Hospit Compléte

HospiDiagCIA1

Nombre de séjours chirurgie

Dont Ambulatoire

HospiDiagCIAS

Taux ambulatoire

HospiDiag P12

Dont Hospit Compléte

HospiDiagCIA2

Nombre de séjours obstétrique

Dont Ambulatoire

HospiDiagCIA6

Dont Hospit Compléte

HOspiDiagCIA3

Nombre de séances

HospiDiag CIA7 a CIA10

Total

Médecine

Structure 1

Structure 2

Structure 3

Chirurgie (A + HC)

Structure 1

Structure 2

Structure 3

Obstétrique

Structure 1

Structure 2

Structure 3

IP-DMS Médecine

Performance des organisations

Hospidiag P1

Cible standard des
établissements de la
catégorie (médiane et
8é décile)

Taux d'occupation Médecine

Hospidiag A13

IP-DMS Chirurgie

Hospidiag P2

Taux d'occupation Chirurgie

Hospidiag A14

IP-DMS Obstétrique

HospiDiag P3

Taux d'occupation obstétrique

Hospidiag A15




Performance des services cliniques

CoGt du PNM des services cliniques rapportés aux recettes T2A

HospiDiag P4

CoOt du PM des services cliniques rapportés aux recettes T2A

HospiDiag P5

Recette T2A / séjour (Poids moyen du cas traité) PMSI
Nombre ETP rémunérés IDE et AS pour 100 lits services de médecine SAE/RTC
Nombre ETP rémunérés IDE et AS pour 100 lits services de chirurgie SAE/RTC

Performance des plateaux techniques

CoGt du personnel des services médico-techniques rapportés aux
recettes T2A

HospiDiag P6 (+ RTC si niveau MCO)

CoGt de I'lCR de bloc opératoire

Retraitement comptable

ICR de bloc par chirurgien

HospiDiag RH3

Coat de I'lCR d'anesthésie

Retraitement comptable

ICR anesthésie par anesthésiste et IADE

HospiDiag RH2

Colt du passage aux urgences

Retraitement comptable

Nombre de PM pour 10 000 passages aux urgences

SAE/RTC

Nombre de PNM pour 10 000 passages aux urgences

SAE/RTC

Performance des activités logi et adi istratives
Poids des dépenses administratives et logistiques rapporté aux recettes HospiDiag P7
CoGt de production accueil et gestion des patients Retraitement comptable
Colt de production du repas Retraitement comptable
CoGt du kg de linge Retraitement comptable
Or i i des r ces h i etdesr i iales

Taux d'absentéisme maladie ordinaire

Bilan social

Nombre de journées d'absence maladie ordinaire

Bilan social

Taux d'absentéisme global établissement

Bilan social

Taux de turn-over

Bilan social

Intérim non médical / recettes

621 NM CRPP/Total produits CRPP

Evolution des effectifs rémunérés

Au sens du TPER

Dont PM

Au sens du TPER

Dont PNM permanent

Au sens du TPER

Dont personnels des services de soins et soignant/éducatif

Au sens du TPER

Dont PNM contractuel de remplacement

Version de certification (V2 ou V2010)

Au sens du TPER

Niveau de certification

Score agrégé de lutte contre les infections nosocomiales

HospiDiag Q8
HospiDiag Q1

Conformité du délai d'envoi du CRH

Compte de résultat principal

Produits de I'activité

Compte financier

Dont T2A Compte financier

Dont MIG Compte financier

Dont AC Compte financier
Dont AC aides financieéres NR ARS/EPS/Arbust
Dont AC investissements plans nationaux ARS/EPS/Arbust
Dont AC investissements soutien régional ARS/EPS/Arbust

Dont DAF

Dont aides financiéres DAF

Dont Titre 2

Compte financier

Autres produits c.70 a 75

Charges de personnel

Compte financier

Dont PNM

Compte finan

Dont PM

Compte financier

Charges médicales et hoteliéres

Compte financier

Charges de structure

Compte financier

Dont Amortissements

Compte financier

Dont Frais Financiers

Compte financier

Résultat comptable

Compte financier

Total des produits

Compte financier

Résultat comptable en % des produits

Compte financier

Résultat structurel retraité et hors aides financiéres ARS/EPS
Résultat structurel retraité hors aides financiéres en % des produits

ARS/EPS
structurels
Marge brute compte principal ARS/EPS
Produits d'exploitation compte principal ARS/EPS
Taux de marge brute compte principal ARS/EPS
Marge brute hors aides financiéres ARS/EPS

Taux de marge brute hors aides financieres

ARS/EPS




Compte de résultat consolidé

Marge brute d'exploitation

Total des produits d'exploitation courants

Compte financier

Taux de marge brute

Compte financier

Charge de la dette

Compte financier

Dont remboursement des emprunts

Compte financier

Dont charges des intéréts des emprunts

Compte financier

Taux de charge de la dette (charge de la dette / total des produits

Compte financier

Investissements

Compte financier

Dont investissements courants

ARS/EPS

Effort d'investissement (investissements / total des produits courants)

Compte financier

Emprunts nouveaux (yc émission obligataire)

Compte financier

Bilan

FRNG

Compte financier/TBEPS/EPS/Comptable public

En jours de charges d'exploitation courante

Compte financier/TBEPS/EPS/Comptable public

Capitaux propres

Compte financier/TBEPS/EPS/Comptable public

BFR Compte financier/TBEPS/EPS/Comptable public
En jours de charges d'exploitation courante Compte financier/TBEPS/EPS/Comptable public
Trésorerie Compte financier/TBEPS/EPS/Comptable public
En jours de charges d'exploitation courante Compte financier/TBEPS/EPS/Comptable public
¢/51531/12 Compte financier/TBEPS/EPS/Comptable public

¢/519 31/12

Compte financier/TBEPS/EPS/Comptable public

Plafond ligne de trésorerie

Compte financier/TBEPS/EPS/Comptable public

Tirage moyen mensuel ligne de trésorerie

Compte financier/TBEPS/EPS/Comptable public

Délai de recouvrement des créances

Compte financier/TBEPS/EPS/Comptable public

Dette sociale et fiscale au 31/12

Compte financier/TBEPS/EPS/Comptable public

Encours de la dette

Compte financier/TBEPS/EPS/Comptable public

dont encours de dette structurée

ODT 2012

Encours de dette / Produits

Compte financier/TBEPS/EPS/Comptable public

Indépendance Financiére

Compte financier/TBEPS/EPS/Comptable public

Durée apparente de la dette

Compte financier/TBEPS/EPS/Comptable public

Taux de vétusté

Compte financier/TBEPS/EPS/Comptable public




EVOLUTION DES EQUILIBRES FINANCIERS PLURIANNUELS (en €) - DIAGNOSTIC PROSPECTIF
Années N-1a N+X || N-1 I N | N+1 | N+2 | N+3 I N+X...
Comptes budgétaires
1°) ion de la marge brute d* itation Compte de Ré Principal
c70a 75 Produits d'exploitation hors aides financiéres
C 73111, 73112, 73113, 7312 Dont Produits T2A
C 731181 Dont MIG
731182 Dont AC (hors aides ponctuelles non reconductibles, hors AC soutien &
I'investissement)
73117 Dont DAF (hors aides ponctuelles non reconductibles, hors soutien &
linvestissement,
C 73114 Dont forfaits annuels
C 7471 Dont FIR
Produits du titre 2 compte principal Dont autres produits de I'activité.
Comptes 706 75 du titre 3 du compte Dont autres produits d'exploitation
principal hors FIR
Cc60a 65 Charges d'exploitation
Titre 1 charges comptes principal -
r b s surré érations ou Charges nettes de personnel
charges sociales ou taxes
641 compte principal Dont rémunérations PNM
642 compte principal Dont rémunérations PM
Charges du titre 2 compte principal -
solde créditeur "variation de stock a

Charges nettes a caractére médical
caractére médical”
Charges du titre 3 compte principal -
solde créditeur "autres variation de Charges nettes & caractére hételier et général
stock"

C 6123+6125 comte principal Dont loyer immobilier et BEH (C/ 6123/6125)
Marge brute d'exploitation avant aides financiéres
Taux de marge brute hors aides financiéres CRP

Aides financiéres inscrites au compte de résultat

Dont aides financiéres non reconductibles ARS - soutien ponctuel (AC,|
DAF ou FIR)

ien régi alinv

Dont AC nationales investissement

Dont aides

(AC, DAF ou FIR)

Marge brute d'exploitation avec intégralité des aides

financiéres
Taux de marge brute aprés aides financiéres
Charges de structure (titre 4 hors charges exceptionnelles)
c66 Dont frais financiers
ces Dont amortissements
ces Dont provisions

Marge brute d'exploitation entité juridique
Dont Marge brute d'exploitation CRP aprés aides

Dont Marge brute d'exploitation CRA
C 70a 75 hors 7087 tous CR

Total des produits courants d'exploitation entité juridique
(hors 7087)
Taux de marge brute entité juridique

Résultat comptable CRP

Total des produits CRP

Résultat comptable CRP en % des produits

Résultat comptable consolidé (tous CR confondus)

Total des produits consolidés

Résultat comptable consolidé en % des produits

4°) Evolution de la charge de la dette

Total charge annuelle de la dette

Dont remboursement contractuel du capital des dettes

financiéres (hors options afférentes & une opération de tirage

sur une ligne de trésorerie)

C 66 tous CR Dont charges financiéres entité juridique

Totalcharge annuelle de la dette en % des produits courants
Encours de la dette en capital

Encours de la dette en capital en % des produits consolidés

Marge brute disponible aprés paiement charge annuelle de

la dette

Marge brute disponible en % des produits courants

d'exploitation

Titre 1 emplois Tableau de Financement -
hors 16449

Total Ressources
1°) Ressources hors dette
Dont CAF

CAF en % des produits
C 775 Titre 3 ressources tableau de

i . Dont cessions d'actifs
inancemen

Titre 2 ressources tableau de financement Dont ions et

Titre 3 ressources tableau de financement

Dont autres ressources
hors 775

Titre 1 ressources tableau de financement 2°) Endettement

Total Emplois

Titre 1 emplois tableau de financement -
hors 16449

Remboursement dette financiére
Titre 2 emploi tableau de financement Immobilisations

Dont opérations courantes

Dont opérations majeures
Titre 3 emplois tableau de financement Autres emplois
Evolution du FRNG sur I'exercice
Niveau du FRNG 31/12
FRNG en nbre de jours de charges courantes
Niveau du BFR 31/12
BFR en nbre de jours de charges courantes
Niveau de la Trésorerie 31/12
Trésorerie en nbre de jours de charges courantes




Annexe 2
Synthése du plan d’actions — volet «performance »

PRESENTATION SYNTHETIQUE DU PLAN D'ACTIONS DE L'ETABLISSEMENT

Type de
champ

Domaine

Libellé de I'action

Calendrier de réalisation
(date de déhut - date de fin)

Impacts organisationnels pour chacune des actions et des échéances

Impacts financiers en € sur la marge brute d'exploitation

Sur les capacités
(évolution du
nombre de lits et
places)

Surles ETP
(augmentation /
diminution)

Surle volume
dactivité
(nombre de
séjours attendus)

Autres impacts

Economies
générées

Colits nouveaux

Recettes
supplémentaires

TOTAL

Dont année
013

Dont année
2014

Dont année
2015

Dont 2016
ou au-dela

Prioritaire

Optimisation de [a
gestion des lits

Développement dela
chirurgie ambulatoire

Efficience de la
politique d'achats

Autres
champs

Optimisation des
organisations
logistiques et

administratives

Optimisation des
plateaux techniques

Mesures génrales
d'organisation du
temps de travail

Optimisation du
processus de
facturation et/ou du
codage de l'activité

Développement
dactivité

Autres




Annexe 3

Procédure d’examen des projets d’investissement hospitalier par le COPERMO

- Sélection du proje
dans le cadre du
schéma régional
d’investissement

de faisabilité
-Réalisationdu pré-
programme
- Evaluation ARS

- Conduite des études

Examen de

I’éligibilité du

projet au
regard des
critéres
d’inclusion
dans le
dispositif

Finalisation de
I’évaluation
socio-
économique :
examen
approfondide
I"'opportunité, de
la qualité et de la
soutenabilité du
projet

Analyse de la
complétude du
dossier

(Pour les projet

de plus de 50M€

HT)

Contre-expertise
indépendante de
It

la qualité et de la
soutenabilité du

opportunité, de

projet

IGAS-
IGF>ANAP

(Pour les projet
de moins de

50M€ HT) Suivi de la
Analyse par le I trajectoire et
groupe des
technique engagements

1% intervention
du COPERMO :

Le COPERMO est
informé et a acces au

2éme

Le COPERMO est
informé et peut
formuler des

intervention du
COPERMO :

décision d’éligibilité dossier avis et recommandation .
recommandations
1. Pré-étude 1. Expertise I1l. Contre-expertise IV. Suivi et contréle
< ~ < ~ < -~ <. ~
T~ -~ T~ el T~ - T~ -~
Stade du pré-programme Stades programme,
(programme fonctionnel) concours, travaux
< i < ~
T~ T~ T
————————— == - e s s e e .. —— === . o - E s Es e Ee e ae oy [— == === = = = = = =
! Les criteres | 1 | ' . 1! 1 1 | I | I
I weligibilité au 1 N I | Lescritéres de 11 I Les critéres de suivi sont : I
| processus sont : | | La premiere | | validation sont : | Le dossier soumis 3 1 I Le dossier soumis a la (N |
: ion d I idati :
I 1 ver5|or1 u 1 I I ) ' la contre expertise 1 I | validation comprend : | I 1 I
| -Degré de maturité 1 1 a4 ,dOTSIetr. 1 | La r"ept?nlse aubesoin | ! est la version finale | I . s . 1 1 -Le respect des colts |
_ Priorisation par | I évaluation I I terrltorl'a 3 . 11 du dossier I I -Le d0515|er d’évaluation I I -Le respect des délais
I rARs (sRIS) 1 socto- I -Laqualité technique 11 dévaluati jo- ! socio-économique ! -Le respect des hypothéses de 1
| -Principe de 1 économique | I 1 -Le dimensionnement ev’a ua 'O'? socio 1 I I -Les résultats de la contre | I 1 soutenabilité 1
| subsidiarité Iy préalable 1 I -La soutenabilité 1! ec;';:g:l':e I | expertise 15 |
I ——Justificatior} des 1 | I I I financiére 1 : 1 I | I I 1 I
—aides sollicitées. — — l o o o e mJ = = m m — = = I I I U



Annexe 4
Contenu du dossier d’évaluation socio-économique

L’article 17 de loi du 31 décembre 2012 de programmation des finances publiques pour les années 2012 a
2017 prévoit que les projets d’investissement font I'objet d’'une évaluation socio-économique préalable.

Un travail a été engagé avec le Commissariat général a l'investissement (CGl) pour définir le contenu de
cette évaluation dans le domaine des investissements portés par les établissements publics de santé. Les
principes suivants sont proposes :

1/ L’évaluation socio-économique est placée sous la responsabilité de I’ARS, qui assure I’expertise
des projets.

2/ Les différents éléments du dossier d’évaluation socio-économique sont :

e La note signée du directeur de I'établissement

e La note d’analyse signée par le directeur général de I'ARS construite sur un modeéle type (cf
annexe 5)

e Les piéces jointes obligatoires suivantes :

> Le schéma régional d’investissement en santé (SRIS) lorsqu’il sera disponible.

> Les extraits pertinents du projet régional de santé

> Le programme d’investissement (article D.6145-64 du CSP).

> Le plan global de financement pluriannuel (article D.6145-65 du CSP).

> Un plan global de financement pluriannuel allant jusqu’a 3 ans aprés la fin de 'opération.

> Le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (article D.6114-1 du CSP).

> Le cas échéant le plan de redressement (article L.6143-3 du CSP) ou le contrat de retour
a I'équilibre financier.

> Les documents de programmation : études ; programme fonctionnel ; PTD ; APS ; APD.

> La grille d’'indicateurs ANAP/DGOS.

> Les résultats de I'outil « Retour sur investissement ».

e Les outils suivants seront utilisés :

> Les indicateurs du référentiel de dimensionnement et de I'observatoire des colts de la
construction.

> Loutil Alipce développé par 'ANAP.

3/ Le dossier est dématérialisé

Le dossier initialisé par les ARS est constitué par les établissements par l'intermédiaire du systeme
d’'information « Dossier d’instruction des projets d’investissement — DIPI » développé par I'Agence
technique de l'information sur I'hospitalisation (ATIH) et contenant 'ensemble des piéces du dossier ci-
dessus et consultable a I'adresse suivante :

http://dipi.atih.sante.fr.

Une fois, le dossier validé par 'ARS, sa complétude est vérifiée par le groupe technique avant transmission
au Commissariat général a l'investissement et a ’ANAP pour organisation de la contre expertise.


http://dipi.atih.sante.fr/

Annexe 5
Rapport d’évaluation de I’ARS inclus dans le dossier d’évaluation socio-économique

A COMPLETER PAR L’ARS - INSERER LE LOGO DE L’ARS

Nom de I’établissement : « Nom du projet »
Rapport d’évaluation socio-économique préalable de ’'ARS
Date

Ce rapport signé par le directeur général de I'ARS a pour objectif de présenter I'évaluation de I'ARS sur les différentes
composantes du dossier d’investissement produit par I'établissement.

Chaque item de cette trame structuré en fonction du contenu du dossier d’évaluation socio-économique doit
obligatoirement étre renseigné. S’il est sans objet, il convient de le justifier.

Le plan de la présente note doit étre conservé.

1/ Analyse du projet de I’établissement

Cette partie contient une appréciation générale et de principe sur le projet. Elle précise l'avis de 'ARS sur les grands
parametres du projet :

1.1. Définition du projet faisant I'objet de I'’évaluation socio-économique préalable

Cette partie doit étre précise mais sommaire et définir exactement |'unité opérationnelle examinée par le dossier
d’évaluation préalable. En particulier, dans le cas d’un projet contenant plusieurs tranches, il doit étre précisé quelle(s)
tranche(s) du projet est (sont) examinée(s) dans le dossier d‘évaluation préalable.

Unité opérationnelle du projet Stade d’avancement de I'unité
expertisée par le dossier Colt du projet TDC opérationnelle
d’évaluation préalable

1.2. Exposé détaillé et validation du projet

Cette partie contient :

e Une description synthétique du projet avec une appréciation de I'ARS sur la pertinence du périmeétre retenu. Il
s’agit notamment de valider les choix d’intégration ou non des différentes tranches fonctionnelles et de mettre
en évidence le cas échéant les autres projets connexes qui sans étre intégrés pourraient étre liés (incidence
organisationnelle et/ou financiére) au projet retenu. La nature et le co(t des travaux TDC valeur fin de chantier
présentés et faisant I'objet de I'analyse doivent étre précisés ainsi que le codt des tranches ou projets
connexes.

e Une position de I'ARS sur l'opportunité du projet. Il s’agit de mettre en évidence les faits générateurs du
projet, son intérét socio-économique, son bénéfice pour I'offre de soins territoriale, son impact sur les finances
publiques.

e Une appréciation sur le projet médical sous-jacent (dont la dimension territoriale).

e Une appréciation sur les principaux risques comportant le projet (lié a la maitrise du projet, organisationnel et
humain, technique, lié au financement, lié a des tiers, juridique)




1.3. Alternatives possibles au projet, compatibles avec les objectifs du programme et analyse de la pertinence du
choix fait par I'établissement

Il s’agit de mettre en évidence l'avis de I'ARS concernant les différentes options envisageables pour atteindre les
objectifs du projet. Il s’agit notamment d’analyser les alternatives entre :

e Réaliser ou ne pas réaliser le projet ;
Chaoisir entre rénovation/restructuration et reconstruction ;
Les différents scénarii en termes de périméetre d’activité (complémentarité avec les autres acteurs,
augmentation ou réduction du périmetre des activités) ;

e Mobilisation ou non du patrimoine existant.

Cette évaluation mettra en évidence les avantages et inconvénients de chacune des hypothéses. Sur le plan du retour
sur investissement, elle ne se limitera a la simple comparaison de la valeur actualisée nette entre les différentes
options mais précisera, pour chaque alternative, et année par année la différence des flux de trésorerie par rapport au
scénario « ne rien faire ».

1.4. Calendrier prévisionnel et état d’avancement du projet

1.5. Caractere dissociable ou non des tranches du projet

1.6. Justification de la procédure retenue (MOP_classigue, conception-réalisation, conception-réalisation-
maintenance, PPP).

2/ Analyse et validation du dimensionnement capacitaire et de la cohérence du projet avec I'organisation
territoriale de I'offre de soins

Cette partie contient une appréciation générale sur la justification de I'opération au regard des objectifs d’évolution de
l'offre de soins soutenus par 'ARS.

2.1. Conformité du projet par rapport au SROS

Cette partie décrira dans quelle mesure 'opération participe aux objectifs d’évolution de I'offre de soins soutenue par
I'ARS.

Il convient notamment de préciser si des évolutions d’autorisation sont prévues sur les domaines d’activité concernés
par le projet pour I'établissement ou pour les établissements concernés.

2.2. Place de l'investissement considéré dans le schéma directeur de I'établissement/ dans le schéma régional
d’investissement en santé

2.3. Evolution de la population, de sa structure, de son état de santé a I'horizon 2025/2030 sur le bassin/territoire de
santé

Une afttention particuliere est demandée sur I'évolution de la population, ou de la tranche de la population concernée
par les domaines d’activité du projet (plus de 75 ans, efc.), prévue par 'INSEE entre la date de I'évaluation préalable
et la date de mise en service du projet.

De méme, une attention particuliére sera donnée a I'évolution prévue des indicateurs de santé de la population, ou de
la tranche de la population concernée par les domaines d’activités du projet, entre la date de I'évaluation préalable et
la date de mise en service du projet.

2.4. Opportunité du projet par rapport a la situation de I'établissement sur les domaines d’activités concernés vis-a-vis
des autres établissements de la zone d’attractivité.

Il s’agit de décrire a partir des données du PMSI, le volume d’activité actuel et futur de I'établissement sur les
différents GHM ou groupes de GHM concernés par le projet. Cette analyse sous-tend le programme capacitaire et
donne une image de la réponse aux besoins actuels et futurs. Cette partie doit étre illustrée de cartographie des zones
d’attractivité et taux de fuite (cf outil SNATIH de I'ATIH).

Pour chaque domaine d’activité inclus dans le projet évalué :



- analyser le positionnement de [I'établissement par rapport aux autres établissements du territoire en termes
d’attractivité (analyse des parts de marché et des recouvrements de zones d’attractivité de I'établissement considéré
et des autres établissements au regard de I'analyse des parts de marché) ;

- préciser, le cas échéant, les projets d’investissement des autres établissements du territoire ;

- préciser I'évolution prospective de I'établissement et des autres acteurs de santé dans ce bassin/territoire dans les
domaines d’activités concernés par le projet évalué au regard de la démographie et de I'évolution des modes de
prises en charge (développement des alternatives a I'hospitalisation, parcours de soins, soins a domicile, etc.).

Capacité avant Capacité avant Part de
DA concerné par le projet projet projet Part def marché Evolution
évalué HC | Ambu | salles | HC | Ambu | salles marché act_uel_le des des parts
actuelle principaux de marché

établissements

2.5. Pertinence du programme capacitaire du projet au regard de l'offre de soins et de I'évolution des prises en
charge.

2.5.1. Activité actuelle et hypothéses d’activités retenues

Pour chaque domaine d’activité inclus dans le projet évalué :

- préciser I'évolution des capacités en hospitalisation compléte ou en hospitalisation ambulatoire ;

- préciser I'évolution d’activité passée ;

- préciser 'hypothese d’évolution de l'activité et analyser celle-ci au regard de I'évolution passée et de la part de
marché de I'établissement sur ce domaine d’activite.

2.5.2. Dimensionnement du programme capacitaire

Il s’agit ici d’'une partie majeure du réle de I'ARS dans le processus d’investissement. Il est attendu une analyse
détaillée par rapport a I'offre territoriale des soins et d’accompagnement notamment des autres établissements de
santé et médico-sociaux, et au regard de I’évolution des prises en charge (développement de la chirurgie et d’autres
segments en ambulatoire, etc.).

Pour chaque domaine d’activité inclus dans le projet évalué :

- préciser I'évolution des capacités relevant d’une création d’activité ou d’un développement d’activité existante ;

- préciser I’évolution des capacités en hospitalisation compléte ou en hospitalisation ambulatoire, et préciser compte
tenu de I'hypothese d’évolution d’activité retenue, comment se situe le programme capacitaire par rapport aux outils
de 'ANAP (/Elipce, etc.) ;

- préciser l'opportunité du dimensionnement capacitaire au regard de l'offre de soins, notamment celle des
établissements concurrents.

DA concerné par le oroiet Capacité avant Capacité avant Evolution | Hypothése Part de
évaIEé proj projet projet d’activité | d’évolution marché
HC | ambu | Salles | HC | ambu | salles passée d’activité actuelle

2.6. Cohérence du projet présenté avec les autres projets d’'investissements du bassin ou du territoire de santé : place
et caractére prioritaire des investissements présentés par rapport aux autres projets

Cette analyse doit étre faite en tenant compte notamment des évaluations socio-économiques, de I'enveloppe
régionale et de la contrainte de 'TONDAM.




2.7. Liens avec les orientations d’aménagement du territoire retenues dans les schémas d'urbanisation et de
transport.

3/ Analyse et validation de la conception technique du projet

3.1. Calibrage

Il s’agit notamment du calibrage des unités cliniques, des éléments dimensionnant des plateaux techniques (salles
d’imagerie, cabinets de consultations, salles de bloc...) ou des activités logistiques (nombre de repas...). LARS devra
analyser la performance des hypotheses par rapport aux référentiels de dimensionnement de '’ANAP (cf module 2
d’AElipce)

3.2. Organisation spatiale, fonctionnelle et technigue

3.2.1. Principes retenus en matiére de standardisation et de mutualisation des locaux
3.2.2. Principes retenus en matiére de développement durable (consommations d’énergie notamment)
3.2.3. Principes retenus en matiére de maintenance des installations et d’exploitation du batiment

3.2.4. En cas de restructuration ou d’opérations réalisées par tranche, modalités de continuité de fonctionnement de
I‘établissement

3.3. Dimensionnement des locaux

Hypotheses retenues (ou réalité observée pour les projets en phase transitoire et qui en sont en phase d’études
architecturales) en matiere de rapport surface dans ceuvre/surface utile, globalement et par secteur

Comparaison notamment par rapport aux outils ANAP : référentiel de dimensionnement ou Alipce module 2

3.4. Modularité du projet

Il s’agit ici des possibilités d’évolution du batiment pour garantir qu’il puisse s’adapter aux évolutions de matériel et de
norme, voire aux changements d’activités et ainsi éviter de précipiter un nouvel investissement.

3.5. Colit des travaux

Préciser, le cas échéant, les particularités de I'opération (sismicité, fondations spéciales, hélistation, parking
souterrain, contraintes de classement du site ou du batiment, paracyclonique, servitudes diverses,...)

Le cas échéant, préciser le codt d’achat du foncier.

3.5.1. Colt travaux HT

Préciser la date de valeur et identifier le poste VRD

3.5.2. Colts des équipements

3.5.3. Coit TDC

Décomposition de ce codt.

Préciser la TVA applicable aux prestations intellectuelles et aux travaux

3.6. Méthodologie retenue : guides utilisés, écarts par rapport a ces quides

3.7. Calendrier prévisionnel des immobilisations et des décaissements




4/ Analyse et validation du plan de financement envisagé

4.1. Plan de financement évalué

Cette partie doit étre précise mais sommaire et définir exactement le plan de financement examiné par le dossier
d’évaluation préalable, en précisant notamment le calendrier des versements.

n-k N (passation de n+1 n+2 n+j (3 ans apres
la MOE) la mise en
service)

Autofinancement

Endettement

Aides financieres
reconductibles
(AC)

Subvention
(FMESPP)

Données a reprendre dans le tableau « annexe financiere de I'évaluation »

4-2. Analyse et validation de 'ARS sur les impacts financiers en exploitation

4.2.1. Charges de titre 1 (avant/apres)

4.2.2. Charges de titre 2 et 3 (avant/apres)

4.2.3. Charges de titre 4 (avant/apres)

4.2.4. Recettes du titre 1 (impact activité avant/apres).

4.2.5. Recettes du titre 2 (notamment recettes propres régimes particuliers) ou partage d’activités.

4-3. Analyse de 'ARS sur le programme d’investissement

4.3.1. Autres opérations significatives prévues dans le PPI
4.3.2. Opérations courantes ventilées par grands postes (GER, équipements courants, Sl).

4-4. Analyse de 'ARS sur le plan de financement

Le PGFP doit couvrir la période allant jusqu’a 3 ans aprés la mise en service.
4.4.1. Mobilisation de I'autofinancement

4.4.1.1. Mobilisation de la CAF

4.4.1.2. Mobilisation du fonds de roulement

4.4.1.3. Optimisation du besoin en fonds de roulement

4.4.2. Valorisation du patrimoine

Hypotheses retenues, options écartées

4.4

Il s’agit ici de I'analyse du recours a I'emprunt prévu, notamment sur les ratios d’endettement, et sur la capacité de
I’établissement a rembourser sa dette. Cette derniere analyse doit s’appuyer sur I'endettement que permet de financer
le taux de marge brute non aidée, apres déduction d’une part d’investissement courant incompressible de 3% au taux

d’intérét susceptible d’étre obtenu par I'établissement sur une durée d’emprunt de 20 ans.

La marge brute non aidée est obtenue en retirant des produits d’exploitation les AC investissements et les AC soutien
budgétaire. Le taux de marge brute non aidée est obtenu avec les produits d’exploitation ainsi obtenus.




Exemple : pour un établissement dont le taux de marge brute non aidé est de 4,8%, le service de sa dette peut étre au
plus de 1,8%, une fois déduit linvestissement courant incompressible de 3%. On calcule ensuite le niveau
d’endettement finangable a long terme en prenant le taux d’intérét auquel I’établissement a acces, prenons ici 4%, sur
une durée de 20 ans. Le résultat est obtenu en appliquant la formule endettement soutenable = taux de marge brute
non aidée apres investissement courant incompressible * (1-(71+taux d’intérét) » - durée)/taux d’intérét, soit ici 24%.

4.4.4. Dotations et subventions

Il s’agit notamment ici d’analyser, dans le respect de 'ONDAM, quelle aide devrait étre sollicitée pour subvenir aux
impossibilités de mobiliser davantage.

4.4 , le niveau de dette et la variation du fonds
de roulement

Il est notamment attendu que I'ARS garantisse que le PGFP prévoit une marge brute non aidée a un niveau
permettant de couvrir a la fois le remboursement de la dette et les investissements courants (de I'ordre d’au moins 3%
des produits), afin de garantir que, méme apres l'investissement, I'établissement conserve sa capacité future d’investir
sans dépendre des aides financieres.

4.4.6. Analyse des alternatives au plan de financement

Seront ici examinées les évolutions année par année du ratio d’encours de la dette sur les produits d’exploitation et de
la durée apparente de la dette pour chacun des scénarios alternatifs :

- 'un sans aucune aide financiere ;

- le second présentant un plan de financement avec un niveau d’aides financiéres intermédiaire par rapport au plan de
financement principal.

4.4.7. Scénario hypothése basse

Il s’agit ici de ce que doit prévoir I'établissement au cas ou l'activité ou les recettes sont en-de¢a des hypothéses
retenues, avec pistes d’économies (évolution des charges, notamment de personnel, ou segmentation des travaux en
tranches conditionnelles) ou de gains (recettes propres, organisation interne, etc.) validées par le directoire de
I'établissement. Il s’agit de disposer, le cas échéant, d’une capacité de réaction pour éviter que I'établissement ne
sorte de la trajectoire d’équilibre financier.

4.4.8. Couverture pour risque prévue dans le PGFP (auto-assurance)

4.4.9. Modalités et prévisions d’amortissements

Il s’agit de décrire les modalités d’amortissement choisies ainsi que 'amortissement prévisionnel

4.4.10. Conclusion sur I'analyse du PGFP

Il est notamment attendu que I’ARS garantisse que le PGFP approuvé prévoit :

- une marge brute non aidée a un niveau suffisant pour garder sa capacité propre a investir ;

- identifie un scénario d’économies ou de gains en cas d’écart a la trajectoire du PGFP.

- fasse varier les hypothéses de niveau d’aide externe afin de mesurer I'impact sur les équilibres financiers (évolution
des principaux ratios).

5/ Précisions sur la constitution du management du projet

5.1. Equipe projet de I'établissement

Dimensionnement de I'équipe projet aux grandes étapes ; qualification des membres de I'équipe.

Il est notamment attendu de mentionner, le cas échéant, si des mouvements sont attendus/souhaités dans I'équipe de
direction et dans I'équipe de projet durant la durée des études et des travaux.

5.2. Equipe de suivi du projet de 'ARS

Cette partie contient une description de I'équipe en charge du suivi du projet au sein de I'ARS : nom, qualité,
compétences (expérience) et fonction des personnes désignées.



6/ Processus de décision

6.1. Calendrier récapitulatif des décisions prises et de leur cadre

e dates des conseils de surveillance et directoires; nature et portée des délibérations
e dates des réunions relevant de la responsabilité de I'ARS ; nature et portée des délibérations.

6.2. Liste des décisions de nature réglementaire ou financiére prise par I'ARS en lien avec le projet ; nature, date et
portée.

7/ Avis général de ’ARS

Il s’agit de présenter une synthése de la position de '’ARS notamment sur les points relatifs au dimensionnement du
projet, a son opportunité au regard de 'organisation territoriale de I'offre de soins, de la conception technique, du plan
de financement.

A signer par le DGARS



ANNEXE FINANCIERE AU RAPPORT D'EVALUATION DE I'ARS (en €)

Années N-1a N+X “

Produits du titre 2 compte principal
Comptes 70 a 75 du titre 3 du compte
principal hors FIR
Cc60a 65

Titre 1 charges comptes principal -
remboursements sur rémunérations ou
charges sociales ou taxes

641 compte principal

642 compte principal
Charges du titre 2 compte principal -
solde créditeur "variation de stock a
caractére médical”
Charges du titre 3 compte principal -
solde créditeur "autres variation de

stock”
C 6123+6125 comte principal

c 66
c68
c68

C 70a 75 hors 7087 tous CR

N-1 | N ‘ N+1 | N+2 ‘ N+3 N+X
Comptes budgétaires
ion de la marge brute d itation Compte de Ré Principal

Cc70a75 Produits d'exploitation hors aides financiéres
C 73111, 73112, 73113, 7312 Dont Produits T2A

C 731181 Dont MIG

C 731182 Dont AC (hors aides ponctuﬁlles n(?n reconductibles, hors AC soutien a

I'investissement)

C 73117 Dont DAF (hors aides ponctuelles non reconductibles)

C 73114 Dont forfaits annuels

C7471

Dont FIR

Dont autres produits de I'activité

Dont autres produits d'exploitation

Charges d'exploitation

Charges nettes de personnel

Dont rémunérations PNM

Dont rémunérations PM

Charges nettes & caractére médical

Charges nettes & caractére hételier et général

Dont loyer immobilier et BEH (C/ 6123/6125)

Marge brute d'exploitation avant aides financiéres

Taux de marge brute hors aides financiéres CRP.

Aides financiéres inscrites au compte de résultat

Dont aides financieres non reconductibles ARS - soutien ponctuel (AC,
DAF ou FIR)
Dont aides ARS-soutien a

vest

sement (AC, DAF ou FIR)

Dont AC nationales nouvelles sollicitées pour le projet

d'inve
Marge brute d'exploitation avec intégralité des aides
financiéres
Taux de marge brute aprés aides financiéres

Charges de structure (titre 4 hors charges exceptionnelles)

Dont frais financiers

Dont amortissements
Dont provisions

2°) Evolution de la marge brute d'exploitation entité juridique

Marge brute d'exploitation entité juridique

Dont Marge brute d'exploitation CRP aprés aides
Dont Marge brute d'exploitation CRA

Total des produits courants d'exploitation entité juridique
(hors 7087)

Taux de marge brute entité juridique

Résultat comptable CRP

Total des produits CRP

Résultat comptable CRP en % des produits

Résultat comptable consolidé (tous CR confondus)

Total des produits consolidés

Résultat comptable consolidé en % des produits

) Evolution de la charge de la dett:

Total charge annuelle de la dette

Titre 1 emplois Tableau de Financement -
hors 16449

C 66 tous CR

Dont remboursement contractuel du capital des dettes
financieres (hors options afférentes a une opération de tirage
surune ligne de trésorerie)

Dont charges financiéres entité juridique

Total charge annuelle de la dette en % des produits courants

Encours de la dette en capital au 31/12

Encours de la dette en capital en % des produits consolidés

Marge brute disponible aprés paiement charge annuelle de
la dette

Marge brute disponible en % des produits courants
d'exploitation

Total Ressources

C 775 Titre 3 ressources tableau de

§ Dont cessions d'actifs
financement
. . Dont i et hors aides sollicitées
Titre 2 ressources tableau de financement N
pour le projet
Titre 2 ressources tableau de financement | Dont et ité

Titre 3 ressources tableau de financement
hors 775

1°) Ressources hors dette
Dont CAF
CAF en % des produits

pour le projet

Dont autres ressources

Titre 1 ressources tableau de financement

2°) Endettement

Total Emplois

Titre 1 emplois tableau de financement -
hors 16449

Titre 2 emploi tableau de financement

t dette fi iere

Titre 3 emplois tableau de financement

Immobilisations
Dont opérations courantes
Dont investissement présenté au COPERMO
Dont autres opérations majeures

Autres emplois

Evolution du FRNG sur l'exercice
Niveau du FRNG 31/12
FRNG en nbre de jours de charges courantes

Niveau du BFR 31/12
BFR en nbre de jours de charges courantes

Niveau de la Trésorerie 31/12

Trésorerie en nbre de jours de charges courantes
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