Cour des comptes (-

LE ROLE DES CHU
DANS L’OFFRE DE SOINS

Exercices 2011 a 2017

Communication a la commission des affaires sociales du Sénat

Novembre 2018



Le réle des CHU dans I'offre de soins - novembre 2018
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



Sommaire

AVERTISSEMENT ..ottt sttt sttt st sttt et e e be b e s e e b e sa et e ebe st et e et e s b e s e ebesbeseebe st ese et e saeseebesbeseebesaeseas 5
SYNTHESE ...ttt ettt ettt s et e sttt n et n st n et n et n e 7
RECOMMANDATIONS . ...ttt sttt st esbe st e e be st e s e e besbe s e e besb e s e ebesaesaebe st e e ebesbeseabesaeseeteseeseas 15
INTRODUCTION . ...ttt ese sttt bbb st be b e st e b e ke st e be s b e s s e be st e s s e besbensebesbe e nenbe e ene 17
CHAPITRE I UNE ACTIVITE D’OFFRE DE SOINS QUI NE PERMET

PAS DE CARACTERISER LES CHU .....ooiiiii ettt 19
| - LA DIFFICILE DEFINITION DES DIFFERENTES ACTIVITES DE SOINS DES CHU .................... 19
A - Des définitions nombreuses qui ne se recouvrent pas totalement ..........cocoveiieneiieneise e 20
B - Une analyse de I’activité des CHU fondée sur plusieurs méthodes ...........cocvvvvieiiiiininiiineneseeceesee 21
Il - UNE ACTIVITE DE SOINS QUI SE STRUCTURE DE MANIERE TRES DIFFERENTE

SELON LES CHU ..otttk bbb bbb bbbttt n et ens 23
A - Une activité trés concentrée sur quelques grands CHU ...t 23
B - Des évolutions de I’activité au cours de la période sous revue qui résultent en partie de variations

0TI oL =] (- OSSR 24
C - Des parts de marché plus fortes pour les CHU situés dans les chefs-lieux de région ..........c.cccoveeveveiciciennnas 28
111 - UNE ACTIVITE DE PROXIMITE DES CHU PEU SPECIFIQUE ET SOUMISE

A LA CONCURRENCE DES CLINIQUES PRIVEES.........coiiiieeieieeeeeeeeeeee s 29
A - Une activité de proximité des CHU qui ne se distingue généralement pas de celle des centres

hospitaliers non universitaires de grande taille ...........ccovoii i 29
B - Un virage ambulatoire pris avec retard par 165 CHU ...t 32
C - Le secteur privé lucratif, principal concurrent des CHU en matiére de soins de proximité ............c.ccccecevvenens 37
IV - DES ACTIVITES DE RECOURS TRES LARGEMENT EXERCEES EN CHU,

A LA DIFFERENCE DES ACTIVITES D’EXPERTISE .........coocvviiiiiiiciececiesiesiesses s 44
A - L’activité de recours : une caractéristique distinctive de I’offre de soins des CHU...........ccccovvniniiicicncnnnn 45
B - Les limites a la spécificité de 1’activité des CHU...........oociiiiiiiiiiicien e 55
C - Des transferts entre CHU QUi reStENt MArGINAUX.......c.cevirteiiirieiiiirieeeiesteieie sttt 69

CHAPITRE Il LA SITUATION BUDGETAIRE ET FINANCIERE DES CHU :

UN DESEQUILIBRE INSTALLE, UNE FRAGILITE CROISSANTE ......ocovviiveeieeeeeeeeeesen 73
I - UN DESEQUILIBRE FINANCIER INSTALLE ....cooiioeeeeeeeeeeeeee et 73
A - Un déficit récurrent d’ampleur variable selon [€S années ...........ocvvviriirieiieiiniene e 73
B - Des ressources financiéres en partie inadaptées aux missions des CHU ..........cocooiviriiiiniinineis e 78
C - La régulation insuffisante des charges des CHU ..ot s 87
Il - DES MARGES DE MANEUVRE FINANCIERES DE PLUS EN PLUS LIMITEES ....ccoooveeeeeeeen. 91
A - Une capacité d’autofinancement €n voie d ETOSION .........cccvevuiiriiriiiinriesiesiee e e 91
B - Un taux de marge brute €n VOI€ d’ErOSION ........eivierieiiriiiie et nreens 92
C - Des volumes d’investisSement €N AIMINULION ....c.uvvveiieesiiiiitiiieeee e s s eeberieeeessssebrrtersesssssssreeesessssssrrseesesssssssrnes 93
D - La vétusté croissante des immOBITISAtIONS ........ccuiiieiiiii ittt eree b s e ere e s be s sree e eres 95
E - La maitrise tardive de I"eNAETtEMENT ........vviviiiiiiiiiiiiiiiiieiiieeeeeeeeeteeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeeessesesseesssssesessesssssssssssssssssnenene 96

Le réle des CHU dans I'offre de soins - novembre 2018
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



4 COUR DES COMPTES

11 - LES INSUFFISANCES DU PILOTAGE FINANCIER DES CHU PAR LES NIVEAUX

NATIONAL ET REGIONAL ...ooovtiiieiieiieie ettt 97
A - Le 10le deS COPERMO ..ottt 98
B - Les adaptations nécessaires au suivi des situations dégradées des CHU ... 101
IV - UNE AM ELIORATION GLOBALE DE L’EFFICIENCE MALGRE DES ECARTS

CONSIDERABLES ENTRE CHU ......coiiiiiiiicie e 102
A - Une amélioration de ’utilisation des capacités d’hospitalisation dans les CHU ...........ccccoovrveiieniniininnnnn, 102
B - Une grande hétérogénéité dans 1’emploi des ressources humaines, notamment médicales .............cccoevennne. 106

CHAPITRE Il DES MARGES DE PROGRES EN MATIERE DE GESTION

DE LA QUALITE .ottt sttt s st n st s ettt an st 117
| - DES CHU EN RETRAIT EN TERMES DE MANAGEMENT DE LA QUALITE DES SOINS.......... 117
A - Des résultats de certification insuffisants pour certains CHU ... 117
B - Un moindre niveau d’appropriation de la démarche qualité et de gestion des risques dans les CHU............ 121
C - L’opportunité d’une démarche de certification spécifique pour les CHU. ..........cccooeiiiieiniiniiiecenicseeens 121
Il - DES USAGERS MOINS SATISFAITS DANS LES CHU QUE DANS LES AUTRES

ETABLISSEMENTS DE SOINS ......ooomiiiiieeteeee st eeeee et ees st es et s et en st s es s e s e s sen e eneeeas 123
A - Des indicateurs de satisfaction plutdt défavorables auX CHU ..o 123
B - Des usagers préoccupés par les enjeux d’aCCes QUX SOINS ....eivererreerrearieairisresiesteesreesree e sresessressseesseesseenns 126
111 - L’EFFET DE LEVIER ATTENDU DES GHT SUR LA QUALITE DES SOINS.....cccovoiveeieeean. 128
A - Des CHU qui ne sont souvent pas les mieux placés en termes de qualité au sein des GHT ..........ccccccevennee. 128
B - Le rdle actif des CHU dans la préparation de la certification Conjointe..........ccccvvvvevievinieiesinsie e 129
IV - DES DEMARCHES QUALITE A CONFORTER........c.oiiitiiieeeieesesees s seses s nes s senanen 130
A - Une faible visibilité sur la pertinence des actes dans 1es CHU ..........cccccoviiiiiiie e 130
B - Le cloisonnement de 1’évaluation des missions hospitalo-UNIVErsitaires..........cccocvvvveiieeiiecie s 132

CHAPITRE IV DES COOPERATIONS TERRITORIALES INSUFFISAMMENT

HOMOGENES ET STRUCTUREES ......coooviiiiiieiecee st 135
| - LES CHU ET LA STRUCTURATION TERRITORIALE DE L’OFFRE DE SOINS :

UNE CONTRIBUTION INEGALE SELON LES TERRITOIRES.......coooiietieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 135
A - La contribution des CHU au projet régional de santé : un role & PréCiSer..........cevvevvivieieieseseeeeeeriese e 136
B - Des instruments de coopération multiples entre les CHU et les autres établissements de leur territoire ....... 139
C - Le rayonnement territorial encore héterogene des CHU .........ccovoiiieicic i 146
I1 - DES COOPERATIONS INTER-CHU QUI S’ETABLISSENT AU NIVEAU REGIONAL

OU SUPRAREGIONAL ....ccoooiiiiiieiie ittt 156
A - Des structurations en groupements qui ne correspondent pas nécessairement au découpage régional .......... 156
B - Le recours aux GCS pour organiser les relations inter-CHU ..........cooeoiiiiiiiiniiiee e 158
C - La place des huit plus importants CHU au sein de possibles regroupements ...........cccoceverienerneneneieneneas 159
CONCLUSION GENERALE ..ottt ans et aanes s 165
LISTE DES ABREVIATIONS ...t eee e een et ee e een e en s eneen 167
A NN N = TSP USR 171

Le réle des CHU dans I'offre de soins - novembre 2018
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



Avertissement

En application des dispositions de I’article LO. 132-3-1 du code des juridictions
financieres, le Premier président de Cour des comptes a été saisi par le Président de la
commission des affaires sociales du Sénat, par lettre du 3 novembre 2016, d’une demande
d’enquéte sur « le role des centres hospitaliers universitaires (CHU) dans le systéme de santé ».

Par lettre du 16 novembre 2016, le Premier président a confirmé que la Cour était en
mesure de realiser cette enquéte en deux étapes. La premiere a eu pour objet d’analyser les
conditions dans lesquelles les CHU accomplissent leurs missions d’enseignement supérieur et
de recherche médicale au regard des objectifs des politiques publiques correspondantes et des
financements qui leur sont consacrés. Elle a fait I’objet d’une communication au Sénat en
décembre 2017, La seconde étape vise a examiner dans quelle mesure les CHU contribuent,
dans le contexte de mise en place des groupements hospitaliers de territoire (GHT), a la
structuration territoriale de I’offre de soins, tant du point de vue de la satisfaction des besoins
de santé que de celui de la bonne utilisation des moyens dévolus aux établissements hospitaliers.
La remise de ce second rapport a été fixée au mois de novembre 2018.

La demande du Sénat a été précisée lors d’une réunion tenue le 27 février 2017 avec le
président de la commission des affaires sociales. Le périmetre retenu pour les investigations de
la Cour a été confirmé par un courrier du Premier président du 17 mars 2017. Ce périmetre est
constitué des 30 centres hospitaliers universitaires répartis sur le territoire et des 34 universités
comptant en leur sein une faculté de médecine. La période de contrdle porte sur les exercices
2011 a2017.

Le volet « offre de soins » de I’enquéte s’est articulé autour des thématiques suivantes :
typologie de I’offre de soins dans les CHU, notamment en comparaison de celle des grands
centres hospitaliers (CH) ou centres hospitaliers régionaux (CHR), voire de grandes cliniques
privées ; productivité, situation financiere et capacité des CHU a financer leurs investissements
dans le contexte d’une réorientation souhaitable de leur activité vers la chirurgie ambulatoire ;
qualité percue des prestations assurées par les CHU ; contribution des CHU a la structuration
territoriale de I’offre de soins, dans le double contexte des nouvelles régions et des groupements
hospitaliers de territoire.

La méthode d’enquéte retenue a reposé sur des entretiens, accompagnés le plus souvent
de questionnaires, aux administrations centrales concernées (pour le ministere des solidarités et
de la santé, a titre principal la direction générale de I’offre de soins), aux différentes
conférences (présidents d’université, directeurs généraux de CHU, présidents des commissions

1 Cour des comptes, Le role des CHU dans | ’enseignement supérieur et la recherche médicale. La Documentation
francaise, décembre 2017, disponible sur www.ccomptes.fr.
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médicales d’établissement de CHU, doyens de médecine), a un échantillon de sept CHU?
(APHP, APHM, HCL, Clermont-Ferrand, Tours, Poitiers, Toulouse) ainsi qu’aux Agences
régionales de santé (ARS) concernées. L’enquéte s’est également appuyée sur d’autres travaux
de la sixiéme chambre, notamment les comparaisons internationales en mati¢re de réforme des
systemes d’assurance-maladie, qui ont fait I’objet d’un chapitre du récent rapport de la Cour
sur I’application des lois de financement de la Sécurité sociale’.

Le présent projet de communication, qui a fait ’objet d’une contradiction aupres de
I’ensemble des entités concernées par le controle, a été délibéré le 22 octobre 2018 par la
sixieme chambre, présidée par M. Morin, président, en présence de M Diricq, président de
section, contre-rapporteur, Mme Carrére-Gée, MM. Viola, Laboureix, Rabaté¢, de Ila
Gueronnicre, Brunner, Mme Casas, M. Carcagno, conseillers maitres, ainsi que, en tant que
rapporteurs, MM. Strassel et Vallet, conseillers maitres, M. Parneix, Charrier et Mme Gérard-
Chalet, rapporteurs extérieurs, Mme Béneteau, premicre conseillére de chambre régionale des
comptes (Nouvelle Aquitaine) et M. Netter, conseiller-expert.

Le projet de communication a ensuite été examiné et approuvé le 13 novembre 2018 par
le comité du rapport public et des programmes, compos¢ de M. Migaud, Premier président,
M. Briet, Mme Moati, M. Morin, Mme de Kersauson, M. Maistre, rapporteur général du comité,
et MM. Andréani, Terrien, présidents de chambre, et M. Johanet, procureur général, entendu en
ses avis.

2 Ces CHU ont été sélectionnés sur la base de la méthode d’échantillonnage stratifié. En statistiques, un
échantillonnage stratifi¢ est une méthode d’échantillonnage a partir d’une population non homogene.
L’échantillonnage a porté sur cinq volets : I’offre de soins offerte par les CHU, I’activité générée par les CHU, le
niveau d’attractivité locale et extraterritoriale du CHU, la place du CHU au sein de son GHT et la place des GHT
de CHU dans I’offre de soins régionale.

3 Cour des comptes, Rapport sur ['application des lois de financement de la sécurité sociale, octobre 2018. La
Documentation frangaise, disponible sur www.ccomptes.ft.
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Synthése

Le role des CHU dans I’offre de soins : un modeéle a réinventer

Les CHU ont été I’un des éléments essentiels de la modernisation du systéeme hospitalier
francais. Soixante ans apres leur création, ils apparaissent aujourd’hui affaiblis. La Cour avait
souligné en 2017 les difficultés qu’ils rencontrent dans leurs missions de formation et de
recherche. Le présent contrdle, consacré a la mission d’offre de soins, montre que cette activité
est de plus en plus fragilisée : a la fois dans sa dimension de proximité, ou elle ne se distingue
pas de celle des CH ou des établissements de santé privés, et dans sa dimension de recours et
de référence, qui est exercée de maniere trés hétérogene par les différents CHU. Cette
fragilisation est accentuée par une situation financiére dégradée et des incertitudes sur le role
des CHU dans I’organisation territoriale des soins. Elle se manifeste également par une qualité
des actes qui ne classe pas les CHU parmi les meilleurs établissements de santé a cet égard.
Pour toutes ces raisons, une structuration en réseau des CHU, qui permettrait a la fois d’en
améliorer I’efficience et la qualité de fonctionnement, apparait aujourd’hui nécessaire.

Une activité d’offre de soins qui ne permet pas de caractériser les CHU

Si les missions de formation et de recherche constituent une caractéristique propre aux
CHU, leur activité d’offre de soins apparait nettement moins distinctive. Or, des trois missions
assignées en 1958 aux CHU, c’est I’offre de soins qui concentre aujourd’hui la plus grande
partie de leurs moyens. Avec 70 603 lits et 5,6 millions de séjours et séances, les 30 CHU
représentent 37,9 % des séjours de I’hospitalisation publique.

Les typologies habituellement utilisées pour caractériser I’offre de soins des
établissements de santé distinguent trois niveaux : les «activités de proximité », qui
correspondent aux soins les plus courants et peuvent étre pratiquées dans la plus grande partie
des établissements ; les « activités d’expertise », qui portent sur les soins les plus complexes ;
enfin, les « activités de recours », qui sont réservées a certains établissements de pointe en
raison de leur complexité, des équipements qu’elles requierent ou des autorisations auxquelles
elles sont soumises. Les méthodes de mesure de ces différents types d’activités restent a
fiabiliser mais permettent de montrer que la répartition des activités de soins des CHU varie
considérablement d’un CHU a I’autre.

Au-dela d’un groupe d’une dizaine de CHU qui effectuent la plus grande partie des
activités de recours et de référence, les autres, pour la plupart de petite taille, ont une activité
qui se distingue assez peu de celle des autres établissements de santé, publics ou privés. Ainsi,
les activités de recours représentent-elles en moyenne 4,6 % de I’activité des CHU, contre 0,4 %
dans les centres hospitaliers et 0,1 % dans les cliniques privées. Toutefois, dans certains CHU
comme Brest, la Martinique, Nice, Nimes, Poitiers ou Tours, elles représentent moins de 3 %
de I’activité totale. A I’inverse, elles en représentent plus de 5 % dans huit CHU, dont les plus
importants en termes d’activité totale : Assistance Publique des Hépitaux de Marseille
(APHM), Assistance publique des hdpitaux de Paris (APHP) et Hospices civils de Lyon (HCL).
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Une analyse plus large portant sur la proportion des activités de recours et d’expertise dans
I’activité totale montre qu’il n’y a pas de différence significative de type d’activité entre les
CHU de Brest, la Guadeloupe, la Martinique, Nimes et Poitiers et celle des centres hospitaliers
d’Annecy, Colmar et Pontoise, ou des établissements a but non lucratif comme Saint-Vincent
Saint-Antoine (59) ou le centre chirurgical Foch (92).

A I’autre extrémité du spectre, les soins de proximité représentent une part prépondérante
de I’activité des CHU, selon des modalités qui les différencient peu des CH ou des cliniques
privées. Ainsi, en 2016, les activités de proximité des CHU n’ont comporté que 5 % de séjours
chirurgicaux, contre 56 % de séjours de médecine, soit une repartition voisine de celle des CH,
dont I’activité de proximité se composait de 6,2 % de séjours chirurgicaux et de 52 % de sejours
de médecine. Dans les activités les plus courantes, les CHU font également face a une
concurrence tres forte des cliniques du secteur privé. Cette concurrence s’exerce hotamment
dans cinq domaines — obstétrique, cardiologie interventionnelle, endoscopies digestives,
chirurgie de la cataracte et urologie — qui représentaient, en 2016, 444 230 séjours dans les
CHU, contre 2 293 533 dans les cliniques privées.

De plus, le profil clinique des patients pris en charge en CHU ne se distingue que tres peu
de celui des patients pris en charge par les autres catégories d’établissements publics. Ainsi, la
proportion des séjours de patients présentant un faible niveau de sévérité est de 63,7 % dans les
CHU contre 63,5 % en CH. La principale spécificité des CHU concerne I’age des patients,
I’analyse des séjours mettant en évidence un effet d’éviction hors des CHU des patients de plus
de 85 ans. Ainsi, tous niveaux de séverité confondus, les patients de plus de 85 ans sont
hospitalisés en CH dans 46 % des cas, contre seulement 21 % pour le secteur prive lucratif et
18 % pour les CHU. A I’inverse, les enfants de moins de 4 ans sont surreprésentés dans les
CHU. Cette situation résulte essentiellement des régimes d’autorisation en vigueur, les CHU
bénéficiant d’autorisations de surspécialités pédiatriques ainsi bien en chirurgie qu’en médecine
et de la présence d’un service d’urgence pédiatrique.

La prédominance de I’activité de proximité des CHU, au cceur de leurs missions pour des
raisons qui tiennent a la fois a I’implantation de ces établissements sur le territoire et a
I’importance des soins du quotidien pour la formation, apparait aujourd’hui comme un facteur
de fragilité. En termes de portefeuille d’activités, elle ne distingue que trés peu les CHU des
CH de grande taille et elle est organisée de maniere plus onéreuse dans les CHU, en raison
notamment du retard de ces établissements en matiére de virage ambulatoire. En effet, alors que
la chirurgie ambulatoire représentait en 2016 35,4 % de I’activité des CHU, elle en représentait
48,2 % dans les CH, 52 % dans les ESPIC et 61,9 % dans les cliniques. Par ailleurs, le secteur
privé lucratif, souvent installé sur les mémes territoires urbains que les CHU, exerce
aujourd’hui une concurrence de plus en plus vive sur ces derniers, leur part de marché atteignant
des niveaux trés élevés dans quelques spécialités médicales disposant d’importantes files
actives. Cette concurrence constitue un frein au développement de I’activité et des ressources
des CHU. Elle est néanmoins moins vive en matiére de soins d’urgence ou les CHU et les CH
se partagent 80 % de I’activité.

Au total, la mission de soins des CHU est aujourd’hui exercée de maniere hétérogéne entre
les différents etablissements, tant en termes de volume d’activité que de types d’actes, certains
CHU consacrant I’essentiel de leur activité a des soins de proximité qui ne les distinguent pas de
ceux délivrés par d’autres établissements de soins publics ou privés. Ce constat ne peut manquer
de soulever la question de la pertinence de la graduation des soins dans notre pays et de
I’articulation des missions respectives des différents types d’établissements de soins.
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Des déficits installes et une fragilité financiére croissante

Prise dans son ensemble, la situation financiere des CHU est caractérisée par un
déséquilibre installé depuis plusieurs années. Depuis 2011, le résultat consolidé des CHU a
systématiquement été déficitaire, méme si le déficit a été d’ampleur variable selon les anneées.
L’exercice 2017 marque une nette aggravation a cet égard, avec un déficit prévu a 405 M€, soit
le déséquilibre le plus élevé depuis la mise en place de la tarification a I’activité dans les CHU.
L’APHP, dont la situation financiére s’était pourtant redressée de 2011 a 2016, correspond a
environ la moitié a ce résultat, avec un déficit de 199 M€ en 2017. Cette situation d’ensemble
dégradee dissimule toutefois d’importantes différences entre établissements. Ainsi, en 2016,
13 CHU parvenaient a dégager un résultat excédentaire. 1ls devraient étre au nombre de 15 en
2017. Par ailleurs, la situation financiére des CHU ne les distingue pas des autres catégories
d’établissements publics de santé (CHR, CH) qui ont toutes connu un déficit au cours des
exercices 2016 et 2017. 1l n’en reste pas moins que les déficits sont installés, a un niveau éleve,
dans un grand nombre d’établissements.

La situation financiére d’ensemble défavorable des CHU n’est pas a mettre
principalement sur le compte de la tarification a I’activité. Le financement a I’activité ne
représente en effet que 55 % de leurs recettes, ce qui limite I’impact sur leurs comptes de ce
mode de financement. Par ailleurs, selon les évaluations disponibles, les CHU n’apparaissent
pas plus pénalisés que les autres établissements par le niveau des tarifs versés au regard du co(t
des soins correspondants. Les activités de recours sont méme en partie financées bien au-dela
des codts constates.

Les CHU disposent également de financements forfaitaires destinés a compenser
certaines missions dont ils sont chargés. Ces ressources sont principalement apportées par les
dotations dites de « missions d’intérét général et d’aide a la contractualisation » (MIGAC) qui
comprennent diverses parts dont les crédits MERRI (missions d’enseignement, de recherche,
de référence et d’innovation). La part des dotations MIGAC est logiquement plus élevée dans
les CHU que dans les CH, s’établissant en 2016 a 18 % de leurs ressources totales contre 6 %
dans les CH. Si cette part a reculé depuis 2011, ou elle s’établissait a 22 %, la baisse
correspondante a été compensée par la création du fonds d’intervention régional, qui est monté
en puissance depuis 2012. Considérés dans leur ensemble, ces crédits forfaitaires n’ont pas
baissé au cours des derniéeres années et ne peuvent a eux seuls expliquer la situation financiere
des CHU. Toutefois, leurs modalités de répartition apparaissent aujourd’hui défavorables a
certains CHU, notamment pour ce qui est des dotations MERRI. Initialement réservés aux CHU
et a un nombre restreint d’autres établissements, ces crédits ont en effet été ouverts a I’ensemble
des établissements de soins en 2011, a la suite d’une décision rendue par la Cour nationale de
tarification sanitaire et sociale. Répartis au regard d’indicateurs de I’activité de recherche, les
dotations MERRI ont ainsi financé, en plus des 30 CHU, une quarantaine d’établissements
supplémentaires depuis 2011, mettant en évidence la moindre performance de certains CHU au
regard de I’activité de recherche ainsi mesurée.

En définitive, le principal facteur explicatif du déséquilibre financier des CHU réside dans
la régulation insuffisante de leurs charges. Une part des augmentations de charges était
inéluctable, comme celle des frais de personnel liée au protocole « parcours professionnel,
carriéres et rémunérations » (PPCR), ou résultant d’évolutions ne dépendant pas seulement des
établissements eux-mémes, comme certaines dépenses de medicaments. Ainsi, les charges
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médicales des CHU ont augmenté de 39,1 % entre 2011 et 2016, la moitié de cette évolution se
concentrant sur la seule année 2014, qui avait vu I’introduction de médicaments innovants dans
la lutte contre I’hépatite C. Le colt trés élevé de ces traitements (41 000 € pour 12 semaines)
n’a été régulé a la baisse qu’a partir de 2015, avec le mécanisme de I’enveloppe « W »*. En
revanche, d’autres augmentations de dépenses proviennent des progrés insuffisants faits par les
CHU pour limiter efficacement leurs dépenses générales et hdteliéres. En particulier, les
dépenses de sous-traitance et les prestations extérieures apparaissent mal maitrisées, ayant
augmenté de 24,9 % sur la période 2012-2016, dont 13 % pour la seule annee 2016. Cette
insuffisante maitrise des charges a affaibli la situation financiére des CHU : leur capacité
d’autofinancement s’est érodée depuis 2011, de méme que le taux de marge brute, qui en 2016
n’atteignait que dans huit CHU le seuil de 8 % fixé comme objectif par le ministére. 1l en résulte
une diminution de la capacité des CHU a investir et une vétusté croissante de leurs équipements
et immobilier.

Par ailleurs, la productivité des personnels apparait tres variable d’un CHU a I’autre.
Ainsi, le CHU de Rouen affichait en 2016 prés de 236 sejours MCO (hors séances) par ETP
médical MCO rémunéré, alors que ce ratio n’était que de 157 au CHU de Nimes et 131 a
I”’APHP. De plus la productivité medicale dans les CHU apparait notablement inférieure a celle
observée dans les CH et a fortiori dans les établissements privés du secteur non lucratif. Avec
38,4 % des effectifs médicaux du secteur public en 2016, les CHU produisaient 32,4 % des
séjours hospitaliers de ce secteur. Cet écart apparait moins important pour les CH (52,6 % des
effectifs pour 50,9 % de I’activité) et inversé pour les ESPIC (6,2 % des effectifs pour 8,6 % de
I’activité). 1l en est de méme pour les personnels non médicaux. Ainsi, pour les personnels
techniques et ouvriers, les CHU ont vu leurs effectifs croitre de 3,5 % sur la période 2011-2016,
a contre-courant de la trajectoire suivie par les autres établissements du secteur public (+0,5 %
en CH, -3,6 % en ESPIC et -19,6 % pour les CLCC). Enfin, pour I’ensemble du personnel non
médical, les différences apparaissent importantes également entre les CHU eux-mémes. Ainsi,
celui de Strasbourg a réalisé en 2016 plus de 141 000 séjours avec un effectif non médical de
7 858 ETP, soit un ratio de 18 séjours par effectif non médical en 2016. De son c6té, I’APHP
affichait en 2016 un ratio de 13,2 séjours par effectif non médical.

Des marges de progrés en matiere de gestion de la qualité

Alors que les CHU sont présentés par beaucoup comme un lieu d’excellence médicale,
ils ne figurent pas parmi les meilleurs établissements au regard de la certification de la qualité
des actes mise en ceuvre par la Haute autorité de santé. Cette procédure vise a porter une
appréciation indépendante sur la qualité et la sécurité des soins d’un établissement. Dans sa
version en vigueur, elle est centrée sur le systeme de gestion de la qualité et la gestion des
risques et n’aborde pas les performances medicales. Au terme de cette procédure visant le
respect des normes d’organisation et de fonctionnement, un quart des CHU ne sont pas certifiés
dans les deux notes maximales (A ou B). Ainsi, deux CHU (ceux de Clermont-Ferrand et de
Toulouse) sont certifiés C avec une obligation d’amélioration. A I’APHP, différentes situations
coexistent : seuls les hopitaux universitaires Henri Mondor sont classés en A ; la plupart des

4 Cour des comptes, Rapport sur |’application des lois de financement de la sécurité sociale, septembre 2017,
chapitre VIII « La Fixation du prix des médicaments », p. 356, La Documentation francaise, disponible sur

www.ccomptes.fr.
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groupes hospitaliers sont classés en B et quelques-uns en C (Paris Nord-Val de Seine,
Salpétriere-Charles Foix, Paris-lle-de-France-Ouest, Paris-Ouest). Quelques sites comme
Bichat, Beaujon et Bretonneau, récemment en sursis avec une certification D, sont certifiés C
depuis mars 2018, avec obligation d’amélioration. Si cette situation s’explique en partie par le
fait que les classements ne prennent qu’imparfaitement en compte les spécificités des CHU,
elle provient aussi des difficultés d’appropriation de cette démarche, dans laquelle d’autres
établissements de santé sont entrés de maniére plus précoce.

Ce classement défavorable se retrouve dans les sondages relatifs a la satisfaction des
patients. Les CHU n’y figurent pas aux meilleures places, notamment en raison de la
dégradation des conditions d’accueil. L’appréciation des usagers concernant les CHU est
également marquée par les délais d’accés aux soins, particulierement élevés dans certains
établissements.

Dans ce contexte, la mise en place des GHT, qui ira de pair avec une certification qualité
conjointe de I’ensemble des établissements qui y participent, apparait comme un levier d’action
propre a permettre aux CHU de se saisir pleinement de ce sujet.

Une structuration des CHU en réseaux de plus en plus nécessaire

Les CHU n’ont pas de compétence en matiére d’organisation territoriale des soins.
Pourtant, en raison de leur rayonnement et de leur place dans la gradation des soins, ils exercent
nécessairement une influence sur I’offre de soins au niveau territorial.

Avec 30 CHU, répartis en 41 entités juridiques (cette différence s’expliquant par la nature
juridique particuliére de I’APHP composée de plusieurs établissements), la France se distingue
de ses principaux voisins européens par un nombre relativement faible d’habitants par
établissement : 1,6 million d’habitants pour un établissement en France contre 2,5 millions en
Allemagne ou 2,1 millions aux Pays-Bas. Par ailleurs, le nombre de lits d’hdpital universitaire
par habitant est deux a trois fois plus élevé en France qu’a I’étranger. Cette spécificité renvoie
a la hiérarchisation plus fine des missions assurées par les CHU dans les autres pays :
contrairement a ce qui prévaut en France, la plupart des établissements hospitalo-universitaires
étrangers se concentrent sur les missions d’expertise et de recours et n’assurent pas autant qu’en
France une mission de soins de proximité. Ce moindre degré de spécialisation des CHU francais
sur des taches spécifiques en matiere de soins se traduit par une intensité plus faible des relations
entre les CHU et les autres établissements de soins et une coordination avec eux qui reste, dans
des cas encore trop nombreux, insuffisante. A cet égard, la création récente des GHT n’a pas, a
ce stade, permis de clarifier la place des CHU dans I’organisation territoriale des soins, un tiers
des GHT n’ayant pas encore conclu de convention avec un CHU.

Les modifications de I’environnement des CHU plaident également en faveur d’une
réorganisation rapide. En effet, les CHU n’ont pas tiré les conséquences du double mouvement
de réorganisation résultant de la création des nouvelles régions — dont la plupart comptent
plusieurs CHU sur leur territoire — et de la restructuration en cours de la carte universitaire,
initiée notamment par les initiatives d’excellence (IDEX) qui visent a créer sur le territoire
frangais une dizaine de pbles d’enseignement et de recherche a forte visibilité internationale.

Dans ce contexte, la mise en place de réseaux de CHU apparait comme une nécessité. En
matiére de recherche, elle a pour objet de coordonner les moyens a une échelle assurant une
taille critique ainsi que la nécessaire visibilité internationale qui doit constituer I’ambition des
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CHU francais. Cette réforme ne doit pas nécessairement conduire a réduire le nombre de sites
de CHU, ou a exclure certains d’entre eux de I’activité de recherche, mais a améliorer
I’organisation entre établissements dans une approche graduee: si certains moyens
(plateformes techniques, moyens de soutien spécialisés) doivent étre concentrés au sein de
certains etablissements de plus grande taille, ces derniers doivent cependant rester a méme de
soutenir les actions de recherche des CHU partenaires ou des établissements de santé sur leur
territoire. La coordination de ces réseaux a pour but de faire émerger une dizaine de CHU a
exercées jusque-la par les groupements interrégionaux de recherche clinique et d’innovation
(GIRCI).

Cette organisation en réseaux apparait souhaitable également en matiére de soins. La trop
grande dispersion des moyens aboutit actuellement a une offre de soins lacunaire (tous les CHU
ne sont pas en mesure de couvrir I’ensemble des spécialités) et onéreuse, en particulier avec la
multiplication des plateaux techniques dont certains apparaissent redondants. C’est
particulierement le cas pour I’activité de transplantation pour laquelle on observe actuellement
le maintien de centres a faible activité. Cette situation n’apparait pas compatible avec la
recherche de la meilleure sécurité et de la meilleure efficience, pour une activité présentant des
risques et des colts importants. A cet égard, la fixation d’un seuil minimal pour exercer ces
actes serait cohérente avec la constitution d’une dizaine de réseaux de CHU mettant en ceuvre,
en lien avec les agences régionales de santé compétentes, une politique d’offre de soins
coordonnée.

Deux modalités principales apparaissent envisageables pour structurer ces réseaux de
CHU. La premiére repose sur un modele confédéral, prévoyant une répartition cohérente des
activités entre ses membres, en particulier les activités les plus colteuses. Le GIRCI et
groupement de coopération sanitaire « HUGO » est précurseur de ce modéle. Il vise en effet a
coordonner I’action des CHU de I’inter-région Grand Ouest®, notamment par le maintien et le
développement des activités et équipements de recours, la labellisation des structures, le soutien
aux dossiers de I’inter-région dans les appels a projet de recherche en santé, ainsi que la gestion
commune de plusieurs aspects de la politique de gestion des ressources humaines (formation
notamment). Dans un modeéle plus intégré, un CHU pourrait coordonner une partie des activités
de recours et de recherche, au bénéfice de I’ensemble du réseau. Le réseau « AURA », qui
réunit les HCL et les CHU de Grenoble, Clermont-Ferrand et Saint-Etienne, en fournit une
illustration. Les instances d’AURA envisagent ainsi des actions communes aux CHU, dans un
contexte ou les HCL assurent la mission de téte de réseau. Dans la constitution des réseaux de
CHU, un modeéle unique applicable a I’ensemble du territoire n’aurait pas de sens, I’équilibre a
trouver entre les différentes formules possibles étant étroitement dépendant de la structuration
des etablissements au niveau local et des traditions de coopération existant entre eux. Pour
I’Tle-de-France, les groupements hospitaliers et universitaires en cours de constitution de
I”’APHP pourraient constituer la base d’une véritable structuration en « reseau HU » pour cette
région.

5 Le GCS HUGO (hdpitaux universitaires du Grand Ouest) inclut les CHU d’Angers, de Brest, de Nantes, de
Rennes et de Tours, ainsi que le CHR d’Orléans, I’Institut de Cancérologie de I’Ouest (ICO) et, depuis le 1* janvier
2016, les CH de La Roche-sur-Yon et du Mans.
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La constitution de cette dizaine de réseaux de CHU doit aller de pair avec un
approfondissement des relations entre les CHU et les autres établissements de soins de leur
ressort territorial. En particulier, par-dela la programmation de I’offre de soins, les CHU en
réseau ont vocation a préparer ensemble la révision des effectifs hospitalo-universitaires et a
partager les programmes d’équipements lourds ou de systémes d’information, en lien avec les
ARS. Par ailleurs, il est urgent que les conventions liant les GHT a leur CHU de référence soient
désormais finalisées la ou elles ne le sont pas encore. Dans ce contexte, les centres hospitaliers
disposant de compétences de pointe devraient pouvoir faire reconnaitre ces dernieres en
obtenant, pour ces seules activités, une valence universitaire.
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Recommandations

La Cour formule les recommandations suivantes :

adopter rapidement une définition nationale des activités de recours, d’expertise et de
proximité, qui doivent devenir des indicateurs de pilotage de I’offre de soins en région
(DGOS, ATIH, ARS) ;

réorganiser I’activité de transplantation d’organe par la mise en ceuvre d’une politique de
seuil minimal d’activité par site géographique (DGOS, ABM, HAS) ;

approfondir le dialogue de gestion entre les CHU et les ARS dans un objectif de meilleure
maitrise de I’évolution des charges (SGMAS, ARS) ;

objectiver le colt des contraintes de service public pesant sur les CHU financés en dehors
de la T2A, notamment les activités d’intérét général, et réformer le financement de la prise
en charge des maladies rares en tenant compte d’une analyse des codts engendrés par ces
pathologies (DGOS) ;

rendre plus robuste I’indicateur de satisfaction des usagers (augmentation du seuil de calcul,
amélioration de la qualité de I’échantillonnage, mise en place des controles qualité...) afin
de pouvoir I’étendre rapidement aux disciplines encore non couvertes (SSR, psychiatrie) et
d’en faire un véritable instrument de pilotage des établissements (HAS) ;

créer un observatoire de I’acces aux soins qui rendrait publics chaque année les délais
d’acceés aux soins dans les établissements de santé afin de les objectiver et de réduire les
inégalités d’acces (DGOS) ;

mettre en place une organisation coordonnée de I’évaluation des CHU par la HAS et le
HCERES (ministere de la santé et ministére de I’enseignement supérieur, de la recherche et
de I’innovation) ;

organiser la constitution de 8 a 10 réseaux de CHU afin de favoriser la plus grande
articulation possible entre les CHU eux-mémes d’une part, et entre les CHU et les
groupements hospitaliers de territoire d’autre part, afin de renforcer la gradation des soins
et d’optimiser les parcours de formation et de recherche (ministere de la santé et ministere
de I’enseignement supérieur, de la recherche et de I’innovation).
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Introduction

Le code de la santé publique (article L. 6142-1) définit les missions des CHU de la fagon
suivante : « Les centres hospitaliers et universitaires sont des centres de soins ou, dans le
respect des malades, sont organisés les enseignements publics médical et pharmaceutique et
post-universitaire, ainsi que, sans préjudice des attributions des autres établissements de
recherche et d’enseignement, la recherche médicale et pharmaceutique et les enseignements
paramédicaux ». Cette définition est issue de I’article 2 de I’ordonnance du 30 décembre 1958
qui, inspirée notamment par les propositions du Professeur Robert Debré, a créé les CHU.

Les CHU exercent donc une triple mission d’offre de soins, de formation et de recherche.
L’objet du présent rapport est d’analyser la premiere de ces missions. Pour autant, I’ imbrication
des missions d’offre de soins, de formation et de recherche est telle que les unes ne pourront
pas étre examinées indépendamment des autres. Il sera donc fait référence, en tant que de
besoin, a la facon dont les missions de formation et de recherche sont susceptibles d’avoir un
impact sur la mission d’offre de soins.

Cette derniére mission peut elle-méme se subdiviser en plusieurs niveaux de soins :
proximité, recours et référence (ou expertise). Ces trois niveaux de prise en charge, de
complexité croissante, désignent respectivement une fonction de soins courants et de proximité
vis-a-vis de la population locale, des fonctions de recours qui exigent une technicité plus
importante et des compétences médicales accrues et enfin une mission d’expertise vis-a-vis des
autres établissements et des professionnels de santé, a I’échelle régionale ou nationale.
Couramment utilisées, ces notions n’ont pourtant pas de définition juridique. Le rapport
reviendra sur cette absence de définition qui induit des difficultés de mesure et de qualification
de IPactivitt des CHU. Pour autant, il apparait établi que, contrairement aux autres
établissements de soins, les CHU doivent pouvoir proposer tous les niveaux de soins.

Le présent rapport est composé de quatre chapitres.

Il s’attachera dans un premier temps a cerner la spécificité des CHU en termes d’activité,
en examinant la fagon dont celle-ci se répartit entre les différents niveaux de soins.

Un deuxieme chapitre sera consacré a la situation financiere fragile des CHU et a leur
modele de financement, qui semble aujourd’hui atteindre ses limites.

Un troisiéme chapitre sera consacré a la question de la qualité des soins, qui est percue
par les patients comme en retrait de ce qu’offrent les autres établissements de soins publics ou
privés.

Enfin, un dernier chapitre abordera la question désormais décisive du rayonnement

territorial des CHU, en analysant la fagcon dont ces établissements sont ameneés & interagir avec
les autres offreurs de soins et a participer a la structuration de 1’offre de soins.
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Chapitre |
Une activité d’offre de soins

qui ne permet pas de caractériser les CHU

Prise dans son ensemble, I’activité de soins des CHU représente un tiers de I’activité
hospitaliére publique et un cinquieme de I’activité hospitaliere totale.

Si les CHU assurent tous les niveaux de soins (urgence, proximité, recours, expertise), il
est toutefois difficile de les caractériser par leur activité. En effet, celle-ci apparait
particulierement hétérogéne d’un CHU a I’autre. Si certains d’entre eux se distinguent par un
role de recours et d’expertise représentant une partie significative de leur activité, d’autres se
consacrent en quasi-totalité a des soins d’urgence et de proximité et se distinguent assez peu a
cet égard des centres hospitaliers non universitaires.

Le présent chapitre a pour objet de proposer des outils de mesure de I’activité de soins (1),
ce qui permet de mettre en évidence la grande hétérogénéité des différents établissements (1)
et de détailler les caractéristiques des activites de proximité (111), de recours et d’expertise (1V)
exercées par les CHU.

| - La difficile définition des différentes activités de soins
des CHU

La caractérisation de I’activité des CHU se heurte a des difficultés méthodologiques. Il
est en effet nécessaire de mobiliser de multiples indicateurs pour en cerner les spécificités :

- le volume d’activité® produit par les CHU ;
- I’évolution de la typologie des prises en charge (hospitalisation complete, ambulatoire, séances) ;
- Pactivité des autres offreurs de soins (CH, ESPIC” et cliniques du secteur privé lucratif).

La répartition traditionnelle de I’activité hospitaliére en trois niveaux (proximité, recours,
expertise) reste elle-méme mal définie et appelle des précisions.

® L activité hospitaliére se mesure en nombre de séjours, dont I’unité de mesure est le RSA (résumé de sortie anonyme). Le
décompte des RSA par établissement se fait sur la base du décompte des résumés de sortie standardisés (RSS), qui assurent
le recueil de I’ensemble des informations relatives a un séjour hospitalier en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie.
Le RSS est constitué d’un ou de plusieurs résumé(s) d’unité médicale (RUM), selon le nombre d’unités médicales
fréquentées par le malade pendant le séjour concerné.

7 Etablissement de santé privé d’intérét collectif (établissements du secteur privé non lucratif, relevant du secteur ex-DGF).
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A - Des définitions nombreuses qui ne se recouvrent pas totalement

De nombreux travaux existent concernant I’évaluation des activités de proximite,
d’expertise et de recours des établissements de soins a partir des données du PMSI. L’analyse
de cette littérature met en évidence le fait qu’il n’existe aujourd’hui aucun veéritable consensus
medical sur les définitions utilisées.

Ainsi, selon le contexte, les activités de référence peuvent étre nommées « recours »,
« recours exceptionnel » ou « activité spécifique ». Une publication® a par exemple défini
I’activité de «référence » comme une meédecine de pointe pour des pathologies de forte
complexité qui requiérent des procedures d’intervention, techniques, technologiques ou
biomédicales trés spécialisées. Une autre publication® a défini ces mémes activités de référence
au moyen de prises en charge spécialisées et complexes d’un point de vue clinique et technique
qui correspondent a un haut niveau de technicité. La DGOS a actualisé en 2017 la notion de
« recours exceptionnel »° en la définissant comme I’ensemble des activités nécessitant des
compétences de référence et d’expertise, rares, ciblant une population tres limitée et
insuffisamment couvertes par I’ensemble des financements en vigueur!!. Cependant, cette
définition apparait particulierement restrictive dans la mesure ou elle concerne moins de
22 000 sejours en 2017, soit moins de 0,08 % de I’activite hospitaliére totale (y compris séances).

D’autres auteurs'? se sont intéressés aux activités de «recours » définies comme des
activités médicales de pointe, nouvelles ou anciennes, qui ne peuvent pas étre effectuées dans
tous les établissements car elles nécessitent :

- un matériel coliteux ou innovant ;
- des compétences médicales rares ou tres spécifiques ;
- une activité soumise a des autorisations ;

-une activité réalisée en ambulatoire en lieu et place d’une hospitalisation
conventionnelle grace a I’utilisation de nouvelles techniques de prise en charge ;

- une activité réalisée par peu d’établissements au sein d’une région ;

- une activité ayant un recrutement géographique éloigné de 1’établissement du fait de
pathologies plus rares.

8 BARRUBES J., SCHENKER L., GIL V., PETITMERMET D., PORTELLA E. La définition et identification de
I’activité de référence des hdpitaux a partir de |’analyse de I’utilisation des services. 6™ Séminaire de I’Etude
Nationale des Colts, Grenoble, 28-29 Novembre 2002.

® COURAY-TARGE S., JAISSON-HOT I., FAUCONNIER J., TROMBERT-PAVIOT B., GOMEZ F.,
RODRIGUES J.-M., CHAUVIN F., COLIN C. REFREC : Une méthode pour décrire les activités de référence et
de recours a I’aide du PMSI. J Econ Med 2003;21:43-51.

10 DGOS. Guide de contractualisation des dotations finangant les missions d “intérét général. 2017.

11 La DGOS compléte la définition en précisant les activités situées hors du champ du recours exceptionnel, a
savoir, les activités dont le surcolt est représenté par des colts considérés comme intégrés dans le dispositif
tarifaire GHS, majoré ou non, les activités dont les surcoQts hospitaliers sont totalement pris en charge dans le
cadre des suppléments journaliers et extrémes hauts, des forfaits annuels, des listes de produits facturables en sus
(médicaments, dispositifs médicaux de titre 111 ou V), les activités relevant de la recherche ou de ’innovation non
évaluées ou en cours d’évaluation, les activités dont les actes ont regu un service attendu insuffisant HAS pour les
indications concernées et les activités dont le surcodt est représenté par des médicaments ou dispositifs médicaux
ayant recu un service médical rendu ou service attendu insuffisant pour les indications concernées.

12 DE LA ROQUE C., GRAVE C., SEBBANE N., DUHAMEL A., DEVOS P., BEUSCART R. Evaluation de
I’activité de recours du CHRU de Lille & partir des données PMSI. XVI¢™ congrés national Journées EMOIS,
Nancy, 27-28 Mars 2003.
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B - Une analyse de I’activité des CHU fondée sur plusieurs méthodes

Il n’existe pas de méthodologie permettant a elle seule d’analyser I’activité hospitaliére
des CHU dans sa diversité et sa globalité. En effet, si le PMSI permet de caractériser une grande
partie de I’activité hospitaliére, il en méconnait néanmoins une proportion significative,
particulierement en CHU (consultations, actes externes, avis meédicaux, eéchanges
multidisciplinaires, participation aux travaux des sociétés savantes, etc.). Ainsi, I’analyse de
I’activité est nécessairement imparfaite, notamment dans les définitions données aux notions de
soins de recours, d’expertise et de proximité qui ne sont pas aujourd’hui établies. Plusieurs
méthodes doivent donc étre mobilisées conjointement afin d’avoir une vision de I’activité aussi
proche que possible de la réalité.

1 - Une méthode pragmatique issue des travaux de PATIH

Dans une étude de 20093, I’Agence technique de I’information sur I’hospitalisation
(ATIH) a proposé une méthode d’analyse de I’activité des CHU qui évite d’avoir & donner une
définition positive des différents niveaux de soins. Cette méthode privilégie une approche
relative qui permet de distinguer des niveaux de spécialisation par type d’établissements. Ainsi,
une activité est dite de « recours » si elle est exercée a plus de 75 % dans les CHU. Elle est dite
d’« expertise » si elle est exercée a plus de 50 % et moins de 75 % dans les CHU. Enfin, elle
est dite « indifférenciée » si elle est exercée a moins de 50 % dans les CHU. Ces différents
niveaux doivent étre appréciés au regard du poids des CHU dans I’activité hospitaliére totale,
qui est de 20,7 % en 20164,

Schéma n° 1 : schématisation de I’activité hospitaliere a trois niveaux
selon le rapport de I’ATIH (2009).
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Source : Cour des comptes

13 ATIH. L activité des CHU dans le PMSI : peut-on isoler | activité spécifique des CHU ? 2009.
14 Source : ATIH, PMSI, 2016, hors GHM Erreur et prestations inter-établissements (PIE).
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La definition retenue par I’ATIH en 2009 a fait I’objet d’une réactualisation sur la base
des données 2016, afin de prendre en compte les évolutions significatives du PMSI intervenues
depuis. Cette méthode a pour avantage de se fonder sur un nombre important de séjours (42,8 %
des séjours réalisés en 2016%°) et d’inclure une grande diversité de soins (21 % des racines de
GHM en 2016) : ainsi le niveau de recours inclut 47 racines de GHM différentes?® (soit plus de
228 944 sejours), le niveau expertise pres de 70 racines (soit 788 991 séjours) et le niveau
proximité 20 racines de GHM (soit 6,9 millions de sejours). Cependant, cette méthode reste
critiquée par le college des médecins chargés de I’information médicale des CHU, peu associé
a sa définition. Un travail de formalisation d’une méthodologie commune doit étre engagé dans
les mois a venir par ce collége et la société francaise de I’information médicale, en lien avec
’ATIH.

2 - La nécessité de recourir a des méthodes d’analyses complémentaires

Afin de compléter les résultats obtenus par la premiére méthode évoquée ci-dessus,
plusieurs méthodes complémentaires ont été mobilisées.

Concernant I’activité de recours, une premiere méthode complémentaire est fondee sur la
notion de recours exceptionnel, telle que définie dans le périmetre des MERRI. Sont incluses
dans ce périmétre, les activités de soins temporairement mal couvertes par les dispositifs
tarifaires en vigueur mais qui, a terme, ont vocation a I’étre convenablement, ce qui rend
nécessaire un financement supplémentaire. Cela concerne toute activité techniquement
complexe et intéressant un petit nombre de patients, concentrée dans un nombre limité
d’établissements. Cependant le volume de séjours inclus dans cette approche (25 545 en 2016)
constitue sa principale limite, car il s’avére trop faible pour constituer I’unique angle d’analyse.

Une deuxieme méthode prend appui sur le plan maladies rares et les nombreux centres
implantés sur le territoire qui offrent également une possibilité d’étudier la place des CHU dans
cette offre de soins trés spécialisée.

Enfin, une troisieme méthode a été mobilisée a travers I’outil Hospi Diag et un indicateur
annuel spécifique qui mesure le pourcentage des séjours de recours (ou référence) dans
I’activité totale des établissements.

Pour ce qui concerne I’activité de proximité, I’analyse issue des travaux de I’ATIH a été
complétée par plusieurs études spécifiques portant sur la chirurgie ambulatoire, les urgences, et
les séances.

15 Cette méthode permet d’inclure dans son périmétre d’analyse 7,9 millions de séjours sur les 18,5 millions de
séjours hospitaliers réalisés en 2016 (hors séances). Elle permet d’analyser les séjours situés aux extrémes de
I’activité hospitaliére (activités de pointe et activités trés courantes), afin de faire apparaitre plus fortement les
contrastes entre catégories d’établissements et entre CHU. En cela, 1’analyse de la totalit¢ de I’activité ne
permettrait pas de mettre en évidence 1’effet de contraste recherché.

16 compris la racine de transplantation pulmonaire et les séjours réalisés dans le cadre de dons pour greffe de
moelle. La méthode employée en 2009 par I’ATIH s’appuyait sur des données de 2007 collectées en version 10
du PMSI, donc dans un périmétre différent de la V11 du PMSI en vigueur actuellement et sur une liste complétée
par « dires d’experts » qui ne semble plus nécessaire pour I’ATIH étant donné le niveau de précision du PMSI. La
liste des racines a ainsi considérablement réduit depuis celle établie pour le rapport initial de 2009 (de 66 & 47). La
liste figure en annexe.

Le réle des CHU dans I'offre de soins - novembre 2018
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



UNE ACTIVITE D’OFFRE DE SOINS QUI NE PERMET PAS DE CARACTERISER LES CHU 23

Au total, I’absence d’une méthodologie unique, reconnue par I’ensemble des acteurs et
suivie dans le temps par les autorités de régulation, constitue une anomalie. Cette situation
conduit a formuler dans le cadre de ce rapport des constats fondés sur un faisceau d’indices
concordants. L’initiative récente (septembre 2018) du college des médecins DIM de CHU ne
peut étre en soi suffisante. En effet, il appartient aux autorités de tutelle d’organiser et de
garantir la méthodologie retenue afin qu’elle puisse étre admise par I’ensemble des acteurs
publics et privés de I’hospitalisation.

Il - Une activité de soins qui se structure de maniére
tres différente selon les CHU

En 2016, les CHU constituent le troisieme offreur de soins hospitaliers en France avec
5,9 millions de séjours (dont 31,6 % de séances), apres les établissements privés a but lucratif
(10,2 millions de séjours dont 34,9 % de séances) et les centres hospitaliers (9,3 millions de
séjours dont 30 % de séances)®’.

A - Une activité tres concentreée sur quelques grands CHU

En 2017, I’APHP constitue le premier CHU de France avec 22,5 % de I’activité totale des
CHU (et 23,1 % pour I’activité hors séances®®). Au sein des 35 sites de I’APHP, c’est le
groupement hospitalier Pitié-Salpétriére qui concentre la plus forte activité (environ 12 % des
séjours totaux MCO de I’APHP) qui placerait cette structure, si elle était autonome, au 8° rang
national, aprés le CHU de Strasbourg.

Les cing premiers CHU francais en volume d’activité*® (APHP, HCL, APHM, CHU de
Bordeaux et CHU de Toulouse) concentrent a eux seuls plus de 42,6 % de I’activité totale des
CHU (soit 43,6 % hors séances) et les 10 premiers CHU prés de 58 % (intégrant le CHU de
Lille, le CHU de Strasbourg, le CHU de Nantes, le CHU de Rouen, et le CHU de Tours). Les
cing CHU ayant la plus faible activité totalisent 8 % de I’activité totale des CHU en 2017 (7,6 %
hors séances). Hors APHP, un CHU moyen réalise environ 108 000 sejours par an (hors
séances) mais I’écart type autour de cette moyenne est supérieur a 50 000 séjours, témoignant
de la grande hétérogénéité des établissements au sein de I’ensemble que forment les CHU.

17 La prise en compte des seuls séjours hospitaliers hors séances ne fait que faiblement évoluer cette répartition
des parts de marché entre catégories d’établissements de santé, faisant apparaitre les cliniques en premiére position
(35,9 % de I’activité hospitaliére), puis les CH (35 %), les CHU (21,7 %), les ESPIC (5,7 %), les CLCC (1,1 %)
et le service de santé des armées (0,5 %) (Source : ATIH, PMSI 2016).

18 Source : ATIH, hors CMD 28, GHM Erreur et PIE.

19 Incluant I’ensemble des séjours, y compris les séances.

Le réle des CHU dans I'offre de soins - novembre 2018
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



24 COUR DES COMPTES

Graphique n° 1 : poids de chaque CHU dans I’activité totale des CHU (hors APHP)
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Source : ATIH, PMSI, 2017

B - Des évolutions de I’activité au cours de la période sous revue
qui résultent en partie de variations de perimétre

1 - Des évolutions d’activité trés contrastées selon les CHU entre 2011 et 2017

Entre 2011 et 2017 I’activité des CHU (hors séances) a progresse de +10,4 % en moyenne
contre +6,7 % pour les CH et +4,2 % pour les cliniques. Seules les ESPIC et CLCC ont connu
une progression trés supérieure (plus de 14 %) mais sur un nombre plus réduit de séjours®
Toutefois, ce taux moyen masque des différences importantes entre CHU.

Quatre CHU ont connu une progression plus de deux fois supérieure a la moyenne : le
CHU de Dijon (+29,4 %), le CHU de Rouen (+22,7 %), le CHU de Nice (+21,5 %) et le CHU
de Nimes (+21,1%). A contrario, quatre CHU ont connu une progression faible voire une
évolution négative : le CHU de Poitiers (+2 %), le CHU de Bordeaux (+1,6 %) le CHU de
Guadeloupe (-12,7 %) et le CHU de la Martinique (-16,2 %)L,

2 Le SSA est la seule catégorie d’établissements & voir son activité diminuer sur la période de plus de 12 %.
Cependant cette évolution se fait dans un contexte plus global de réforme en profondeur de la médecine aux
armees.

2L Ces évolutions concernent 1’activité hospitaliére en nombre de séjours hors séances. Elles prennent en compte
les modifications du périmétre des différents CHU au cours de la période sous revue (exemple : le CHU de Poitiers
a absorbé les CH de Lusignan et de Montmorillon entre 2011 et 2017 ; ainsi, le périmetre de I’établissement pris
en compte est celui de 2016 et non celui de 2011).

Le réle des CHU dans I'offre de soins - novembre 2018
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



UNE ACTIVITE D’OFFRE DE SOINS QUI NE PERMET PAS DE CARACTERISER LES CHU 25

Graphique n° 2 : cumul de I’évolution annuelle de I’activité entre 2011 et 2017
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Source : Cour des comptes d’apres les données de I’ATIH, PMSI, 2017, hors séances

2 - Des effets de périmeétre qui expliquent une partie des divergences

Ces évolutions divergentes entre CHU ne peuvent trouver leur origine dans les seuls
facteurs démographiques ou les différentiels d’attractivité des CHU dans leurs territoires
(cf. annexe 6). Certaines modifications de périmetre ont joué un rdle important dans I’évolution
des chiffres d’activité des CHU.

a) L’ impact des nouvelles regles de production des séjours depuis janvier 2016

Jusqu’a la campagne tarifaire 2016, les modalités de remontée des données d’activité par
établissement variaient selon leur nature. Ainsi, les établissements du secteur public produisaient
leurs données d’activités par entité juridique tandis que les établissements du secteur prive
produisaient leurs données d’activités par entité géographique. Le Conseil d’Etat, par un arrét en
date du 30 juin 2015%2, a déclaré illégale cette différence de traitement entre établissements de santé
de statuts juridiques différents?3. De ce fait, le ministére de la santé a harmonisé les modalités de
production des séjours médicaux, en alignant les régles, pour tous les établissements, sur celles du
secteur privé faisant référence a la notion d’entité géographique?*.

22 Conseil d’Etat, 19¢/ 6° SSR, APHP contre CPAM de Paris.

2 L arrété du 22 février 2008 en retenant, pour distinguer le transfert et la mutation d’un patient entre deux unités
médicales d’hospitalisation, un critére d’appartenance de ces unités a la méme entité juridique lorsqu’il s’agit
d’établissements de santé publics et d’appartenance a la méme entit¢ géographique lorsqu’il s’agit
d’établissements de santé privés, a selon le Conseil d’Etat « opéré une différence de traitement sans rapport avec
son objet, qui est de définir les modalités de la facturation, par groupes homogeénes de séjour, des prestations
d’hospitalisation dont un méme patient est I ’objet ».

24 Circulaire n° DGOS/R1/2016/172 du 12 mai 2016 relative a la campagne tarifaire et budgétaire 2016 des
établissements de santé.

Le réle des CHU dans I'offre de soins - novembre 2018
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



26 COUR DES COMPTES

Cette modification a entrainé une augmentation artificielle de I’activité pour I’année
2016, pour les seuls établissements publics disposant de plusieurs sites géographiques (dotés
chacun d’un numéro FINESS spécifique) et pour lesquels des patients sont réguliérement
amenes a étre transféres d’un site a I’autre au décours d’une méme séquence hospitaliére.
Auparavant dénommés mutations ou transferts donnant lieu a un seul séjour hospitalier, ces
transferts donnent lieu a un deuxieme séjour a partir de 2016, distinct du premier et augmentent
de ce fait I’activité mesurée en nombre de séjours pour les établissements multisites MCO. Les
CHU sont particulierement concernés par cette mesure, mais de facon tres inégale, liée
uniquement au niveau de dispersion de leurs sites de prises en charge®.

Ainsi, parmi les trois CHU les plus impactés par cette réforme du fait de leur caractére
multisite?®, figurent les CHU de Montpellier, de Lille et de Nice. Or ces établissements sont
également parmi les CHU ayant connu la plus forte progression d’activité entre 2011 et 2017
(en moyenne +18,9 %), cette augmentation se concentrant entre 2015 et 2016. A contrario, pour
les trois CHU les moins impactés par cette mesure (HCL, CHU de Limoges et de la Réunion),
la progression moyenne de I’activité de chaque CHU n’est que de +7,2 % sur la période.
Interrogé sur ce nouveau mode de décompte de I’activité, le CHU de Montpellier a estimé son
impact a 7 654 sejours nouveaux en 2016 soit une progression de +9 % de son activité en 2016.
Sans cette modification, la progression de I’activité du CHU de Montpellier aurait été de
+2,1 %. Le CHU de Dijon estime cet impact a +1 000 séjours en 2016 (sur un total de
+15 800 nouveaux séjours entre 2011 et 2016).

Graphique n° 3 : évolution annuelle cumulée du taux de progression de I’activité
pour 6 CHU
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Source : ATIH, PMSI 2011 & 2017

5 Cependant, cette mesure est sans incidence pour I’APHP, I’APHM et les HCL, qui bénéficiaient déja de ce mode
de calcul depuis 2008.

% |_a notion « multisite » étant définie par 1’existence de plusieurs numéros FINESS dits géographiques rattachés
a I’'unique numéro FINESS juridique de chaque établissement de santé.
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b) Les modifications induites par les circulaires « frontieres »

Chaque prise en charge de patient qui peut habituellement étre réalisée en médecine de
ville au moyen de consultations ou d’actes externes ne doit pas donner lieu a facturation d’un
GHS. Toutefois, pour des raisons de sécurité liées a la pratique d’actes techniques et justifiant
le recours a une équipe paramédicale dont la coordination est assurée par un médecin, il est
possible dans certaines conditions aux établissements de facturer un GHS.

La limite (d’ou le nom d’actes « frontiéres » pour définir ces actes) entre une prise en
charge relevant d’une hospitalisation, d’une prestation intermédiaire et d’une prise en charge
relevant de la médecine de ville ou de I’activité externe est parfois difficile a établir du fait
notamment du nombre important de situations cliniques : il n’existe pas de liste exhaustive des
actes frontiéres. Des « circulaires frontiéres » successives?’ ont visé a préciser ces limites, sans
pour autant répondre a I’ensemble des situations, créant des conflits d’interprétation entre
établissements et assurance maladie, notamment autour des prises en charge en hopital de jour.

A ce titre, le CHU de Bordeaux, qui a connu une faible évolution de son activité, identifie
trois modifications ayant induit une baisse significative du nombre de séjours entre 2011 et 2016 :

- janvier 2012 : I’activité de fibroscan?® qui représente environ 3 000 séjours d’hdpital de
jour a basculé en totalité en activité externe ;

- mars 2013 : I’activité de réadaptation cardiaque en hopital de jour MCO, soit environ 2 600
séjours, a basculé en hopital de jour SSR ;

- 2015-2016 : 3 000 séjours d’hospitalisation des urgences adultes ont été reclassés en
activité externe. Cette baisse des séjours a été compensée par I’augmentation de I’activité
des urgences (en ATU?).

Au total, pour le CHU de Bordeaux, ces changements de périmétre représentent une perte
de séjours potentiels de I’ordre de 8 600 séjours. De plus, le CHU de Bordeaux a été faiblement
impacté par la modification des régles de production des séjours évoquées ci-dessus.

c) Une pluralité de facteurs qui expliquent les écarts entre CHU

Au-dela des seuls effets de périmeétre décrits supra, il est difficile de trouver un facteur
unique ou méme principal expliquant les différences d’évolution d’activité entre CHU. En effet,
les raisons sont vraisemblablement multifactorielles et spécifiques a chaque bassin de
population couvert par les CHU. lls peuvent relever de facteurs populationnels (épidémiologie,
niveau de socio-professionnel, densité de population), concurrentiels (implantation et parts du
marché du secteur privé, présence d’un CLCC, maillage territorial de I’offre de soins) ou
organisationnels (capacité a prendre le virage ambulatoire, gestion des séjours non programmes,
recours & I’HAD, etc.).

27 Circulaire DHOS/F1/MTAA n° 2006-376 du 31 aoiit 2006 relative aux conditions de facturation d’un GHS pour
les prises en charge hospitalieres en zone de surveillance de trés courte durée ainsi que pour les prises en charge
de moins d’une journée, modifiée par I’instruction n°® DGOS/R/2010/201 du 15 juin 2010 relative aux conditions
de facturation d’un groupe homogene de séjour (GHS) pour les prises en charge hospitalieres de moins d’une
journée ainsi que pour les prises en charge dans une unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD).

28 |_e FibroScan est un dispositif médical de diagnostic et de quantification non invasif de la fibrose hépatique.

29 Le nombre d’ATU (Accueil et Traitement des Urgences) correspond au dénombrement du volume de passages
aux urgences n’ayant pas donné lieu a une hospitalisation et faisant I’objet de la facturation d’un forfait d’accueil
et traitement des urgences.
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Le CHU de Dijon, dont la progression d’activité est la plus forte entre 2011 et 2017,
estime que celle-ci été rendue possible par une amélioration de I’organisation du CHU visant a
réduire la durée moyenne des séjours : création d’une cellule gestion des flux couvrant un
périmetre de plus de 1 000 lits, création d’une unité d’accueil « JO » permettant d’accueillir les
patients le jour méme de leur hospitalisation (et non pas la veille), développement des liens
avec I’HAD, création d’une unité temporaire de médecine polyvalente, definition d’une
organisation robuste pour améliorer la prise en charge des patients de médecine hébergés en
chirurgie, mise en place de la réhabilitation améliorée apres chirurgie. Ces mesures se sont
traduites par une amélioration de la DMS globale du CHU et de ses taux d’occupation®.

C - Des parts de marché plus fortes pour les CHU
situés dans les chefs-lieux de région

Au sein du périmeétre des nouvelles régions, les CHU présentent en 2016 des parts de
marché allant de 3,5 % pour le CHU de Reims, jusqu’a 64,1 % pour le CHU de la Martinique®!.
Au sein des 27 CHU métropolitains, I’APHP avec 27,2 % occupe la premiére place, suivie par
le CHU de Tours (13,4 %) et le CHU de Rouen (13,1 %). Les CHU situés dans des communes
chefs-lieux de région disposent des plus fortes parts de marché. Cependant cette situation peut
s’expliquer tout autant par I’effet d’attractivité que peuvent créer les CHU de grande taille, que
du découpage régional des régions. En effet, les CHU situés en limite de région sont pénalisés
par cet indicateur (comme les CHU de Reims et Nimes).

Graphique n° 4 : corrélation entre part de marché régionale
et nombre de séjours par CHU
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Source : Cour des comptes, d ‘apres les données de I’ATIH, 2016 (scan santé). Hors APHP et CHU ultra-
marins. Lecture : les points bleus correspondent aux CHU situés dans les chefs-lieux de région ; les
points orange correspondent aux autres CHU

30 |P-DMS global de 0,928, des taux d’occupation de 95 %, un taux de chirurgie ambulatoire de 43,2 %, et un taux
de médecine sans nuitée de 37,4 % (données 2017, source : CHU de Dijon).
31 Du fait de leur insularité, les CHU ultra-marins ont les plus fortes parts de marché de I’ensemble des CHU.
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Si I’analyse de I’activité globale des CHU renseigne sur le poids respectif de chacun, elle
n’apporte aucun éclairage sur les trois niveaux de prise en charge que sont les activités de
proximité, d’expertise et de recours.

I11 - Une activité de proximité des CHU peu spécifique
et soumise a la concurrence des cliniques privées

Afin de mesurer la part que représente la proximité dans les soins délivrés par les CHU,
le choix a été fait de retenir la méthode mise au point par I’ATIH et de se fonder sur I’analyse
des 20 racines de GHM les plus freguemment retrouvées dans chaque catégorie d’établissement
de santé.

A - Une activité de proximité des CHU qui ne se distingue généralement
pas de celle des centres hospitaliers non universitaires de grande taille

1 - L’activite de proximité des CHU : un séjour sur quatre réalisé en CHU
contre un sur trois en CH

En ne prenant en compte que les 20 racines de GHM les plus fréquentes, I’activité de
proximité, toutes catégories d’établissements de santé confondues, regroupe en 2016 prés de
6,9 millions de séjours, soit 37,3 % de I’activité hospitaliére totale (hors séances). Parmi les
établissements MCO, les cliniques privées présentent la plus forte proportion de séjours de
proximité avec 49,6 %, les CH avec 32,1 % affichent un niveau intermédiaire entre les ESPIC
(36,3 %) et le SSA (31,3 %). A I’opposé les CHU présentent le taux le plus faible avec 24,8 %.
La méme méthodologie appliquée aux données 2011 ne fait pas apparaitre de variations
significatives.

Tableau n° 1 : comparaison de la proportion de I’activité de proximité
dans P’activité totale des établissements de santé (2016)

CHU CH clinigue | CLCC | ESPIC SSA TOTAL
Activité totale (en nombre de RSA) |4 050 213 |6 482592 |6 652 745|211 361|1 055 358| 86 660 |18 538 929
dont activité de proximité 1003415|2 079 141|3 296 874|125 527 | 382669 | 27 148 | 6 914 774
Part de Pactivite de proximité 248% | 321% | 49.6% [594% | 363% | 31,3% | 37.3%
dans le total

Part de I’activité de proximité

9 9 0 9 0 0 9
dans le total 2011 245% | 323% | 486% [61,1% | 351% |281% | 340%

Source : ATIH, PMSI 2011 et 2016, hors séjours de la CMD 28, GHM erreurs et PIE
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Ces différences résultent de la diversité du panier de soins (ou case mix®?) de chaque
catégorie d’établissements. Ainsi, plus le case mix d’un établissement de santé est large, plus
cette proportion d’activité de proximité tend a diminuer. Ainsi, les 30 plus importants centres
hospitaliers francais®®, qui disposent d’un case mix élargi au regard des autres CH, ont une
proportion d’activité de proximité de 29,7 % au sein leur activité totale.

2 - Une activité de proximité des CHU similaire a celle des CH de grande taille

En ne prenant en compte que les 30 CH ayant réalisés en 2016 la plus forte activité en
volume de séjours, les différences entre CHU et CH paraissent faibles. Ainsi, une partie
importante de I’activité de proximité des CHU et de ces 30 CH est identique (16 racines de
GHM sur 20 soit 81,7 % de I’activité de proximité des CHU).

Si I’activité de proximité est étendue aux 50 racines de GHM retrouvees les plus
fréquemment dans les établissements, il demeure alors 2 racines fréquentes dans les CHU et
absentes de I’activité de proximité des CH. Il s’agit des activités d’exploration du systéeme
respiratoire (136° position dans le case mix des 30 CH) et les explorations du systéme nerveux
(127° position). Ces deux activités représentent en 2016, 79 728 séjours en CHU soit 2 % de
leur activiteé totale.

Tableau n° 2 : liste des racines figurant parmi les 20 plus fréquentes retrouvées en CHU
mais non retrouvées dans les 20 racines les plus fréquentes des 30 plus importants CH

. Volume de séjours | Position de la racine dans le case Lo g i
Racine en RSA mix des 30 CH Libellé de I’activité
01K04 45 304 36 Injections de toxine botulique, en ambulatoire
10M13 58 376 6 Explorations et surveillance pour affections
endocriniennes et métaboliques
01M32 48 239 127 Explorations et suryelllance pour affections du
systéme nerveux
04M22 31 489 136 Explorations :at surve_lllancc_a pour affections de
I’appareil respiratoire

Source : Cour des comptes d’apres les données ATIH, PMSI 2016

32 |_e case mix hospitalier désigne ’éventail des cas pris en charge par un établissement de santé donné. On désigne
ainsi la typologie des hospitalisations résultant du classement en GHM des prises en charge en médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie.

33 La liste de ces établissements figure en annexe 4.
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3 - Des modalités de prise en charge en CHU comparables a celles réalisés

dans les CH de plus grande taille

En 2016, I’activité de proximité des CHU ne comporte que 5 % de séjours chirurgicaux*
et 56 % de séjours de médecine®. Les CH ont un profil d’activité de proximité similaire (6,2 %
de séjours chirurgicaux et 52 % de séjours de médecine). A I’opposé, I’activité de proximité
des cliniques est composée a 43 % de séjours chirurgicaux et de 5 % de séjours de médecine.
L’ activité d’obstétrique de proximité est essentiellement assurée par le secteur ex-DGF?®
(25,7 % en CH, 19,6 % en CHU et 17,7 % en ESPIC) alors que le secteur ex-OQN n’assure que
4,2 % des séjours de proximité en obstétrique.

Tableau n° 3 : répartition des activités de proximité (20 racines)
de chaque catégorie d’établissements de santé en fonction de la nature de I’activité
(chirurgie, médecine, interventionnelle et obstétrique)

Nombre Nombre
No(Tebre sé'%irs % sé'?_)irs % Nombre de Nombre de
SéioUrs Jen activité Jen activité séjours % activité séjours % activité
Jde chiruraie de médecine de interventionnels | interventionnelle | d’obstétrique | d’obstétrique
s g chirurgie médecine | (hors CMD 14) (CMD 14)
proximité | (hors (hors
CMD 14) CMD 14)
CHU 1003 415 49 906 50%| 562125 56,0 % 196 377 19,6 % 195 007 194 %
CH 2079141 129101 6,2% | 1123568 54,0 % 292 244 141 % 534 228 257 %
CLCC 125 527 28 278 225 % 75082 59,8 % 22 167 17,7 % 0 0,0%
Cliniques | 3296 874 | 1417 063 43,0% | 163465 5,0 % 1576 445 47,8 % 139 901 42 %
ESPIC 382 669 65 622 171% | 118245 30,9 % 131 225 34,3% 67577 17,7%
SSA 27 148 6 897 25,4 % 15527 57,2 % 4724 174 % 0 0,0%
Total | 6914774|1696867| 245% (2058012 29,8% 2223182 32,2% 936 713 13,5 %

Source : Cour des comptes dapres les données de I ’ATIH, PMSI 2016

3 Cest-a-dire les racines de séjours en C figurant parmi les 20 racines de GHM les plus fréquentes dans les CHU
(hors obstétrique -CMD 14- et séances -CMD 28).
35 C’est-a-dire les racines de séjours en M et Z figurant parmi les 20 racines de GHM les plus fréquentes dans les

CHU (hors obstétrique -CMD 14- et séances -CMD 28).

3 Cest-a-dire les racines de séjours en C, M, Z et K de la CMD 14 figurant parmi les 20 racines de GHM les plus
fréquentes (hors séances -CMD 28).
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Au total, une quasi similarité est observée entre I’activité de proximité des CHU et celle
des CH de taille importante. En effet, les proportions de cette activité dans I’activité totale
apparaissent proches et la nature des soins délivrés et les modalités de prise en charge sont
comparables. L’analyse de I’activité de proximité peut étre enrichie par une analyse spécifique
aux activités ambulatoires.

B - Un virage ambulatoire pris avec retard par les CHU

Les activités de soins ambulatoires sont dans la plus grande partie des cas des soins de
proximité. Leur développement est un axe fort des stratégies hospitalieres depuis plusieurs
années, mobilisant I’ensemble des disciplines médicales et chirurgicales. Parmi les thématiques
du plan triennal d’efficience et de performance du systeme de santé (« plan ONDAM ») lancé
en 2015, figure la notion de « virage ambulatoire ». Celui-ci vise a assurer la promotion des
alternatives a I’hospitalisation compléte chaque fois que cela est possible, en accord avec le
patient et dans son intérét.

1 - La lente diffusion de la chirurgie ambulatoire dans les CHU

La chirurgie ambulatoire est un mode de prise en charge exigeant sur le plan
organisationnel, centré sur le patient, qui se caractérise par une gestion de flux autour d’une unité
de lieu, de temps (moins de 12h) et d’action (action coordonnée et globale de I’équipe de soins).

L’évolution du taux de chirurgie ambulatoire par catégorie d’établissements de santé
montre de grandes disparités. Ainsi les cliniques privées lucratives constituent le premier offreur
de soins en la matiére avec 61,9 % de chirurgie ambulatoire, suivies par les ESPIC (52 %) et les
CH (48,2 %). Les CHU figurent en derniere position (35,4 %), leur retard s’étant méme accentué
depuis 2011%". Cependant, la comparaison entre le taux de chirurgie ambulatoire des CHU et celui
du secteur privé lucratif doit étre considérée avec précaution étant donnée la méthode de calcul
du taux de chirurgie ambulatoire. En effet, si le numérateur du taux de chirurgie ambulatoire
regroupe des interventions chirurgicales équivalentes pour I’ensemble des établissements, le
dénominateur inclut pour les CHU, une diversité de types de séjours beaucoup plus importante,
ce qui tend a faire baisser le taux de chirurgie ambulatoire des CHU.

37 La comparaison entre le taux de chirurgie ambulatoire des CHU et celui du secteur privé lucratif doit étre
considérée avec précaution étant donnée la méthode de calcul du taux de chirurgie ambulatoire. En effet, si le
numeérateur du taux de chirurgie ambulatoire regroupe des interventions chirurgicales équivalentes, le
dénominateur inclut pour les CHU, une diversité de typologie de séjours beaucoup plus importante.
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Tableau n° 4 : évolution du taux de chirurgie ambulatoire® par catégorie
d’établissements entre 2011 et 2016

Catégorie d’établissements 2011 2012 2013 2014 2015 2016

CHU 28,2 % 29,0 % 30,4 % 31,8 % 33,2% 354 %

CH 39,5 % 40,8 % 42,5% 442 % 46,1 % 48,2 %

cLcc 29,6 % 322 % 339 % 38,8 % 44,4 % 46,8 %

ESPIC 40,7 % 42,6 % 455 % 47,5 % 49,7 % 52,0 %

Cliniques 51,9 % 53,2 % 55,2 % 57,5 % 59,6 % 61,9 %

SSA 25,8 % 28,3 % 32,9 % 36,9 % 40,1 % 40,4 %

TOTAL 449 % 46,1 % 48,0 % 50,0 % 51,9 % 54,1 %

Source : ATIH, PMSI 2011-2016

Les principaux arguments avances pour expliquer ce retard des CHU en matiére de
chirurgie ambulatoire portent sur la spécificité des missions des CHU en termes d’activité de
recours et d’expertise, la technicité plus importante des prises en charge qui en découle ainsi
que la plus grande sévérité des patients pris en charge en CHU. Pourtant, le taux de recours aux
55 gestes marqueurs®, indicateur objectif permettant d’évaluer le potentiel de transférabilité
des actes en chirurgie ambulatoire, montre que ces arguments ne sont pas suffisants. En effet
avec moins de 70 % de taux de chirurgie ambulatoire, les CHU présentent en 2016 un retard de
plus de 12 % a la moyenne nationale et plus de 8 % au regard de I’activité des CH.

Tableau n° 5 : taux de chirurgie ambulatoire 2014 et 2016 pour les 55 gestes marqueurs

2014 2016

Catégorie d’établissements | pombre de | MOMPrede | tauxde nombre | nombrede | tauxde
seiours | -1 toire | ambulatoire | 3¢ 1901 | rnb ot e | ambultoire

CHU 334 294 219 067 65,5 % 344 992 239 959 69,6 %

CH et SSA 609 278 446 273 73,2 % 613 113 476 434 77,7%

CLCC 23 267 15174 65,2 % 24 873 17 460 70,2 %

ESPIC 217 495 171 484 78,8 % 165 702 133 456 80,5 %

Cliniques 1987116 1627 167 819 % 2101080 | 1792859 85,3 %

TOTAL 3171 450 2479 165 78,2 % 3249760 | 2660 168 81,9 %

Source : CNAMTS, PMSI, 2016

38 Le nouveau périmétre du taux de chirurgie ambulatoire a été appliqué sur I’ensemble des données 2011 a 2016
en cohérence avec I’instruction DGOS/R3 n°® 2015-296 du 28 septembre 2015 relative aux objectifs et orientations
stratégiques du programme national de développement de la chirurgie ambulatoire pour la période 2015-2020.

39 Un geste marqueur correspond a une ou plusieurs interventions chirurgicales d’une méme spécialité, susceptibles
d’étre systématiquement réalisées en ambulatoire.
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L’ assurance maladie considére que la part des activités de recours et d’expertise pouvant
justifier une certaine atypie des CHU par rapport a des établissements plus petits est souvent
surestimée par les équipes hospitalieres des CHU. Ainsi la CNAMTS estime que I’essentiel du
potentiel de croissance en chirurgie ambulatoire par établissement réside aujourd’hui dans les
CHU : prés de la moitié des CHU ont un potentiel ambulatoire supérieur a 2 000 actes/an
(jusqu’a 5 000) alors que 50 % des cliniques ont un potentiel ambulatoire supérieur a 1 000
actes/an (jusqu’a 3 000)*.

2 - Un effort des CHU qui ne rattrape pas les retards initiaux

Au sein du groupe des CHU, le virage ambulatoire n’a pas été envisagé de la méme facgon,
certains se montrant plus en avance que d’autres. La dynamique engagée au cours des derniéres
années semble néanmoins porter ses fruits, puisque la diffusion de la chirurgie ambulatoire
s’opere sur un rythme homogene, sans néanmoins arriver a totalement gommer les retards
initiaux, a de rares exceptions pres.

L’écart a la moyenne s’est réduit entre 2011 et 2016*, témoignant d’une plus grande
homogénéité des pratiques entre les CHU. Ainsi I’ensemble des courbes de progression du taux
de chirurgie ambulatoire des CHU se situe dans un corridor de plus en plus resserré que forme
la progression du CHU de Dijon (en haut) et celle du CHU de Nancy (en bas) jusqu’en 2015.

Certains établissements se sont particulierement distingués. Ainsi, le CHU de Nancy a
connu une forte progression de son taux de chirurgie ambulatoire, en particulier entre 2015 et
2016, qui est d’autant plus remarquable qu’en 2011, il présentait le taux de chirurgie
ambulatoire le plus faible de I’ensemble des CHU. Le taux atteint en 2016 par le CHU de Nancy
le situe désormais au-dessus de la médiane des CHU, soit +16,4 % sur la période contre +7,2 %
pour la moyenne CHU. Cette forte accélération s’explique par I’intégration d’un
centre de chirurgie orthopédique et traumatologique* comportant un secteur réputé de chirurgie
de la main. Ceci explique aussi le mauvais classement antérieur a 2016 du CHU de Nancy, face
a des CHU qui avaient déja I’activité de chirurgie de la main dans leur case mix.

A contrario, les CHU de la Martinique et de la Guadeloupe connaissent une progression
erratique de leurs taux de chirurgie ambulatoire sans pour autant que ces établissements
s’éloignent de la moyenne des autres CHU.

40 Source : CNAMTS sur la base des données PMSI 2016. Afin de permettre aux équipes d’objectiver la spécificité
de leur patientéle (actes, ages, niveaux de sévérité), la CNAMTS a construit un outil de data visualisation dédié a
la chirurgie ambulatoire. Cet outil qui a vocation a étre utilisé dans le cadre des dialogues de gestion avec
I’assurance maladie et les ARS doit permettre aux CHU de mieux exploiter leur potentiel de transférabilité en
ambulatoire.

41 Ecart type de 2,8 % en 2011 contre 4,1 % en 2016.

42 e centre chirurgical Emile Gallé, reposant sur un syndicat inter-hospitalier CHU/UGECAM, était de facto géré
par le CHU, mais son activité en demeurait administrativement distincte. Son absorption en 2016 a permis au CHU
d’intégrer dans ses statistiques, I’activité de la chirurgie de la main, réalisée a plus de 80 % en ambulatoire. Cette
seule intégration a permis au CHU de gagner 2 600 séjours (sur 10 000).
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Graphique n° 5 : évolution du taux de chirurgie ambulatoire médian des CHU
compareée a celle de quatre CHU
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Source : Cour des comptes d‘aprés | 'ATIH, PMSI 2011 & 2016

Cette situation pourrait s’expliquer par le fait que le développement de la chirurgie

ambulatoire dans un établissement dépend avant tout de la mise en place d’une organisation
adaptée et de circuits patients spécifiques. Dés 1993*% une typologie des organisations
hospitaliéres en chirurgie ambulatoire a été élaborée autour de quatre modéles d’organisation :

des unités de chirurgie ambulatoire intégrées : ces structures disposent de locaux d’accueil
et de séjour dédiés a I’ambulatoire tout en étant localisées dans une unité d’hospitalisation
classique. Le bloc opératoire est commun aux activités traditionnelles et ambulatoires ;

des unités de chirurgie ambulatoire autonomes : ces structures disposent de locaux
d’accueil et de séjour dédiés avec un bloc opératoire dédié a I’ambulatoire situé dans le
bloc traditionnel ;

des unités de chirurgie ambulatoire satellites: ces structures possedent en propre
I’ensemble des moyens matériels et humains exigés pour la pratique ambulatoire (bloc
opératoire dédié a I’ambulatoire situé en dehors du bloc traditionnel dans le périmetre de
I’établissement de santé) ;

des unités de chirurgie ambulatoire indépendantes : ces structures possedent en propre
I’ensemble des moyens matériels et humains exigés pour la pratique ambulatoire. 1l s’agit
d’une structure de chirurgie ambulatoire totalement détachée d’un établissement de soins
classiques (hors du périmeétre d’un établissement de santé avec hébergement).

43 Conférence de consensus de la fondation Avenir pour la recherche médicale appliquée des 23, 24 et 25 mars
1993, repris dans 1’Abécédaire de la chirurgie ambulatoire, CNAMTS et ministére de la santé (2009).
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Schéma n° 2 : les quatre types d’organisations en chirurgie ambulatoire

Centre intégré Centre autonome

Source : CNAMTS et ministére de la santé, abécédaire de la chirurgie ambulatoire (2009).

Le systeme sanitaire francais a retenu une organisation sous forme de centres intégrés ou
parfois de centres autonomes*, tout particuliérement fréquents en CHU. Pourtant sans un
plateau technique chirurgical dédié aux flux des patients ambulatoires®, il est difficile de voir
progresser le taux de chirurgie ambulatoire?®.

De ce fait, certains CHU mettent en ceuvre des plateaux techniques chirurgicaux dédiés a
la chirurgie ambulatoire situés géographiquement a distance a la fois des flux de patients non
programmeés et des flux de patients devant subir une intervention chirurgicale nécessitant une
hospitalisation conventionnelle (centres satellites). C’est le cas a I’ APHP avec les deux unités
de chirurgie ambulatoire de la Pitié-Salpétriere et de I’hopital Cochin ouvertes en 2018, dotées
de salles de bloc dédiées a la chirurgie ambulatoire et construites en une année sur
I’emplacement d’anciennes zones de stationnement. Le CHU de Rouen développe un projet
similaire (batiment ROBEC).

Au-dela de la seule question architecturale, la mise en place de dispositifs favorisant les
entrées a zéro jour et les réductions de DMS (salons d’entrée et de sortie, hotel hospitalier) et
la capacité a faire face aux problématiques de postes vacants, notamment en anesthésie-
réanimation, sont des éléments déterminants pour favoriser la progression de I’activité de
chirurgie ambulatoire.

4 Décret n° 2012-969 du 20 ao(t 2012 modifiant certaines conditions techniques de fonctionnement des structures
alternatives a ’hospitalisation.

4 Sur un méme plateau technique opératoire, le mélange des flux de patients programmés en ambulatoire,
programmés en hospitalisation compléte ou encore non programmés en urgence est de nature a freiner 1’efficience
de I’activité chirurgicale ambulatoire.

46 Position tenue par I’association frangaise de chirurgie ambulatoire sur la base de comparaisons internationales.
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C - Le secteur privé lucratif, principal concurrent des CHU
en matiére de soins de proximité

En raison de leur implantation géographique dans des métropoles urbaines, les CHU sont
principalement en concurrence avec les cliniques privées a but lucratif, dont I’équilibre
économique repose sur un recrutement de proximité au sein d’un bassin de vie dense.

1 - Une concurrence autour de spécialités médicales disposant
d’importantes files actives de patients

Une partie significative de I’activité de proximité des CHU et des cliniques privées est
similaire. En effet, parmi les 20 racines de GHM les plus fréquentes dans les CHU et les
clinigues, sept racines sont communes, soit 40,1 % de I’activité de proximité des CHU et 50,5 %
de I’activité de proximité des cliniques. Si le champ des activités de proximité est étendu aux
50 racines de GHM les plus fréquemment présentes dans le case mix des établissements, alors
pres de 70 % de I’activité de proximité des cliniques est superposable a celle des CHU.

Cette concurrence s’exerce principalement dans cing domaines: les activités
d’obstétrique et néonatale, la cardiologie interventionnelle, les endoscopies digestives, la
chirurgie de la cataracte et I’urologie.
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Tableau n° 6 : liste des activités de proximité des CHU et des cliniques

en forte concurrence

Domaine

Racine
de
GHM

Libellé

CHU

Cliniques

Nombre
de
séjours

Part de
la
racine

Part de la
racine
dans
Pactivité
de
proximité

Nombre
de séjours

Part de
la
racine

Part de la
racine
dans
Pactivité
de
proximité

ophtalmologie

02C05

Interventions sur le
cristallin avec ou
sans vitrectomie

49 906

1,2%

5,0 %

602 740

9,1%

18,3 %

cardiologie
interventionnelle

05K06

Endoprothéses
vasculaires sans
infarctus du
myocarde

29 215

0,7 %

29%

76 186

1,1%

23%

05K10

Actes
diagnostiques par
voie vasculaire

52 302

13%

52%

86 924

13%

2,6 %

explorations
digestives

06KO02

Endoscopies
digestives
thérapeutiques et
anesthésie : séjours
de moins de 2 jours

21491

0,5%

2,1%

407 246

6,1 %

12,4 %

06K04

Endoscopie
digestive
diagnostique et
anesthésie, en
ambulatoire

36 174

0,9 %

3,6 %

759 104

11,4 %

23,0%

urologie

11C13

Interventions par
voie transurétrale
ou transcutanée
pour des affections
non lithiasiques

19 959

0,5 %

2,0 %

57 967

0,9 %

1,8%

Obstétrique

14713

Accouchements
uniques par voie
basse chez une
primipare

47 007

12%

4,7%

58 555

0,9 %

1,8 %

14714

Accouchements
uniques par voie
basse chez une
multipare

63 823

1,6 %

6,4 %

81 346

1,2%

2,5%

néonatalogie

15M05

Nouveau-nés de
3300g et age
gestationnel de 40
SA et assimilés
(groupe nouveau-
nés 1)

124 353

3.1%

12,4 %

163 465

25%

5,0 %

Total

444 230

11,0 %

44,3 %

2 293 533

34,5 %

69,6 %

Source : ATIH, PMSI, 2016
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Dans une approche plus large englobant la totalité de I’activité des CHU et des cliniques,
le PMSI permet d’évaluer la répartition des parts de marché entre CHU et secteur ex-OQN.

En effet, I’activité hospitaliere est découpée en 27 catégories majeures de diagnostic
(CMD) qui correspondent aux principales spécialités médicales*’. Ainsi, la catégorie des
affections de I’eeil (CMD 02) regroupe 1’ensemble des GHM en lien avec les pathologies de
I’ceil, quelles que soient les modalités de prise en charge (médicale, chirurgicale,
interventionnelle) et quel que soit le diagnostic principal, les comorbidités associées et le niveau
de sévérité qui en résulte.

Au niveau national, la part de marché des CHU dans I’activité hospitaliere totale (hors
séances) est de 21,8 %, contre 35,9 % pour les cliniques et 35,5 % pour les CH et SSA réunis.
Cependant, cette part de marché présente des variations considérables en fonction de la CMD
retenue. En effet, les CHU réalisent plus de 50 % des parts de marché dans quatre CMD :
transplantations d’organes (84,5% des parts de marché en 2016), brdlures (61,3 %),
traumatismes multiples graves (59,4 %) et maladies dues a une infection par le VIH (55,5 %).
Cependant ces CMD représentent une faible quantité de séjours (42 271 séjours en 2016 pour
la France entiére, soit 0,2 % de I’activité nationale réalisée dans 65,7 % des cas en CHU). Les
cliniques privées lucratives sont quasiment absentes de ces activités (645 séjours en 2016 pour
ces 4 CMD).

A contrario, les CHU ont de faibles parts de marché dans les CMD regroupant un nombre
important de patients : CMD liées aux affections du tube digestif (10,9 % des parts de marché
en 2016), affections de I’eil (11 %), affections de I’appareil génital masculin (13,4 %) et
affections des oreilles, du nez, de la gorge, de la bouche et des dents (14,5 %). Ces CMD
regroupent 28 % des séjours totaux produits en 2016 (soit 5,18 millions de séjours) mais ne
représentent que 15 % des séjours produits en CHU (soit 0,6 millions de séjours) et 45 % des
séjours produits en cliniques privées lucratives (soit plus de 3 millions de séjours).

Au total, il apparait un phénomene de « vases communicants » dans I’analyse des parts
de marché du secteur ex-OQN et des CHU, traduisant le résultat de la forte concurrence que se
livrent ces deux catégories d’établissements implantés sur les mémes territoires de santé,
urbanisés et concentrant une grande partie de la population de chaque région.

47 Seule la CMD 28 (séances) regroupe un ensemble de prise en charge multidisciplinaire.
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Graphique n° 6 :

CMD 06 : Affections du tube digestif

CMD 02 : Affections de I'oeil

CMD 12 : Affections de |'appareil génital masculin

CMD 03 : Affections des oreilles, du nez, de la gorge, de la bouche et des dents

CMD 09 : Affections de la peau, des tissus sous-cutanés et des seins

CMD 13 : Affections de I'appareil génital féminin

CMD 08 : Affections et traumatismes de |'appareil musculosquelettique et du tissu conjonctif
CMD 15 : Nouveau-nés, prématurés et affections de la période périnatale

CMD 14 : Grossesses pathologiques, accouchements et affections du post-partum

CMD 05 : Affections de |'appareil circulatoire

CMD 11 : Affections du rein et des voies urinaires

CMD 07 : Affections du systéme hépatobiliaire et du pancréas

CMD 20 : Troubles mentaux organiquesliés a I'absorption de drogues ou induits par celles-ci
CMD 04 : Affections de |'appareil respiratoire

CMD 21 : Traumatismes, allergies et empoisonnements

CMD 23 : Facteurs influant sur I'état de santé et autres motifs de recours aux services de santé
CMD 01 : affections du systéme nerveux

CMD 16 : Affections du sang et des organes hé matopoiétiques

CMD 19 : Maladies et troubles mentaux

CMD 10 : Affections endocriniennes, métaboliques et nutritionnelles

CMD 18 : Maladies infectieuses et parasitaires

CMD 17 : Affections myéloprolifératives et tumeurs de siége imprécis ou diffus

CMD 25 : Maladies dues & une infection par le VIH

CMD 26 : Traumatismes multiples graves

CMD 22 : Briilures

CM 27 : Transplantations d'organes
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Source : Cour des comptes, d ‘aprés les données de Scan santé, PMSI, 2016
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2 - La forte concurrence avec le secteur privé lucratif en matiére de séances

a) Un secteur privé lucratif fortement positionné

Du fait méme de leur caractére itératif, les séjours réalisés dans le cadre de séances*
participent a la notion de soins de proximité. Cependant si la majorité des seéances traduisent
une forte proximité entre le patient et le centre le prenant en charge (ex : dialyse dans des centres
nombreux et disséminés sur le territoire), d’autres activités de séances concernent peu de
patients, et sont exercées de ce fait dans un nombre restreint de centres dont les CHU
(ex : aphéréses sanguine, oxygénothérapie hyperbare).

Les CHU prennent en charge 18,7 % des 10 millions de séances en 2016, contre 35,7 %
pour les cliniques, 28 % pour les CH, 12,6 % pour les CLCC et 5 % pour les ESPIC.

Pour ce qui concerne les activités d’épuration extrarénale (45 % des séances totales en
2016), les CHU ne réalisent que 11,2 % de I’activité, largement dominée par le secteur prive
lucratif (60,8 %) et les CH (24,1 %). En matiére de radiothérapie et curiethérapie, les CLCC
apparaissent en situation dominante avec respectivement 44,2 % et 73,5 % des parts de marche.
Les CHU apparaissent en situation dominante pour des activités a faibles volumes qui
concernent I’oxygénothérapie hyperbare (68,6 % des séances) et les aphéreses sanguines
(90,3 %). Cependant le case mix des CHU en matiere de séances est pour I’essentiel composé
d’une activité de proximité dans des proportions proches du case mix des CH. Ainsi, 96 % des
séances réalisées en CHU concerne I’épuration extra-rénale, la chimiothérapie, la radiothérapie
et la transfusion sanguine, contre 99,8 % en moyenne dans les centres hospitaliers.

Au total, les CHU font face a une forte concurrence du secteur privé en matiére de
séances. Bien qu’ils prennent en charge une part significative des séances complexes
(aphéréses) ou nécessitant un plateau technique colteux (caisson hyperbare), ces séances ne
représentent qu’une faible proportion de I’activité totale (3,8 %) et distinguent peu les CHU des
autres centres hospitaliers.

b) Une progression notable des séances dans les CHU

Avec 1,87 million de séjours soit 32 % de I’activité totale des CHU en 2016, les séances
constituent un pan d’activité important pour ces établissements. Entre 2011 et 2016,
I’augmentation du volume des séances (+23,1 % en moyenne*®) apparait forte au regard de
I’activité hors séances (+9,5 %) mais également trés variable entre CHU. Ainsi, certains CHU
ont connu de fortes augmentation sur un nombre considérable de séjours®. D’autres voient leur

48 Au sens du PMSI, une séance est une venue dans un établissement de santé d’une durée inférieure a 24 heures,
impliquant habituellement sa fréquentation itérative pour 1’un des motifs thérapeutiques suivants : épuration
extrarénale, chimiothérapie pour tumeur, radiothérapie et curiethérapie, transfusion sanguine, oxygénothérapie
hyperbare et aphérése sanguine. Les différentes modalités de réalisation de ces activités sont divisées en 19 racines
de GHM, regroupées au sein d’une catégorie majeure de diagnostic spécifique (la CMD 28).

4 Les séances étant des activités ambulatoires, elles ne sont pas concernées par la modification du mode de
décompte des séjours intervenu en 2016.

S0 HCL, CHU de Bordeaux et Toulouse.
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activité se développer plus faiblement®!, voire régresser®. Au total, les séances occupent une
place trés variable dans I’activité totale des CHU : dans six CHU, la part des séances dans
I’activité totale est inférieure a 25 %®3. A contrario cing CHU voient cette part dépasser 40 %>*
de leur activité totale.

Au-dela des raisons démographiques et épidémiologiques, ces différences pourraient
s’expliquer par la densité variable de I’offre de soins proposée dans chaque agglomération.
Ainsi, les parts de marché des CHU pourraient étre fonction de la présence concurrentielle d’un
CLCC (pour les activiteés de radiothérapie, chimiothérapies, et curiethérapie). Pourtant la seule
concurrence des CLCC ne suffit pas a expliquer ces évolutions comme le montre le nuage de
points ci-dessous. Le maillage territorial en unités de dialyse médicalisées, assurant les diverses
modalités d’hémodialyse pourrait également jouer un réle significatif.

Graphique n° 7 : I’absence de corrélation entre le taux de progression de I’activité
des séances entre 2011 et 2016 et le volume de séance en 2016 par CHU
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51 CHU de St Etienne, Grenoble, Limoges.

52 CHU de Montpellier et CHU de la Guadeloupe.

53 CHU de Montpellier, Angers, Rouen, Saint-Etienne, Lille et Toulouse.
% CHU de Nimes, Limoges, Poitiers, Brest et Dijon.
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3 - L activité de médecine d’urgence : une concurrence moins vive
avec les cliniques privées

La prise en charge des urgences constitue une activité de proximité exercée par
I’ensemble des 30 CHU, a I’instar des 363 CH et CHR, des 29 ESPIC et des 141 cliniques
privées réalisant une activité d’accueil des urgences™.

Les CH constituent le premier offreur de soins en matiére de médecine d’urgence avec
60,4 %° des passages en 2016 suivis par les CHU (21,5 %, soit une proportion proche de leur
activité hospitaliére totale de 21,8 %), puis les cliniques (12,7 % des passages), les ESPIC
(4,4 %) et le SSA (1 %). Les CH apparaissent donc surreprésentés dans la prise en charge des
urgences en comparaison de leurs places dans I’activité hospitaliere totale (35 % hors séances)
alors que les cliniques sont fortement sous représentées (35,9 % de I’activité hospitaliére totale).
Cette surreprésentation des CH s’explique avant tout par leurs missions de service public liées
a la permanence de soins, alors que la proportion de cliniques disposant d’un service d’urgence
est nettement plus faible.

Tableau n° 7 : comparaison des parts de marché des différentes catégories
d’établissements de santé en matiére de médecine d’urgence

nombre de passages aux urgences

séjours totaux (hors séances) (ATU et hospitalisations)

Catégorie d’établissements

TOTAL % TOTAL %
CHU 4050 213 21,8 % 4 483562 21,5%
Centres hospitaliers et CHR 6 482 592 35,0% 12 587 098 60,4 %
ESPIC 1055 358 5,7 % 922 152 44 %
Cliniques 6 652 745 35,9 % 2648 548 12,7 %
SSA 86 660 0,5 % 199 103 1,0 %

Source : Cour des comptes d’apres les données de | ’ATIH, PMSI, 2016

La proportion de patients se présentant aux urgences mais dont I’état de santé ne nécessite
pas une hospitalisation®’ est quasi identique a la répartition évoquée ci-dessus, a la réserve prés
que la proportion est Iégerement supérieure pour les cliniques (13,9 %) et Iégerement inférieure
pour les CH (59,7 %) et CHU (20,9 %). A I’inverse, la proportion de patients hospitalisés suite
a un passage aux urgences s’avere supérieure en CH (63 %) et CHU (23,6 %) mais inférieure
en clinique (8,5 %).

%5 Source : ATIH, données 2016.

%6 Chiffrage réalisé en regroupant les passages sans hospitalisations comptés en ATU et les passages ayant donné
lieu a une hospitalisation (en UHCD et hors UHCD).

57 Chiffrage réalisé a partir du volume d’ATU : Le forfait « accueil et traitement des urgences » (ATU) vise a
couvrir les dépenses résultant de 1’admission et du traitement des patients accueillis dans les services d’accueil des
urgences des établissements de santé autorisés a pratiquer cette activité. Le forfait ATU est d0 pour chaque passage
aux urgences non programmé et non suivi d’une hospitalisation dans un service de MCO ou dans une unité
d’hospitalisation de courte durée (UHCD) du méme établissement.
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Graphique n° 8 : proportions des patients accueillis en SAU et pris en charge
sans hospitalisation (a gauche) et suivi d’une hospitalisation (a droite)
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Source : Cour des comptes dapres les données de | ’ATIH

Cette situation traduit un profil de patientele accueillie en urgence différent, dont I’origine
préte a polémique entre le secteur privé lucratif et le secteur public. En effet, le secteur privé
considere que la régulation par le SAMU-Centre 15 oriente de fagon préférentielle les patients
en urgence vers les hopitaux publics, créant ainsi un biais de sélection. Le secteur public
consideére que le secteur privé opére un tri excessif a I’entrée de ses urgences entre patients
lourds & forte DMS et patients ambulatoires®. Cependant, le secteur public est bien souvent le
premier offreur de soins en régions en matiére de soins critiques (réanimation, soins intensifs
et surveillance continue) et détient, notamment en CHU, la majeure partie des lignes
d’astreintes et de gardes reconnues et financées par les ARS, notamment pour les surspécialités
médicales et chirurgicales.

IV - Des activités de recours tres largement exercees en CHU,
a la difference des activites d’expertise

Les activités de recours et d’expertise constituent I’une des spécificités des CHU et font
le lien entre I’activité de soins et les missions de formation et de recherche. Ces activités
nécessitent de mobiliser a la fois des plateaux techniques codlteux et évolutifs, associés a de
multiples compétences médicales, paramédicales et techniques et une file active de patients
suffisante au maintien d’un haut niveau d’expertise de I’ensemble des acteurs pour assurer la
meilleure sécurité des soins. De ce fait, ces activités sont associées a un niveau de risques
médicaux plus élevé.

58 Les urgences du CHU de Tours ont ainsi enregistré 180 patients redirigés par des cliniques en 2017, patients
souvent trés agés, a forte DMS et poly-pathologiques.
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A - L’activité de recours : une caractéristique distinctive de I’offre
de soins des CHU

L’incertitude déja signalée supra sur la définition de ces activités implique des choix
méthodologiques pour les approcher. Dans le cadre du présent rapport, quatre méthodes ont été
mobilisées :

- la premiére est fondée sur la réactualisation de la démarche retenue par I’ATIH en 2009,
mais non suivie depuis : les activités de recours sont definies comme I’ensemble des
activités dont les séjours ont été retrouveés dans plus de 75 % des cas en CHU en 2011 et/ou
2016°° (soit 47 racines de GHM dont la liste figure en annexe) ;

- la deuxiéme est fondée sur la notion de recours exceptionnel, telle que définie dans le
périmétre des MERRI. Cependant le volume de sejours inclus dans cette approche est trop
faible pour constituer I’unique angle d’analyse ;

- la troisieme prend appui sur le plan maladies rares et les nombreux centres implantés sur le
territoire qui offrent également une possibilité d’étudier la place des CHU dans cette offre
de soins trés spécialisée ;

- la quatrieme utilise les résultats de I’indicateur A8 présent dans I’outil Hospi Diag, qui
mesure le pourcentage de séjours de recours ou référence dans I’activité total des
établissements.

Si aucune de ces méthodes n’est totalement satisfaisante, elles permettent néanmoins de
constituer un faisceau d’indices convergent quant a la place des CHU dans I’activité hospitaliere
de recours.

1 - Une activité de recours tres largement exercée en CHU

a) L activité de recours analysée selon la méthodologie de I’ATIH

Dans cette approche, I’activité de recours ne représente a I’échelle nationale qu’une faible
partie de I’activité hospitaliére totale (1,23 % en 2016 soit 228 944 séjours), dont 24 % sont
réalisés en ambulatoire (il s’agit pour I’essentiel du suivi des greffes d’organes apres
transplantations). Cette proportion était de 1,28 % en 2011 (222 475 séjours), soit une
croissance de 0,6 % par an de cette activité de recours entre 2011 et 2016 contre plus du double
(1,3 % par an) pour I’activité hospitaliere totale.

Dans cet ensemble, les CHU tiennent une place prépondérante. En 2016, 81 % de
I’activité de recours est exercée en CHU (82 % en 2011), soit 185 458 séjours d’une durée
moyenne (DMS) de 6 jours, Iégérement inférieure a la DMS moyenne nationale pour ces séjours

59 ATIH. L activité des CHU dans le PMSI : peut-on isoler |’activité spécifique des CHU ? 2009.

80 Y compris la racine de transplantation pulmonaire et les séjours réalisés dans le cadre de dons pour greffe de
moelle. La méthode employée en 2009 par I’ATIH s’appuyait sur des données de 2007 collectées en version 10
du PMSI, donc dans un périmétre différent de la V11 du PMSI en vigueur actuellement et sur une liste complétée
par « dires d’experts » qui ne semble plus nécessaire pour I’ATIH étant donné le niveau de précision du PMSI. La
liste des racines a ainsi considérablement réduit depuis celle établie pour le rapport initial de 2009 (de 66 a 47).
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de recours qui est de 6,1 jours. Les deuxiemes offreurs de soins sont les centres hospitaliers
(10 % de I’activité de recours en 2016 contre 11 % en 2011), puis les ESPIC (4 %), les cliniques
(3 %) et les CLCC®! et SSA (1 %). Cette répartition de I’activité de recours était quasi identique
en 2011, a I’exception d’un léger effritement du secteur ex-DGF au profit du secteur ex-OQN
qui a vu sa part progresser de 0,7 % entre 2011 et 2016 mais pour un nombre faible de séjours.

Graphique n° 9 : répartition de I’activité de recours entre catégories d’établissements
de santé pour I’année 2016
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Source : ATIH, PMSI, 2016

Si I’activité de recours ne concerne que 12 séjours sur 1 000 en moyenne, cette proportion
apparait pres de quatre fois plus élevée en CHU avec 46 séjours sur 1 000 alors qu’elle apparait
la plus faible dans les cliniques privées a but lucratif (1 séjour sur 1 000). Les ESPIC, avec
9 séjours sur 1 000, occupent une place particuliere dans cette activité au regard de la proportion
retrouvée en CH (4/1 000). Cette situation s’explique par I’activité de quatre établissements qui
concentrent & eux seuls 82 % de I’activité de recours des ESPIC pour I’année 2016%. L activité
du SSA apparait également remarquable du fait de ses missions opérationnelles, cependant si
la proportion est significative au regard des autres catégories d’établissement, le nombre de
séjours pour 2016 reste faible (1 387).

61 La méthodologie retenue dans la constitution de la liste des activités de recours ne favorise pas les CLCC qui
ont un case mix resserré autour des seules activités de cancérologie.

62 Centre médico-chirurgical Foch (92), fondation ophtalmologique Rothschild (75), hopital Saint-Vincent- Saint-
Antoine (59), hépital Saint-Joseph Saint-Luc (69).
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Tableau n° 8 : part des activités de recours dans I’activité totale
des différentes catégories d’établissements de santé

Catégorie Activité de soins de recours Activité totale en % de I’activité de
d’établ'sgsements Nombre de . ) nombre de RSA (hors recours dans

! séjours (en dont sejours | durée moyenne séances) I°activité totale

sans nuitée | de séjour (DMS)
RSA)
CHU 185 458 38388 6,0 4050 213 4,6 %

CH 22 965 8774 50 6 482 592 0,4 %
CLCC 2634 1872 15,2 211361 1,2%
ESPIC 9315 3258 7,1 1 055 358 0,9 %

Cliniques 7185 2855 6,7 6 652 745 01%

SSA 1387 425 13,3 86 660 1,6 %

TOTAL 228 944 55572 6,1 18 538 929 1,23 %

Source : ATIH, PMSI, 2016

Bien que I’activité de recours se concentre en 2016 a plus de 80 % dans les CHU, elle
représente une faible proportion de I’activité totale des CHU (4,6 %), soit en moyenne
17 patients pris en charge chaque jour dans chaque CHU.

Des autorisations sanitaires du SIOS tres majoritairement délivrées aux CHU

Les activités de recours font I’objet d’autorisations sanitaires spécifiques délivrées par les ARS
dans le cadre des schémas régionaux de santé (SRS) ou des schémas interrégionaux de I’offre de soins
(SI10S). Ces activités de recours concernent souvent peu de patients. De ce fait, les autorisations sont
dans la plupart des cas octroyées aux CHU, en raison de la recherche d’une masse critique nécessaire
a I’efficience médico-économique des plateaux techniques et en raison de la rareté des ressources
médicales. Cette situation crée de fait un biais de sélection dans I’analyse de I’exercice des activités
de recours entre catégories d’établissements de santé.

Les SIS ont vocation a mettre en place une organisation des soins adaptée aux activités
hautement spécialisées suivantes : la chirurgie cardiaque, le traitement des grands brilés, les greffes
d’organes et greffes de cellules hématopoiétiques, la neurochirurgie et les activités interventionnelles
par voie endovasculaire en neuroradiologie.

Les autorisations sanitaires délivrées dans le cadre du SIOS recouvrent en grande partie
I’activité dite de recours. Ainsi, les CHU, qui possédent 82,3 % des autorisations du SIOS, réalisent
81 % de I’activité. Dans le méme temps, les CH qui ne possédent que 4,2 % des autorisations,
réalisent 10 % de I’activité. Cette situation peut s’expliquer en partie par le caractére souvent multisite
des CHU (chaque site disposant d’une autorisation), alors que les CH ont souvent une activité plus
concentrée sur un seul site géographique

b) L activité de recours analysee par le biais de la notion du recours exceptionnel

L’ enveloppe financiere que représentent les MERRI vise notamment a financer chaque
année des activités de soins dans le cadre du recours exceptionnel. Sont éligibles a ce titre les
activités de recours temporairement mal couvertes par les dispositifs tarifaires en vigueur mais
qui, a terme, ont vocation a I’étre convenablement, rendant nécessaire un financement
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supplémentaire pendant une certaine durée. Cela concerne toute activité techniquement
complexe et intéressant un faible nombre de patients, dans un nombre limité d’établissements®?,
La liste est arrétée par la DGOS. Elle comprenait en 2017 un éventail de 28 activités, dont pour
les plus fréquentes la chirurgie des cardiopathies congénitales, la chirurgie des sarcomes, les
chimio-embolisation de tumeurs hépatiques ou rénales ou la nutrition parentérale au long cours
dans des pathologies intestinales.

Sur le plan national, le recours exceptionnel ne représente que 25 545 séjours en 2016,
soit une part infime de I’activité hospitaliére totale (0,14 %, hors séances). La place des CHU
dans cette activité est significative (61,9 % des séjours)®.

Tableau n° 9 : répartition des séjours de recours exceptionnel
entre catégories d’établissements

d’égat:;?g:errﬁefnts dtlzgj]glzf’s Vo ETE
CHU 15 809 61,9 %
dont APHP 4224 16,5 %
o) 196 08%
CH 2242 8,8 %
CLCC 2 946 11,5%
Cliniques 2 836 111%
ESPIC 1 456 57%
SSA 60 0,2%
TOTAL 25 545 100,0 %

Source : DGOS (année 2016).

Cette enveloppe représente, en 2017, 49,5 M€ délégués a 1’ensemble des établissements
sur la base du nombre de séjours réalisés en 2016 et les surcolts estimés dans chacune des
28 activités retenues. Dans ce cadre, les CHU ont bénéficié de 72,8 % de I’enveloppe en 2017
(soit 36 M€ dont 12,3 M€ pour I’APHP). Pour les CHU, le décalage entre activité et
financement renforce I’idée qu’au sein de ces 28 activités de recours exceptionnel, les CHU
prennent en charge des activités comportant un surcodt moyen plus élevé que les autres. A
contrario, les cliniques, qui prennent en charge 8,2 % des séjours, n’ont bénéficié que de 6 %
de I’enveloppe allouée aux recours exceptionnel.

83 En 2009, les établissements percevant des crédits MERRI ont été sollicités pour participer a I’enquéte « recours
exceptionnel » au titre de la campagne 2010. 45 établissements ont répondu a cette enquéte aussi bien sur la nature
des activités éligibles que sur le calcul des surcolts engendrés. Cette enquéte a été utilisée pour sélectionner les
activités médicales potentiellement éligibles a I’enveloppe « recours exceptionnel » et calculer les surcotits. La
regle suivante a été appliquée pour retenir les activités éligibles : application d’un seuil d’¢éligibilité en nombre de
séjours par €tablissement de 10 séjours par an (en prenant comme référence I’année 2008), ou de 3 séjours par an
(France entiére), pour les activités a faible volume, de maniére & descendre sous le seuil de 50 établissements
concernés. Siplus de 50 établissements sont concernés (au seuil de 3 ou 10 séjours sur 2008), I’activité en question
est retirée de la liste (DGOS, guide de contractualisation des dotations finangant les missions d’intérét général).
64 A elle seule, I’APHP a réalisé prés de 17 % de la totalité des séjours pour recours exceptionnel en 2016.
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Tableau n° 10 : répartition de I’enveloppe MERRI au titre du recours exceptionnel
entre catégories d’établissements pour 2017 (sejours 2016)

d’étcz:a zfiesgsz:ints Enveloppe 2017 | % du total
CHU 36 034 840 € 72,8%
dont APHP 12280718 ¢ 24,8%

CH 2335019€ 4,7%
CLCC 5546 841 € 11,2%
Cliniques 2993905 € 6,0%
ESPIC 2594422 € 5,2%

SSA 9772€ 0,0%

Total 49514 800 € 100,0%

Source : Cour des comptes d ‘apres les données MERRI 201755

c) L activité de recours analysée par le biais des centres de référence
pour les maladies rares (CRMR)

Le plan national maladies rares 2005-2008 a permis de structurer I’organisation de I’offre
de soins pour les maladies rares dans le but d’améliorer sa lisibilité pour les patients, les
différents acteurs et les structures impliquées dans cette prise en charge. Les centres de
référence identifiés dans le cadre de ce plan se sont vu attribuer un réle d’expertise (pour une
maladie ou un groupe de maladies rares) et de recours qui leur permettent, du fait de la rareté
de la pathologie prise en charge et du faible nombre des équipes spécialistes dans le domaine,
d’exercer une attraction (interrégionale, nationale ou internationale) au-dela du bassin de santé
de leur site d’implantation.

Dans ce domaine, les CHU occupent une place de quasi-monopole, qui confirme leur réle
de recours. En effet, 464 centres de référence®® ont fait I’objet d’une labellisation en 2016, dont
443 en CHU (soit plus de 95 % du total). 96 % des 311 516 patients suivis dans un centre de
référence le sont dans un CHU. 94 % des séjours hospitaliers réalisés dans ce cadre I’ont été en
CHU (et 96 % des consultations réalisées en 2016).

d) L activité de recours analysée par le biais de | 'outil Hospi Diag

L’indicateur A8 d’Hospi Diag®’ est un indicateur annuel qui mesure le pourcentage des
séjours de recours dans I’activité totale des établissements (soit prés de 12 % des GHM inclus
dans le périmetre de cet indicateur). Ces activités ont été sélectionnées au sein des séjours
réalisés a plus de 50 % dans les CHU, en excluant les racines de GHM dont la DMS est
inférieure a 3 jours. En 2016, les CHU ont réalisé prés de 210 000 séjours de recours suivant
cette méthodologie (soit 5,2 % de leur activité totale).

65 Répartition des dotations 2017 avant application d’un lissage des effets revenus, prévu dans le modéle de
financement du recours exceptionnel, afin de limiter I”’impact des variations d’une année sur I’autre.

% Source : DGOS, PYRAMIG, 2016. Ce chiffrage regroupe a la fois les sites coordonnateurs, les sites constitutifs
et les centres de ressources et de compétence.

67 Hospi Diag est un outil d’aide a la décision permettant de mesurer la performance d’un établissement de santé
qui pratique de la médecine, de la chirurgie ou de I’obstétrique, en comparaison avec d’autres établissements de
santé. Porté par ’ANAP, Hospi Diag résulte d’un accord de 41 experts métiers et de 5 institutions (ANAP, DGOS,
HAS, IGAS, ATIH).
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Tableau n° 11 : répartition des séjours de recours entre catégories d’établissements
de santé (2016)

CHU | CHetCHR | Clinique | ESPIC | CLCC | TOTAL

Nombre de séjours de recours
(RSA hors séances en MCO)
Part des séjours de recours

dans | ‘activité totale (RSA 52 % 12% 0,6 % 17% | 21% | 1,9%

total hors séances en MCO)

Part des séjours de recours
dans le total des séjours de recours

208 835 78 980 40178 | 18344 | 4406 | 350743

59,5 % 225% 115% 52% | 1,3% | 100,0 %

Source : Hospi Diag (indicateur A8 associé aux indicateurs CI-Al a CI-A6 pour les données d activités MCO
hors séances)

Les CH présentent en moyenne une proportion de 1,2 % pour I’année 2016, 1,7 % pour
les ESPIC et 0,6 % pour les cliniques. Cet indicateur confirme donc le réle significatif des CHU
dans la prise en charge des séjours de recours au regard des autres catégories d’établissements
de santé et en méme temps, la faible proportion que ces séjours représentent dans I’activité
totale des CHU. Cette approche vient donc confirmer la méthode définie par I’ATIH en 2009.

Selon cette méthodologie, I’activité de recours total sur le plan national représente
350 743 séjours en 2016. Les CHU prennent en charge 59,5 % de cette activité, contre 22,5 %
pour les CH et 11,5 % pour les cliniques et 5,2 % pour les cliniques.

2 - Un panel d’intervention plus large en CHU que dans tout autre catégorie
d’établissements de santé

Les CHU présentent le case mix le plus étendu®® avec en moyenne 643 racines de GHM
mobilisées en 2016 pour réaliser leurs activités de soins contre 644 en 2011 (et pour 663 racines
identifiées dans le PMSI). Les CH, ESPIC et cliniques présentent un case mix trés proche de
celui des CHU (entre 634 et 626 racines). Les CLCC présentent logiquement le case mix le plus
resserré (474 racines) en raison de leurs spécialisations cancérologiques.

Cependant, le nombre de racines de GHM comportant un volume significatif d’activité®®
apparait nettement plus important en CHU que dans tout autre établissement de soins. Ainsi, il
faut réunir 225 racines de GHM pour justifier 80 % de I’activité des CHU, c’est pres de 70 racines
de plus que dans le groupe des CH, ESPIC et SSA. Enfin, I’activité hospitaliére des cliniques
(99 racines) et des CLCC (61 racines) apparait beaucoup plus concentrée autour d’un panel de
prise en charge plus réduit. Cette répartition a connu peu d’évolution entre 2011 et 2016 en dehors
d’un phénomene général de concentration de I’activité, qui reste cependant marginal.

8 | a valeur du case mix d’un établissement hospitalier est obtenu par le dénombrement du nombre de racines de
GHM faisant apparaitre au moins un séjour. Ce chiffre permet d’évaluer le niveau de concentration de 1’activité
autour de quelques prises en charge (établissement trés spécialisé) ou au contraire, la capacité d’un établissement
a offrir un large panel d’interventions et de prises en charge médicales, pour un nombre important de spécialités
médico-chirurgicales.

% L’analyse du case mix doit en effet &tre complétée par un deuxiéme indicateur permettant de dénombrer les
seules racines de GHM comportant un volume d’activité significatif, ¢’est-a-dire par convention, le nombre de
racines qu’il est nécessaire de réunir pour totaliser au moins 80 % de I’activité totale.
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Tableau n° 12 : étude de I’évolution du case mix des différentes catégories
d’établissements de santé entre 2011 et 2016
2011 2016
Catégorie Nombre de NO”.‘bre d‘e Nombre de Non_1bre dp
d’établissements " racines ou ® . & racines ou e
racmes’poqr_ . | Peffectif est non & racmes, pour 8,0 & Ieffectif est non %
80 % de P’activité nul de P’activité nul

CHU 225 644 34,9 % 218 643 33,9 %
CH 155 634 24.4 % 152 634 24,0 %
CLCC 57 441 12,9 % 61 474 12,9 %
PSPH_EBNL 158 635 24,9 % 156 632 24,7 %
Cliniques 102 626 16,3 % 99 626 15,8 %
SSA 156 575 271 % 145 553 26,2 %

Source : ATIH, PMSI, 2011 et 2016

Au total, la grande majorité des CHU constitue a la fois les établissements réalisant le
plus grand nombre de séjours et dans le méme temps les établissements disposant du panier de
soins le plus large. Seuls quelques établissements, majoritairement les CH grande taille, sont en
mesure de concurrencer les CHU dans ce domaine.

Graphique n° 10 : corrélation entre la variété du case mix des établissements de santé
et les effectifs des séjours MCO (hors APHP)
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Source : Cour des comptes d’apres les données de I’ATIH, PMSI 2016 (indicateurs CI-Al a CI-A6 et CI-A15, Hospi Diag)
Note de lecture : un point représente la position d ‘un établissement de santé en termes de variété du case mix (axe horizontal)
et volume de séjours (axe vertical).
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3 - Des actes innovants surreprésentés dans les CHU

Mesurer I’effort d’innovation dans les soins des établissements de santé s’avere une
entreprise difficile tant la notion d’innovation est difficile a définir. Ainsi, I’innovation peut
concerner & la fois les techniques utilisées (techniques mini-invasives, nouveau dispositif
médical, robotisation, nouvelles voies d’abord, importation de I’intelligence artificielle, geste
interventionnel en lieu et place d’une chirurgie), le traitement administré (nouvelle posologie,
nouvelle molécule, association nouvelle de molécules), les actes d’analyse mobilisés (imagerie,
biologie, clinique) ou encore I’organisation mise en place autour du patient (patients connectés,
télemédecine, substitutions a I’hospitalisation).

Face a une telle diversité, il s’avére complexe de mesurer le réel effort d’innovation dans
les soins apportés au chevet du patient, d’autant que les rares indicateurs existants manquent
parfois d’actualisation.

a) Mesurer I’innovation par le recours a la CCAM

La classification commune des actes médicaux (CCAM) devrait permettre d’identifier
une liste d’actes innovants. Ces actes sont repérables par les trois derniers chiffres du code alpha
numérique (compris entre 900 et 999) réservés aux actes que la Haute autorité de santé a classes
en phase de recherche clinique. Ces actes ne sont pas admis au remboursement d’honoraires
médicaux. Cette liste contient au 2 juin 2018, 71 actes innovants.

La comparaison du taux de recours aux actes en 900 entre les différentes catégories
d’établissements de santé dans chaque CHU permet donc de dresser un premier état des lieux
de la situation et de son évolution entre 2011 et 2016. Les résultats font ainsi apparaitre une
surreprésentation des actes innovants dans les CHU en 2016 (34,8 % du total national), alors
méme que ces établissements représentent 20,7 % des hospitalisations totales de cette méme
année. A contrario, les CH qui prennent en charge 32,5 % des hospitalisations en 2016 sont &
I’origine de 21,4 % des actes innovants. Enfin les ESPIC, les cliniques et le SSA affichent un
taux de recours aux actes innovants en lien avec leurs parts de marché respectives. Entre 2011
et 2016 ces équilibres se sont peu modifiés. Seuls les ESPIC ont notablement augmenté leur
recours aux actes innovants (+2,9 %), a contrario des cliniques (-2,3 %).

Tableau n° 13 : évolution 2011-2016 du recours aux actes innovants repérés
par le code 900 de la CCAM

Rappel: part de marché dans
Catéaorie 2011 2016 I’activité hospitaliere totale
" &g (2016, en RSA, avec séances)
d’établissements
Nombre Nombre
% %
d’actes en 900 d’actes en 900
CHU 26 946 351% 28 881 34,8 % 20,7 %
CH 16 670 21,7 % 17776 21,4 % 325 %
CLCC 19 0,0% 89 0,1% 52 %
ESPIC 2 205 29% 4752 57 % 55 %
Cliniques 30 788 40,1 % 31325 37,7% 35,8 %
SSA 193 0,3% 193 0,2 % 0,4 %
TOTAL 76 821 100,0 83016 100,0 100,0 %
% %

Source : ATIH.
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Cette analyse présente cependant des limites. En effet, la liste de ces actes a tres
faiblement évolué depuis la mise en place de la CCAM, aussi bien en termes de sorties que
d’entrées dans la liste, ce qui veut dire que certains actes ne peuvent plus étre considérés comme
innovants et qu’il manque par ailleurs de nouveaux actes innovants. Sur les 71 actes innovants,
68 sont présents depuis 2005, deux depuis 2007 et un depuis 2012. Entre 2007 et 2018, environ
30 actes ont fait I’objet d’un retrait (essentiellement des actes de cancérologie, expliquant ainsi
les faibles résultats des CLCC dans le tableau ci-dessus).

Deés lors, il est difficile d’évaluer précisément le niveau de pénétration des innovations
dans les soins dispensés par les établissements de santé. La CCAM devrait intégrer plus
rapidement cette dimension, notamment quand elle est porteuse d’économies tout au long du
parcours de soins. La loi de financement de la sécurité sociale pour 2018 a prévu des
dispositions visant & accélérer sa mise a jour qui reste aujourd’hui trés lente™.,

b) Mesurer I'innovation par le recours a la RIHN

Le référentiel des actes innovants hors nomenclature (RIHN), mis en place par la DGOS
en 2015 dans le cadre du développement de I’innovation en santé’?, vise & soutenir I’ innovation
en biologie médicale et anatomopathologie en permettant une prise en charge précoce et
transitoire d’actes innovants.

Le RIHN comporte pres de 240 actes répertoriés. La liste complémentaire est une liste
d’actes résiduels, en instance d’évaluation par la Haute autorité de santé. Elle a vocation a
disparaitre au fur et a mesure de la publication des avis de la HAS, dont certains conduiront a
la prise en charge de droit commun par les nomenclatures. Les actes du RIHN et de la liste
complémentaire sont financés par une mission d’intérét général identifiée « MERRI GO3 », ils
ne peuvent étre facturés au patient’.

L analyse de la réalisation d’actes de la liste RIHN par catégories d’établissements de
santé met clairement en évidence le poids des CHU qui réalisent a eux seuls 70,2 % du total
national en nombre d’actes pour I’année 2016 et prés de 94 % des 450 462 actes réalisés pour
des patients issus d’autres établissements. Cette situation illustre de facon claire le r6le de
recours des CHU en matiére de biologie et d’anatomo-cytopathologie innovante sur le territoire
ainsi que la capacité de ces établissements a proposer a leurs propres patients des actes
innovants.

0 Depuis 2016, le recueil d’actes descriptifs a été rendu possible par I’ATIH. 11 s’agit d’ajouts a la CCAM d’actes
définis par I’ATIH sur sollicitation des sociétés savantes, avec pour objectif de pallier les lenteurs d’inscription a
la nomenclature d’actes innovants.

L Cour des comptes, Rapport public thématique, L’avenir de [’assurance maladie, novembre 2017, La
Documentation francaise, disponible sur www.ccomptes.fr.

72 Instruction DGOS/PF4 n° 2015-258 du 31 juillet 2015 « relative aux modalités d’identification, de recueil des
actes de biologie médicale et d’anatomo-cytopathologie hors nomenclature éligibles au financement au titre de la
MERRI GO3 ».

73 Seulement s’il est assuré social. En revanche s’il n’est pas assuré social, d’une part, ces actes lui sont facturables
en hospitalisation ou en soins externes, d’autre part, les actes concernés ne sont pas éligibles au financement par
la MERRI GO3.
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Tableau n® 14 :

répartition entre catégories d’établissements des actes de la liste RIHN

Nombre d’actes Nombre d’actes réalisés Nombre
Catégorie réalisés pour des % du | pour les patients d’autres % du d’actes % du
d’établissements patients de total établissements ou de total totaux pour total
I’établissement laboratoires extérieurs 2016
CHU 1020564 | 63,5% 422 944 93,9 % 1443509 | 70,2%
CH 390057 | 243% 6 875 1,5% 396932 | 19,3%
CLCC 182909 | 114 % 18 843 42 % 201 752 9,8 %
ESPIC 8 159 0,5% 1707 0,4% 9 866 0,5%
Cliniques 1933 0,1% 48 0,0% 1981 0,1%
SSA 2312 0,1% 45 0,0% 2 357 0,1%
TOTAL 1605934 | 100,0 % 450462 | 100,0 % 2 056 397 | 100,0 %

Source : ATIH, FICHSUP Bphn_nbact, 2016.

Cette situation s’explique pour plusieurs raisons. D’une part, les équipements
technologiques nécessaires a la réalisation des actes inscrits a la RIHN s’avérent extrémement
colteux (ex : plateau de séquencage haut débit) et nécessitent de réunir une masse critique
d’actes pour atteindre une efficience médico-économique minimale. Sur ce point, les CHU sont
mieux placés que les autres catégories d’établissements. D’autre part, le recours a ces
techniques innovantes nécessitent un haut niveau d’expertise médicale et une capacité a suivre
I’avancée des travaux de recherche internationaux, points pour lesquels les personnels
hospitalo-universitaires sont, la encore, les mieux placés. De plus, les exigences de certification
du COFRAC™ ont poussé les laboratoires hospitaliers en biologie médicale a rationaliser leurs
organisations. Ainsi un nombre significatif de CHU ont procédé au regroupement sur un site
géographique unique des plateaux techniques de biologie autrefois disperses. Cette vague de
regroupement a souvent été menée de concert avec I’université afin de mettre en ceuvre des
plateaux techniques de biologie hospitalo-universitaires tournés plus fortement vers
I’innovation. Ce fut le cas par exemple au CHU d’Angers en 2009 et au CHU de Limoges en
2015. Des projets de ce type sont menés au CHU de Nancy, au CHU de Reims, au CHU de
Montpellier et a I’APHP.

c) L innovation organisationnelle : le point faible des CHU

Au cours des 50 dernieres années, le réseau des CHU affirme avoir été a I’origine de
126 premiéres mondiales sur le plan médical ou chirurgical®, dont 42 depuis 2010 et 68 depuis
2000. D’aprés ces informations, I’accélération des CHU dans ce domaine serait notable
puisqu’entre 2010 et 2018 les CHU auraient conduit autant de premiéres mondiales qu’entre
1990 et 2009. Parmi ces premieres mondiales figure une part importante d’activité de greffes
d’organes, de tissus ou de cellules (26 % des 68 activités identifiées entre 2000 et 2018), pour
laquelle les CHU n’ont pas de concurrent du fait du mode de délivrance des autorisations
sanitaires, créant de fait une situation quasi-monopolistique.

™ Comité frangais d’accréditation. La législation relative a la biologie médicale impose depuis le 16 janvier 2010
la mise en place de I’accréditation de tous les laboratoires de biologie médicale (LBM) en France.
7> https://www.reseau-chu.org/mieux-connaitre-les-chu/leres-medicales-mondiales.

Le réle des CHU dans I'offre de soins - novembre 2018
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes


https://www.reseau-chu.org/mieux-connaitre-les-chu/1eres-medicales-mondiales

UNE ACTIVITE D’OFFRE DE SOINS QUI NE PERMET PAS DE CARACTERISER LES CHU 55

Cependant, en matiere d’innovation dans des activités fortement concurrentielles comme
la chirurgie ambulatoire, les CHU apparaissent plus lents que le secteur prive lucratif, qui
dispose d’une plus grande agilité organisationnelle, élément central en chirurgie ambulatoire.
Ainsi, la plupart des premiéres chirurgicales ambulatoires francaises ont été réalisées dans le
secteur privé lucratif. C’est en 2009 que la polyclinique Saint-Roch de Montpellier a réalisé les
premiéres résections mammaires pour cancer du sein en ambulatoire. La premiére prothese
totale de genou en ambulatoire a été posée en 2012 au sein de la clinique Sainte-Odile
d’Haguenau. Pour les CHU, celui d’Amiens a été le premier a le faire mais 3 ans plus tard. La
premiére pose de prothese totale de hanche en ambulatoire a été réalisee en 2012 au sein de la
clinique Paulmy de Bayonne. Il faudra attendre 2015 pour que le CHU d’Amiens puis I’APHP
fassent de méme et 2018 pour le CHU de Nimes. En février 2013, c’est une premiére mondiale
qui aeu lieu a Lyon avec une colectomie réalisée en ambulatoire a la clinique de la Sauvegarde.
De méme la clinique chirurgicale Saint Charles a Lyon a réalisé en septembre 2014, la premiére
pose d’une prothese totale de cheville en ambulatoire, intervention qui se fera pour la premiére
fois a ’APHP en novembre 2016. Enfin, c’est au sein de la clinique Fontvert dans le Nord
Vaucluse qu’a été réalisée la premiere pose de prothese totale d’épaule en ambulatoire en aolt
2014 (mars 2016 a I’APHP). De plus, en 20186, trois cliniques et un centre hospitalier’® figurent
parmi les quatre établissements de soins a avoir le plus recours aux prothéses totales de hanche
en ambulatoire ainsi qu’une clinique et deux CH’’ pour la prothése totale de genou’®.

Si les CHU assurent incontestablement un réle majeur dans I’activité de soins de recours,
plusieurs éléments viennent néanmoins nuancer ce constat général.

B - Les limites a la spécificité de I’activité des CHU

1 - Des activités de recours essentiellement concentrées sur certains CHU

Les séjours de recours représentent en moyenne 4,6 % des séjours totaux des CHU en
2016. Cependant cette proportion moyenne dissimule des écarts allant de 1 a 6 entre CHU.
Ainsi, si le CHU de Bordeaux compte la plus forte proportion d’activité de recours dans son
activité totale (6,8 %), le CHU de Nimes n’en dénombre que 0,8 %, c’est-a-dire moins que la
moyenne de I’activité de recours réalisée dans les ESPIC.

6 Clinigue Domont et Clinique Claude Bernard (lle-de-France), Clinique des Diaconesses (Grand est) et CH
d’Albi (Occitanie).

" Clinique St Odile 2 Haguenau, CH d’Albi et CH de Vitré.

8 Source : CNAMTS. Journées Nationales de Chirurgie Ambulatoire. 10 janvier 2018, Dr Gilles Bontemps.
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Graphique n° 11 : part de I’activité de recours dans I’activité totale de chaque CHU
en 2016
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Source : ATIH, PMSI 2016

Cependant, parmi les activités médicales retenues dans les activités de recours, figurent
les séjours pour surveillance de greffe d’organe, effectués a la suite d’un séjour pour
transplantation d’organe. Or I’activité de surveillance de greffe présente des modes de prise en
charge tres variables d’un CHU a I’autre. Si le CHU de Bordeaux ne compte que 11 % de ses
séjours de recours en surveillance de greffe, le CHU de Nantes en compte 30 %, les Hospices
civils de Lyon 33 %, le CHU de Strasbourg 38 % et le CHU de la Guadeloupe 58 %.

Les séjours pour suivi de greffe sont principalement liés a des suspicions de rejet aigu
de greffe. Selon la DGOS, les différences observées sont liées en partie au type de patients
greffés. Ainsi des effets case mix par établissement sont possibles, en lien avec des effets de
recrutement spécifiques sur des cas complexes.

Afin de neutraliser cet effet, il a été procédé a la suppression des séjours pour
surveillance de greffe dans I’activité de recours. Ce retraitement modifie notablement la
distribution entre CHU. Les séjours de recours représentent alors en moyenne 3,6 % des séjours
totaux des CHU en 2016. Le CHU de Bordeaux compte cependant toujours la plus forte
proportion d’activité de recours dans son activité totale (6,2 %) alors que le CHU de Nimes
n’en dénombre que 0,8 %. Le CHU de la Guadeloupe qui comptait 6,3 % de ces séjours en
recours n’en compte plus que 2,9 %, hors surveillance de greffe.
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Graphique n° 12 : part de I’activité de recours (hors surveillance des greffes)
dans P’activité totale des CHU en 2016

part des séjours de recours 2016 (hors surveillance de greffes)

Source : Cour des comptes d‘apres ATIH, PMSI 2016.

L’utilisation de I’indicateur A8 disponible dans I’outil Hospi Diag produit des résultats
d’un niveau comparable en termes de dispersion des CHU autour de la moyenne et de la
médiane. A titre d’illustration, le CHU de Bordeaux affiche en 2016 un taux de séjours de
recours de 6,1 %, contre 2,5 % pour le CHU de Nimes suivant cette méthodologie.

2 - Des activités d’expertise qui ne sont pas le monopole des CHU

Au-dela des seules activités de recours, la complexité technique et médicale des prises en
charge hospitalieres peut s’apprécier également a travers les activités d’expertise. 1l s’agit du
deuxiéme niveau de prise en charge tel que décrit dans le schéma n° 1 et correspond a la
proportion nationale des séjours réalisés en CHU dans plus de 50 % des cas mais a moins de
75 %. Cet intervalle correspond a 74 racines de GHM, soit 4,5 % de I’activité hospitaliere totale
en 2016 (4,7 % en 2011). Ces 74 racines regroupent 841 178 séjours dont, a titre d’illustration,
un nombre important de séjours pour exploration et surveillance dans de multiples spécialités
(42,4 % de I’activité d’expertise), des séjours interventionnels (15 %) dont I’injection de toxine
botulique a visée thérapeutique, I’activité de chirurgie cardiaque, une partie de I’activité de
cardiologie interventionnelle comme la pose de TAVI’® (7 %), des interventions chirurgicales
spécialisées (hors cardiologie) comme la chirurgie cancérologique hépatique ou maxillo-faciale
(4,8 %) ainsi que des interventions pour traumatismes multiples graves (0,7 %).

" Valve aortique par voie transcutanée (TAVI-Transcatheter Aortic Valve Implantation).
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Tableau n° 15 : typologie des séjours dits d’expertises

Type de séjours TOTAL
séjours de médecine (GHM en M) 74,2 %
séjours de chirurgie (GHM en C) 10,3 %
séjours interventionnels (GHM en K) 15,0 %
séjours indifférenciés (GHM en Z) 0,4 %

Source : Cour des comptes dapres les données de I’ATIH, PMSI, 2016

Ces activités d’expertise sont exercées dans le cadre d’autorisations sanitaires qui relevent
trés majoritairement des SRS, et dans une faible proportion des SIOS®L. De ce fait, I’exercice
de ces activités est plus ouvert a la concurrence des différentes catégories d’établissements de
santé que les activités de recours.

En 2016 comme en 2011, 60,6 % de I’activité d’expertise est exercée en CHU (soit
509 690 séjours). Le deuxieme offreur de soins sont les centres hospitaliers (23,4 % de I’activité
d’expertise), puis les cliniques (7,1 %) et les ESPIC (6,5 %). Cette activité d’expertise
représente 12,6 % des séjours totaux des CHU, contre 7,6 % en CLCC, 5,2 % en ESPIC, 4,4 %
dans le SSA, 3 % en CH et moins de 1 % en cliniques.

Tableau n° 16 : part de marché des catégories d’établissements
dans I’activité d’expertise®?

Catégorie d’établissements 2011 2016 %?Ta;gl%
CHU 60,6% 60,6% 0,0%
CH 25,7% 23,4% -2,3%
Cliniques 5,9% 7,1% 1,2%
CLCC 1,5% 1,9% 0,4%
ESPIC 5,5% 6,5% 1,0%
SSA 0,7% 0,5% -0,3%

Source : Cour des comptes d‘apres les données de I’ATIH, PMSI 2016

Entre 2011 et 2016, les séjours d’expertise ont connu une progression de +2,3 % sur le
plan national (soit 841 178 sejours en 2016 contre 822 021 en 2011). Les CHU ont vu leurs
activités d’expertise progresser sur le méme rythme, a la différence des CH et du SSA dont
I’activité dans ce domaine tend a diminuer (16 991 séjours en moins sur la période. A contrario,
les cliniques, les CLCC et les ESPIC connaissent une forte progression de cette activité. Cette
situation traduit une concurrence qui se structure et s’oriente vers des soins de complexité
croissante face au secteur public.

8 Autorisations de médecine (en hospitalisation compléte et hopital de jour), de chirurgie, de traitement du cancer
et d’obstétrique.

8 Principalement pour la neuroradiologie interventionnelle et la chirurgie cardiaque et de ce fait indirectement
pour la pose de TAVI.

82 La part faible que représentent les CLCC dans cette activité s’explique en grande partie par le case mix resserré
de ces établissements autour de la cancérologie et le fait que la définition méme de 1’activité d’expertise est
construite en fonction de 1’activité MCO des CHU.
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Tableau n° 17 : évolution entre 2011 et 2016 du nombre de séjours d’expertise
dans chacune des catégories d’établissements de santé

Catégorie d’établissements pzrgflr_ezsgilo;
CHU 23%
CH -7,0%
Cliniques 229 %
CLCC 271 %
ESPIC 219 %
SSA -37,3%

Source : Cour des comptes d ‘apres les données de I’ATIH, PMSI 2016

3 - Quelques CH et ESPIC en concurrence avec les CHU de petite taille
sur le plan du recours et de I’expertise

Les CHU occupent une place particuliére dans I’offre de soins du fait de leur taille et du
volume d’activité réalisée®®. Dés lors, afin d’accroitre la pertinence de ces comparaisons il
parait nécessaire de constituer un échantillon d’établissements MCO parmi les plus importants
de chaque catégorie, a la fois sur le plan du volume d’activité générée annuellement, mais
également sur le plan de la diversité des prises en charge et sur le plan des contraintes
d’organisation liées a la permanence des soins et aux flux de patients non programmeés qui s’y
rattache. Afin d’effectuer cette comparaison, 20 cliniques, 15 ESPIC et 30 CH ont été retenus
sur la base des criteres mentionnés ci-dessus et comparés aux 30 CHU (cf. annexe 4).

Au sein de I’échantillon des 65 établissements de santé comparés aux CHU, les CHU se
démarquent nettement pour I’activité de recours. Ainsi, une grande partie des CH, des cliniques
et des EBNL apparait concentrée autour d’un taux de séjours de recours compris entre 0 et 1 %
(soit 58 établissements sur 95 dont le CHU de Nimes). Au-dela de 1 %, on ne trouve que
4 ESPIC, 4 CH et 1 clinique (contre 28 des 29 CHU)®.

8 Ainsi les 30 CH frangais les plus importants ne totalisent que 65 % de I’activité totale des CHU en 2016 et 35 %
pour les 30 plus importantes cliniques francaises.

8 11 s’agit du centre médico-chirurgical Foch (92), de la fondation ophtalmologique Rothschild (75), de I’hépital
saint Vincent-saint Antoine (59) du CH de Colmar (68), du CH st Joseph st Luc (69) du CH René Dubos de
pontoise (95), du CH de Perpignan (66), de la clinique des Cedres (31) et du CH d’Annecy (74).
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Graphique n° 13 : corrélation entre le nombre de séjours par établissement
(axe vertical) et le pourcentage de séjours de recours (axe horizontal)
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Source : ATIH, PMSI 2016 sur un échantillon de 65 établissements MCO et en comparaison de 29 CHU (I ’APHP, avec un
taux de séjours de recours de 5,1 %, ne figure pas en raison de |'importante différence des effectifs de séjours avec | ’'ensemble
des autres établissements)

Pour ce qui concerne les activités d’expertise, une grande partie des CH, des cliniques
et des ESPIC apparait concentrée autour d’un taux de séjours d’expertise compris entre 0 et
10 % (soit 64 établissements sur 95 dont trois CHU®). Au-dela de 10 %, on ne trouve que
4 ESPIC®® (contre 27 des 29 CHU).

Au total, il n’y a pas de différence significative en matiere de proportion d’activité de
recours et d’expertise entre les CHU de Nimes, de Brest, de Poitiers, de la Martinique et de la
Guadeloupe et I’activité de soins retrouvée dans les CH de Colmar, d’ Annecy et de Pontoise ou
dans les établissements a but non lucratif Saint-Vincent Saint-Antoine (59) et le centre médico-
chirurgical Foch (92).

8 11 s’agit du CHU de Poitiers (8,9 %), du CHU de la Martinique (8,5 %) et du CHU de la Réunion (7,5 %).
8 Fondation ophtalmologique Rothschild (75), hopital saint Vincent-Saint Antoine (59), groupement des hopitaux
de I’Institut catholique de Lille (59) et le centre médico-chirurgical Foch (92).
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Graphique n° 14 : corrélation entre le nombre de séjours par établissement
(axe vertical) et le pourcentage de séjours d’expertise (axe horizontal)
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Source : ATIH, PMSI 2016 sur un échantillon de 65 établissements MCO et en comparaison de 29 CHU (I ’APHP, avec un
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4 - L’étendue du panier de soins : des différences entre CHU et une frontiere floue
entre les petits CHU et les grands CH

a) Des différences significatives de case mix entre CHU

L’APHP, avec 643 racines de GHM 2 effectif non nul®sur 663 présentes dans le PMSI,
couvre 96,9 % des pathologies : elle est le premier établissement francais en matiére de diversité
de prise en charge.

Cependant, les comparaisons entre CHU font apparaitre des différences significatives,
corrélées au volume d’activité produit par chaque CHU®®, Ainsi, plus le CHU assure la prise en
charge d’un nombre important de patients, plus son case mix est riche. Ce constat, valable en
2016 comme en 2011, tend néanmoins a se modifier par une réduction des écarts a la
moyenne®®.

87 C’est-a-dire 643 racines de GHM ayant enregistré au moins un séjour de patient en 2016.

8 e coefficient de corrélation entre le nombre de séjours annuels par CHU et le nombre de racines (a effectif non
nul) est de 0,74.

8 Ainsi en 2016, un CHU présenté un case mix moyen de 618 racines (écart type de 14,7) contre 617 en 2011
(écart type de 16,4).
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Graphique n° 15 : corrélation entre le nombre de séjours produit par CHU
et I’étendue du case mix
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b) Des petits CHU comparables a certains grands CH en termes de diversité du case mix

En comparaison de I’échantillon des 65 établissements déja évoqué, les CHU disposent
de paniers de soins a la fois larges en typologie de prise en charge® et fournis en volume de
séjours®®. Cependant, cette situation n’est pas vérifiée pour I’ensemble des CHU. Ainsi, 11 CH
ont un case mix plus large que celui du dernier CHU en la matiére®? (CHU de la Guadeloupe),
et 2 CH ont un case mix plus étoffé que le CHU de Nice (centre hospitalier du Mans et CHR
Metz-Thionville). Cependant, a I’exception de ces 11 établissements, aucun ESPIC, ni aucune
clinique n’est en mesure de proposer une offre de soins aussi large.

% Mesuré par le nombre de racines de GHM comportant au moins un séjour réalisé au cours de I’année civile.

1 Mesuré par le décompte du nombre de racines de GHM nécessaire d’additionner pour justifier de 80 % de
’activité annuelle d’un établissement.

9211 s’agit des centres Hospitaliers du Mans, de Metz-Thionville, d’Orléans, d’Annecy, de Mulhouse, de Colmar,
de Valenciennes, de Chambéry, de Perpignan, de Pontoise et de Toulon.
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Graphique n° 16 : corrélation entre I’étendu du case mix (axe vertical)
et le niveau de concentration du case mix (axe horizontal)
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Source : ATIH, PMSI 2016 sur un échantillon de 65 établissements MCO et en comparaison de 30 CHU (APHP incluse)

5 - Une sévérité des séjours en CHU pas plus importante que celle des autres
établissements de santé du secteur public

Un séjour hospitalier constitue une prise en charge plus ou moins complexe, qui
s’applique a un patient ayant une pathologie plus ou moins sévere. Ainsi, le niveau de sévérité
des pathologies prises en charge dans les établissements de santé peut ne pas étre lié au niveau
de complexité médicale ou chirurgicale. Le niveau de sévérité d’une pathologie associée a un
séjour est le reflet des comorbidités associées au diagnostic principal justifiant la prise en
charge. A titre d’exemple un patient présentant un risque d’infarctus du myocarde (diagnostic
principal) peut se voir proposer une coronarographie avec pose d’une endoprothese (motif du
séjour), alors que ce patient est diabétique, dénutri et hypertendu (comorbidités associées).

Le PMSI permet d’affecter a chaque séjour hospitalier MCO un niveau de sévérité®,
Quatre niveaux de sévérité sont ainsi identifiés pour la plupart des séjours en hospitalisation

% Le codage dans le PMSI des complications ou morbidités associées vise a permettre de prendre en compte la gravité
des cas. Par rapport a des séjours non compliqués, un code de la CIM-10 est considéré comme une complication ou
morbidité associée (CMA) si sa présence engendre une augmentation significative de la durée de séjour. Selon
I’importance de leur effet sur la durée de séjour, les codes de CMA sont répartis selon quatre niveaux de sévérité
numérotés 1, 2, 3 et 4 ; le niveau 1 correspondant au niveau « sans CMA », i.e. sans sévérité significative. Les niveaux
de sévérité segmentent les racines de GHM en GHM. Une racine affectée de 4 niveaux de sévérité est ainsi a 1’origine
de 4 GHM. Les séjours de la CMD 14 et 15 sont affectés de quatre niveaux de sévérité (A a D).
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conventionnelle (de 1 & 4). Les séjours en chirurgie ambulatoire sont affectés d’un niveau de
séverité unique (J), proche du niveau 1, qui correspond a une prise en charge dépourvue de
comorbidité associée et donc sans sévérité significative. Les séjours de médecine dont la prise
en charge est de courte durée sont suivis par la lettre T.

En 2016, les CHU ne constituent pas les établissements présentant les patients les plus
séveres. En effet, 11,1 % des séjours effectués en CHU ont un niveau de sévérité élevé®, contre
11,4 % en CLCC, 12,2 % dans le SSA et 13,4 % en CH. Seules les cliniques présentent un
niveau de sevérité en rupture avec I’ensemble des autres catégories d’établissements de santé
(3,3 %). Cette situation trouve un reflet logique dans les séjours de faible niveau de sévérité qui
représentent pres de 80 % de I’activité des cliniques contre un niveau proche de 65 % pour les
CHU, CH, CLCC et ESPIC. La situation des CHU et des autres catégories d’établissements de
santé ne présente pas de changement au regard de la situation de 2011.

Tableau n° 18 : part des séjours de niveau peu severe et sévere dans I’activité totale
des établissements de santé

Catégorie d’établissements % d_es séjours peu séveres %_des séjours séveres
(niveaux 1, A, Jet T) (niveaux 3, 4, C et D)

CHU 63,7 % 11,1%

CH 63,5 % 13,3 %

CLCC 64,3 % 11,4 %

ESPIC 66,7 % 9,9%

Cliniques 79,7 % 3,3%

SSA 68,3 % 122 %

Source : ATIH, PMSI, hors CMD 28, GHM Erreur et PIE, les niveaux de sévérité intermédiaires (2 et B) ne sont pas
pris en compte

L’ analyse des séjours associés a un fort niveau de sévérité croisée avec I’age des patients
montre une surreprésentation dans les CHU de patients 4gés de moins de 64 ans et plus
particulierement des enfants de moins de 4 ans. Cette situation s’explique par la délivrance aux
CHU des autorisations de surspécialités pédiatriques aussi bien en chirurgie qu’en médecine et
la présence dans I’ensemble des CHU d’un service d’urgence pédiatrique. Ce constat porte sur
un faible nombre de séjours.

9 C’est-a-dire de niveaux 3,4, C et D.
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Graphique n°® 17 : répartition des séjours de patients a fort niveau de sévérité
par tranches d’age
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Sur I’échantillon des 65 établissements déja évoques, il apparait que les CHU ne
présentent, en comparaison des 30 CH retenus, aucune spécificité particuliére en matiere de
sévérité des séjours. Le taux de séjours de forte sévérité est ainsi en moyenne de 12 % dans les
30 CH et 11,3 % dans les 30 CHU (8,8 % pour les ESPIC et 4 % pour les cliniques). Parmi les
10 établissements de santé francais comportant la plus importante part de séjours de fort niveau
de sévérité, figurent 1 ESPIC, 8 CH et 1 CHU (CHU de Grenoble). Parmi les 20 premiers
établissements de santé figurent 8 CHU.

Graphique n° 18 : corrélation entre le nombre de séjours par établissement
(axe vertical) et le pourcentage de séjours de fort niveau de sévérité (axe horizontal)
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Source : ATIH, PMSI 2016 sur un échantillon de 65 établissements MCO et en comparaison de 29
CHU (I’APHP, avec un taux de sévérité des séjours de 11,4 %, ne figure pas en raison de
I'importante différence des effectifs de séjours avec | 'ensemble des autres établissements)

Le réle des CHU dans I'offre de soins - novembre 2018
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



66 COUR DES COMPTES

6 - Des moyens encore trop dispersés

a) La moitié de I activité de recours réalisée dans cinq CHU

Cing CHU®® concentrent a eux seuls 52,1 % de I’activité de recours des CHU en 2016,
contre 48,4 % en 2011. Les neuf plus importants CHU francais®® ont réalisé en 2016 prés de
68 % de I’activité totale de recours (contre 64,8 % en 2011). Cependant, si ce phénomene de
concentration de I’activité de recours s’opére, il se fait lentement et pas au seul bénéfice des
CHU les plus importants en volume d’activité. En effet, parmi ces neuf CHU, trois®” ont connu
une diminution significative de leurs activités de recours.

A elle seule I’ APHP réalise 25,8 % de I’activité de recours de I’ensemble des CHU alors
qu’elle réalise 23,1 % de I’activité totale des CHU en 2016. 1l s’agit d’une évolution récente
car en 2011, I’APHP ne représentait que 21,3 % des sejours de recours pour un poids identique
dans I’activité totale. Ainsi les séjours de recours (hors surveillance de greffe) ont progressé de
+28,5 % en volume a I’APHP durant la méme période (soit +8 477 séjours).

b) La dispersion des moyens : | 'exemple de la transplantation d ‘organe

La transplantation d’organe, activité de recours par excellence, s’exerce quasi-
exclusivement en CHU (96,2 % des sejours en 2016). Au plan national, cette activité ne
représente qu’une faible partie de I’activité de recours (5 635 séjours en 2016 soit 2,5 % du
total). Cette activité a pour particularité de ne pas étre soumise a des seuils minimaux d’activité
par site géographique, a la différence des autres activités chirurgicales a risque (neurochirurgie,
chirurgie cardiaque, chirurgie carcinologique)®.

Tableau n° 19 : poids des CHU dans I’activité de transplantation d’organe en 2016

Transplantation totS:liguzrosle Séj?gﬁl_]z)o 16 % des CHU
pancréatique 93 93 100 %
hépatique 1278 1277 99,9 %
rénale 3417 3340 97,7 %
cardiaque 470 456 97,0 %
pulmonaire 377 256 67,9 %
Total 5635 5422 96,2 %

Source : Cour des comptes d‘apreés les données de I’ATIH, PMSI 2016%°

SAPHP, HCL, APHM, CHU de Bordeaux, CHU de Lille.

%APHP, HCL, CHU de Toulouse, APHM, CHU de Bordeaux, CHU de Lille, CHU de Strasbourg, CHU de Rouen
et CHU de Nantes (en volume d’activité produite hors séances).

% Le CHU de Nantes, les HCL et le CHU de Strasbourg et hors surveillance de greffes.

% Cour des comptes, Les activités chirurgicales : restructurer [’offire de soins pour mieux assurer la qualité de la
prise en charge, RALFSS 2017, p. 257, La Documentation francaise, disponible sur www.ccomptes.fr.

%9 212 séjours ont été réalisés en ESPIC.

Le réle des CHU dans I'offre de soins - novembre 2018
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes


http://www.ccomptes.fr/

UNE ACTIVITE D’OFFRE DE SOINS QUI NE PERMET PAS DE CARACTERISER LES CHU

67

Entre 2011 et 2016, cette activité a évolué de facon hétérogéne, progressant fortement
dans des CHU réalisant un volume de sejours important et situés pour la plupart dans des
communes chefs-lieux de région (CHU de Bordeaux, HCL, CHU de Strasbourg). Cependant,
cette forte évolution a concerné également des CHU a faible volume (CHU de Reims, CHU de
d’Angers, CHU de Limoges, CHU de St-Etienne, CHU de Besancon).

Graphique n° 19 : évolution de I’activité de transplantation d’organe en fonction
du volume de séjours réalisés en 2016, pour chaque CHU
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Note de lecture : les CHU situés dans des chefs-lieux de région figurent en rouge.

400

Entre 2011 et 2016, le nombre de centres de transplantation d’organe situés en CHU n’a
que faiblement diminué (-3 centres) et I’activité moyenne par centre s’est densifiée, en
particulier pour les greffes pancréatiques et hépatiques.
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Tableau n° 20 : évolution de I’activité de transplantation d’organe par CHU

2011 2016
Activite de nombre de | activité moyenne activité moyenne
transplantation CHU par CHU (en Clzijma?ﬁigiiés par CHU (en
autorisés RSA) RSA)
pancréatique 7 9,7 5 18,5
hépatique 15 43,8 14 61,9
rénale 28 79,8 28 96,4
cardiaque 18 154 18 17,1
pulmonaire 8 22,4 8 28,3
Total 76 SO 73 SO

Source : Cour des comptes, d’aprés les données de I’'ATIH, PMSI 2011 et 2016

Précaution de lecture : le nombre de CHU autorisés ne doit pas étre confondu avec la notion de centre de transplantation.
Ainsi, si 18 CHU sont autorisés en 2016 a | activité de transplantation cardiaque, 24 centres | ‘exercent'® (dont 5 a I’APHP,
2 a I’APHM et 2 aux HCL). Au cours de I’année 2016, le CHU de limoges a perdu son autorisation de transplantation
cardiaque, ce tableau n’en tient pas compte. En 2016, les HCL possédent 2 centres de greffes hépatobiliaires et | ’/APHP 2
centres de greffes pulmonaires et 5 centres de greffes hépatobiliaires.

Au total, le constat est double : si une lente concentration de I’activité dans de grands
centres régionaux est partiellement a I’ceuvre, il persiste néanmoins des centres dynamiques,
réalisant de faibles volumes de séjours ainsi que des centres dont la trés faible activité est en
régression.

Le maintien de centres de transplantation d’organe a faible activité conduit a s’interroger.
Cette situation n’apparait pas compatible avec la recherche de la meilleure qualité et sécurité
des soins, pour une activité présentant des risques importantsi®. En effet, en chirurgie, la
relation positive entre répétition du geste et sécurité des soins est bien démontrée, comme la
Cour a déja eu I’occasion de I’observer®,

Enfin, la dispersion de petits centres sur le territoire pose une question d’efficience
médico-économique. Ces activités présentent un colt important et mobilisent un nombre de
professionnels considérable!®. Au total, I’absence de seuil minimal pour exercer ces activités
dans le cadre du SIOS, a la différence des activités de chirurgie cardiaque, de neurochirurgie,
ou de neuroradiologie interventionnelle, parait non justifiée et fait courir aux patients des
risques documentés.

100 Cf. Ia liste des centres autorisés en transplantation cardiaque en 2016 en annexe 7.

101 A titre d’exemple, le CHU de Limoges s’est vu retirer en 2016 son autorisation de transplantation cardiaque
suite a une surmortalité de ses patients constatée par I’ABM et I’ARS Nouvelle-Aquitaine.

102 Cour des comptes, Sécurité sociale 2017, septembre 2017, chapitre VI : les activités chirurgicales : restructurer
I’offre de soins pour mieux assurer la qualité de la prise en charge. La Documentation frangaise, disponible sur
www.ccomptes.fr.

103 A titre d’illustration, 1’activité de greffe hépatique au CHU de Tours mobilise 7 lignes d’astreinte ou de garde
différente, 24h/24h au colt de 0,5 M€ par an et pour en moyenne 1 greffe tous les 3,6 jours, ce qui fait du CHU
de Tours le 4¢ centre frangais aprés I’APHP, le CHU de Rennes et les HCL.
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La pertinence de la notion de seuil en matiere de greffes d’organes

Une étude épidémiologique menée par I’ Agence de la biomédecine en 2015, démontre que les
résultats en matiere de greffes d’organes sont en partie corrélés au volume d’activité des centres.

Pour I’activité de greffe cardiaque, un seuil critique de 10 a 15 greffes par an et par centre a été
identifié. Ce point est également évoqué par un rapport de I’ Académie de médecine!®, qui estime que
I’activité de greffe « restera autour de 4 a 500 par an, ce qui pourra amener a rediscuter la pertinence
des autorisations concernant des centres a faible activité (inférieure a 15 greffes annuelles) ». Sur la
base de I’activité 2016, I’application d’un seuil & 15 greffes/an devrait entrainer le retrait de
I’autorisation accordée a 7 CHU sur 18 (soit 10 centres en tout qui devraient cesser cette activité).

L’ABM n’a pas identifié de seuil pertinent pour la greffe hépatique, du fait d’une certaine
homogénéité des centres et de la fermeture antérieure a I’étude de 2 centres a faible activité et
présentant des situations critiques. En 2016, toutes les équipes ont une activité supérieure a 30 greffes
par an a I’exception d’un CHU. Une étude européenne ne comprenant pas la France avait identifié un
seuil a 30-35 greffes par an et par centre.

Concernant I’activité de greffe pulmonaire, une étude descriptive et une étude de survie du
greffon a 1 an ont été réalisées. Au vu de la littérature'® et de la répartition de I’activité, il ressort un
lien statistiquement significatif entre un risque de survenue d’un échec de la greffe dans la premiere
année suivant la greffe et un seuil d’activité inférieur ou égal a 30 greffes, confortant ainsi les
publications internationales. En 2016, I’application d’un tel seuil aurait entrainé le retrait d’une
autorisation a 5 CHU sur 8 autorisés.

C - Des transferts entre CHU qui restent marginaux

Du fait notamment de leur réle de recours et d’expertise, les CHU réalisent une part de
leurs activités suite aux transferts « entrants » de patients depuis un autre établissement MCO.
Ces ré-hospitalisations en CHU permettent aux patients de profiter du plateau technique plus
complet des CHU et des compétences hospitalo-universitaires des professionnels y exercant!®.

L’outil de représentation des flux entre établissements de santé (ORFEE), développé par
I’ANAP et I’ATIH au cours de I’année 2017, permet de mesurer et comparer les établissements
dans leurs territoires en décrivant notamment les flux d’échanges du territoire entre
établissements MCO. Les échanges entre établissements de santé sont mesurés en nombre de
transferts dits MCO’.

Les résultats de cette étude montrent que I’activité des CHU est essentiellement ancrée
sur leurs bassins de population. En effet, le nombre de patients transférés dans un CHU en 2016
(transferts entrants) s’est élevé a 52 398 pour plus de 4 millions de séjours, ce qui représente
une faible proportion de I’activité hospitaliere totale des CHU (1,3 % des séjours en 2016). Ces
constats présentent peu de variations dans le temps.

104 PAVIE A., LOGEAIS Y., WATTEL F. La chirurgie cardiaque en 2025. Académie nationale de médecine.

105 Kilic, J Th Card Surg 2012, UNOS 98-07, Weiss, Ann Th Surg 2009, SRTR 00-07, Scarborough, Transpl® 2010.
106 Ces transferts peuvent également correspondre a des choix de rapprochements géographiques de patients
hospitalisés loin de leurs domiciles a la suite d’un probléme médical intervenu au cours d’un déplacement. Il n’est
pas possible de distinguer finement la cause du transfert dans les outils aujourd’hui disponibles.

197 _a notion de transfert MCO est défini par le nombre de séjours chainés et transférés dans un autre établissement
MCO, le jour de la sortie. Les transferts se basent donc sur le délai de ré-hospitalisation des patients (calculé a
partir du chainage des patients) et non pas sur les modes d’entrée et/ou de sortie présents dans les RSA (le délai
de ré-hospitalisation pour les transferts MCO est égal a 0 jour).
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L’APHP a cumulé en 2016, 7 406 transferts entrants, soit 14,1 % du total des transferts
entrants en CHU mais moins de 0,8 % de son activité annuelle. 49 % des transferts entrants a
I’APHP ne sont pas originaires d’lle de France (3 652 sejours soit 0,4 % de son activité
annuelle), ce qui place trés nettement I’ APHP en téte dans ce domaine!®, En 2016, seuls 195
transferts entrants a I’ APHP étaient en provenance d’un autre CHU (soit 0,02 % de son activité).

Les cing CHU les plus importants (en volume de séjours) réalisent 36,3 % de la totalité
des transferts entrants en CHU au cours de I’année 2016 alors qu’ils réalisent plus de 43 % de
I’activité totale des CHU.

Tableau n° 21 : analyse des transferts entrants de patients dans les cinq CHU
disposant de la plus forte activité en 2016

CHU Transferts entrants des trar:gl)‘grltjstgrg?:'an ts en % de I’activité du
en 2016 CHU
CHU
APHP 7 406 14,1 % 0,79 %
Hospices civils de Lyon 3140 6,0 % 1.2%
CHU de Toulouse 3029 5,8 % 16 %
APHM 2 490 4.8 % 1,3%
CHU de Bordeaux 2929 5,6 % 16 %
Total des CHU 52 398 100,0 % 1,3%

Source : Cour des comptes dapres | ‘applicatif ORFEE, ATIH, 2016.

Par ailleurs, 76,6 % des patients transférés en CHU proviennent d’un CH et 86,4 % d’un
établissement relevant du secteur ex-DGF. Seuls 2,7 % des patients transférés en CHU
proviennent d’un autre CHU (soit 1 440 patients en 2016).

Graphique n° 20 : origine des transferts de patients entrants dans les CHU
(par catégories d’établissements de santé)
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Source : Cour des comptes d’apres | ‘applicatif ORFEE, ATIH, 2016.
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108 A titre de comparaison, 1,1 % des transferts entrants au CHU de Bordeaux ne sont pas originaires de Nouvelle-
Aquitaine (soit 31 séjours) et 5,8 % des transferts entrants au CHU de Toulouse ne sont pas originaires d’Occitanie
(soit 177 séjours).
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Graphique n° 21 : mise en relation des différents indicateurs de mesure quantitatifs
et qualitatifs de I’activité hospitaliere (2016)
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

La caractérisation de | ‘activité de soins des CHU montre que ces derniers se distinguent
des autres établissements de santé principalement en raison de leur activité de recours et
d’expertise (cf. graphique n° 21). Pour autant, | ‘expertise et le recours ne représentent qu ‘'une
partie tres faible de leur activité totale, par ailleurs tres variable d ’'un CHU a |autre. Si une
dizaine de CHU assurent | 'essentiel de ces soins, les autres continuent de mobiliser des moyens
importants pour une activité parfois faible.

Concernant les soins de proximité, la spécificité des CHU apparait moins clairement, les
CHU assurant une activité similaire a celle des grands CH pour des patients qui ne présentent
pas un état plus sévére. lls sont également exposés a une concurrence croissante des
établissements de soins privés qui se sont réorganisés beaucoup plus précocement pour prendre
le virage ambulatoire.
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Au total, la mesure de I’activité fait apparaitre les CHU comme un ensemble
d’établissements a deux vitesses, un premier groupe étant constitué d’établissements tres
tournés vers I’innovation et le recours alors qu’un second groupe, compose d ‘établissements
de plus petite taille, voit cette activité devenir marginale.

La Cour formule en conséquence les recommandations suivantes :

1. adopter rapidement une definition nationale des activités de recours, d’expertise et de
proximité, qui doivent devenir des indicateurs de pilotage de | ’offre de soins en région
(DGOS, ATIH, ARS) ;

2. concentrer |’activitt de transplantation d’organe dans un nombre restreint
d’établissements par la mise en ceuvre d’une politique de seuil minimal d ‘activité par site
géographique (DGOS, ABM, HAS).
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Chapitre 11
La situation budgétaire et financiere des CHU :

un désequilibre installé, une fragilité croissante

Prise dans son ensemble, la situation financiere des CHU est caractérisée par un
déséquilibre installé depuis plusieurs années, résultant a la fois de I’inadaptation d’une partie
de leurs recettes et des insuffisances dans la régulation de certaines de leurs charges (I). Il en
résulte des marges de manceuvre de plus en plus limitées pour les CHU qui peinent a investir
pour faire face a la vétusté croissante de leurs installations ainsi qu’a maitriser leur endettement
(I1). Les insuffisances du pilotage des établissements en difficulté ne permettent pas aux
établissements les plus en difficulté de revenir rapidement a I’équilibre (111).

| - Un déséquilibre financier installé

Le résultat financier des CHU pris dans leur ensemble s’est dégradé entre 2011 et 2017.
Au cours de ce dernier exercice, seule la moitié d’entre eux est parvenue a équilibrer son compte
de résultat principal. La fragilité croissante des ressources des CHU, notamment celles
provenant des dotations forfaitaires dont ils bénéficient, ainsi que les difficultés de maitrise des
charges, expliquent cette évolution.

A - Un déficit récurrent d’ampleur variable selon les années

1 - Une situation d’ensemble constamment déficitaire depuis 2011

Les CHU ont connu une situation d’ensemble déficitaire tout au long de la période 2011-
2017. Ce déficit récurrent s’explique par des produits tirés de I’activité qui augmentent
faiblement alors que les dotations diminuent. En paralléle, les charges sont en progression
constante méme si des mesures d’économie ont été engageées.
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Tableau n° 22 : évolution des charges et des produits des CHU entre 2011 et 2017 (M€)
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Source : Données ATIH, calculs Cour des comptes

Le produit cumulé de ces établissements était de 28,9 Md€ en 2016 et approche les
30 Md€ en 2017. Il progresse de maniere importante depuis 2011 comme le montre le tableau
n° 23 ci-dessous.

Tableau n° 23 : évolution des produits et des charges des CHU entre 2011 et 2016 (en €)

2011 2012 2013 2014 2015 2016
T1 Produits
assurance 18875 111 712 |19 788 937 497 (19 836 177 892 |20 230 176 716 [21 465 069 356 [22 108 721 315
maladie
T2 Produits
activité 1978697292 | 2114951794 | 2196 815 857 | 2 223356 903 | 2 234 162 512 | 2 240 723 014
hospitaliére
T3 Autres
oroduits 3707008 166 | 3947 504 752 | 4023 661 124 | 5054 231 884 | 4 346 073 004 | 4 585 938 447
gr%gﬁi't-sdes 24560 817 169 |25 851 394 042 |26 056 654 873 [27 507 765 502 |28 045 304 873 |28 935 382 777
;grscohn&;rges de 114 684 843 256 |15 480 020 194 |15 862 776 937 |16 288 046 585 |16 565 651 857 |16 841 395 884
;Zegsjlggses 5015853 817 | 5360351232 | 5519391 205 | 6540 934 665 | 6 665 900 847 | 6 978 900 980
;’Sn(gr;re%es 1997 460 285 | 2134399 717 | 2204 218 798 | 2 252 827 330 | 2 331782 404 | 2 495 308 604
T4 Autres
charges 3182698 984 | 2979385414 | 2 646 592 374 | 2 634295962 | 2 798 093 883 | 2 827 632 197
Ir%TrSeIE des 24 880 856 342 |25 954 156 557 |26 232 979 314 [27 716 104 541 [28 361 428 991 |29 143 237 664
Eﬁz‘i'its‘;b“dget 320039173 | -102762514 | -176324441 | -208339040 | -316 124118 | -207 854 887
Source : ATIH.
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2 - Des résultats hétérogenes selon les CHU

Tous les CHU ne sont pourtant pas placés dans la méme situation et certains
établissements parviennent a dégager un excédent et une capacité d’autofinancement. Ainsi en
2011, 10 CHU étaient excédentaires'® et 19 autres présentaient un résultat déficitaire'’. Le
déficit des établissements en difficulté était de -333 M€ dont, notamment, -89 M€ pour I’APHP,
-97 M€ pour La Martinique, -29 M€ pour les HCL et -14 M€ pour I’APHM. En 2016, malgré
un déficit global d’ampleur moindre, 13 CHU dégageaient un excédent qui représentait un
montant de 70 M€ alors que les 17 autres atteignaient un déficit global de 277 ME€.

Le caractére exceptionnel du budget de I’ APHP fait fortement varier le résultat du budget
principal global des CHU. Isolé de cette structure, les données sont significativement différentes
et le résultat consolidé des CHU est alors de -231 M€ en 2011, -32,4 M€ en 2012, -115,2 M€
en 2013, -159 M€ en 2014, -277 M€ en 2015, -164 M€ en 2016.

La part du déficit de I’APHP dans le résultat global des CHU était en diminution entre 2011
et 2016, exercices ou il représentait respectivement 27,8 % et 20,7 % du résultat comptable.

Graphique n° 22 : résultat comptable des CHU (hors APHP) entre 2011 et 2017 (en M€)
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Source : DGOS (2011-2016) et ATIH (2017), calculs cour des comptes

109 11 s’agit des CHU d’Angers (+0,2 M€), Brest (+0,14 M€), Limoges (+0,63 M€), Nantes (+0,21 M€), Nimes
(+0,08 M€), Poitiers (+5,9 M€), Rouen (+0,01 M€), Reims (+3,9 M€), Toulouse (+0,2 M€) et Tours (+0,21 M€),
qui totalisaient un excédent de 11,48 M€E.

110 Seuls 29 CHU sont comptabilisés, le CHR de La Réunion étant devenu CHU a compter de I’année 2012.

Le réle des CHU dans I'offre de soins - novembre 2018
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



76 COUR DES COMPTES

En 2016, seuls quatre CHU ont présenté un déficit comptable supérieur a 3 % de leurs
produits : il s’agit des CHU de La Réunion (5,2 %)™, de Guadeloupe (3,7 %), de Nancy (3,1 %)
et de Marseille (3,1 %). En contrepartie, seul le CHU de Rennes présentait un excédent dont la
valeur (14,7 M€) était supérieure a 3 % de ses produits (3,1 %).

3 - Un exercice 2017 marqué par une forte dégradation du résultat financier
des CHU

Selon les données provisoires disponibles, avec un montant de - 301 M€, le niveau de
déficit enregistré par les CHU au cours de I’année 2017 est un des plus forts enregistré depuis
la mise en place de la tarification & I’activité!'?, Cet exercice devrait aboutir a un résultat
excédentaire de 93,6 M€ pour 15 CHU®, qui ne permet qu’une compensation trés partielle du
déficit de -394,6 M€ enregistré par les autres CHU.

Dans cet ensemble, la situation financiére de I’APHP s’est fortement dégradee en 2017,
avec un résultat négatif de 199 M€, ce qui représente 66 % du déficit des CHU.

La dégradation du résultat du compte principal de I’APHP en 2017

L’APHP a connu cing années successives de redressement entre 2011 et 2016. Le déficit du
compte de résultat principal était ainsi de 89 M€ en 2011 et de 43 M€ en 2016. Cependant, la forte
dégradation de son résultat, & -198,6 M€ en prévisionnel pour 1’année 2017, remet en cause cette
tendance.

La dégradation observée en 2017 s’explique par les éléments suivants :

- Iactivité n’a progressé que de 0,9 % et les recettes d’activité ont baissé de 9 millions € au cours de
cet exercice. Par comparaison les recettes d’activité avaient progressé de 64 M€ entre 2015 et 2016.
L activité d’hospitalisation compléte est restée stable entre 2016 et 2017. En hospitalisation
partielle, elle a connu une croissance de prés de 2 %. La dynamique de I’activité aux urgences
(+1,6 %) et en hospitalisation a domicile (+ 1,9 %) se confirme en 2017 ;

- les dotations de I’Etat sont restées stables alors qu’elles progressaient en 2016 ;

111 Parmi ces établissements, seul le CHU de La Réunion ne bénéficiait pas d’aide d’exploitation du COPERMO
performance en 2016, 1’établissement ayant été programmé a cette instance en décembre 2016.

112 En 2008, le déficit du compte principal des CHU de -405,1 M€ et celui des CH (toutes tailles confondues) était
de -175 ME. Les années 2009 a 2010 ont présenté une tendance a la réduction des déficits avec -319 M€ pour les
CHU en 2010 et -228,5 M€ pour les autres CH. Source : ATIH. Situation financiére 2011 des établissements de
santé publics et privés antérieurement sous dotation globale et évolution 2008-2011. 12 novembre 2012.

113 En 2017 les CHU qui devraient présenter un excédent sont : Amiens (+2,1 M€), Besangon (+0,1 M€), Bordeaux
(+4,7 M€), Brest (+2,6 M€), Caen (+7,4 M€), Dijon (+17 M€), Lyon (+7,6 M€), Montpellier (+1 M€), Nantes
(+2,2 M€), Nimes (+5 M€), Poitiers (+15,3 M€), Reims (+3,2 M€), Rouen (+0,1 M€), Rennes (+17,4 M€), Saint
Etienne (+7,2 M€).
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- les charges d’exploitation sont en augmentation malgré des actions de maitrise renforcée mise en
ceuvre en cours d’année. A ce titre, les charges de personnel progressent de 89 M€ en 2017 (soit
+2,2 % par rapport a 2016), en raison des effets prix importants sur les salaires (revalorisation point
fonction publique et accords catégoriels) alors que, cette méme année, I’ APHP enregistre une baisse
de 170 ETP sur le PNM. Les dépenses de médicaments et de dispositifs médicaux sont en hausse
de 1,8 % et celles a caractére général et hotelier progressent de maniére contenue a 1 % ;

- les dotations aux amortissements et aux provisions sont en nette augmentation (+41 M€) compte
tenu notamment de I’ajustement des régles comptables dans le cadre de la fiabilisation et de la
certification des comptes ;

- PAPHP s’est engagée a un retour a I’équilibre en 2022 et prévoit de réaliser 50 M€ d’économies
supplémentaires en particulier sur les prescriptions médicales'!* et une augmentation des recettes
liées a la tarification des chambres individuelles (+15 M€ en prévisionnel). En complément une
nouvelle organisation de I’APHP est en cours de définition en 2018.

D’une maniere générale, I’année 2017 creuse le déficit du budget principal pour
I’ensemble des établissements publics de soins, a I’exception des deux CHR. Le déficit des
hopitaux publics autres que les CHU augmente fortement pour atteindre 470,6 M€ alors qu’il
était de 246 M€ en 2016.

Au global, le déficit du compte principal de tous les établissements publics de santé est
estimé a -776 M€ en 2017, soit une dégradation de 322,5 M€ en une seule année. La baisse des
tarifs pour la troisieme année consécutive — dont I’impact est estimé a 100 M€ pour les CHU —
la diminution des dotations™® et la stagnation de I’activité sont les principaux facteurs
explicatifs de la dégradation observee. Ainsi, la progression des produits d’assurance maladie
des CHU ne s’est établie qu’a 1,88 % en 2017 contre 3 % en 2016. Seules la hausse contenue
des charges des CHU et la baisse des charges des autres établissements publicst’ ont limité
I’ampleur du déficit comptable de I’ensemble des établissements publics de santé en 2017.

114 Un plan d’action pour réduire les dépenses de médicaments et de dispositifs médicaux (1 Md€ en 2017 contre
742 M€ en 2012) a été présenté en commission médicale d’établissement en février 2018. Ce plan d’action vise a
renforcer contrdles des prescriptions et a favoriser les prescriptions de molécules moins onéreuses.

115 Les données disponibles auprés de I’ATIH indique que le montant des MIGAC 2017 versé aux CHU était de
3,86 MdE€ en 2017 alors qu’il représentait 3,91 Md€ en 2016 et 3,76 Md€ en 2015.

116 |_a progression des charges des CHU n’était que de 1,73 % en 2017 contre 2,76 % en 2016.

117 Les charges de ’ensemble des autres établissements publics ont diminué de 428 M€ en 2017. Elles se sont
établies a 42,9 Md€ en 2017 alors qu’elles étaient de 43,3 Md€ en 2016.
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Tableau n°® 24 : résultats comptables 2016 et 2017 des comptes principaux
des établissements publics de santé (en €)

Etablissement 2016 Zgnl'gv(i(:ginrr;i; S Différence
CHU -207 854 887,20 -301 015 078 -93 160 190,50
CHR -8 274 646,80 -4 924 765 3349 881,60
CH>70M -80 299 789,00 -205 895 382 -125 595 592,80
Autres CH -157 605 040,80 -264 784 209 -107 179 168,52
Résultat global -454 034 363,90 -776 619 434 -322 585 070,12
Dont CH -246 179 476,60 -470 679 591,12 -224 500 114,52

Source : données ATIH, calculs cour des comptes

B - Des ressources financiéres en partie inadaptées aux missions
des CHU

La surface financiére des CHU est fortement disparate. Ainsi, en 2016 les budgets les plus
importants étaient concentrés a I’APHP avec 7,4 Md€ de produits (dont 5,6 Md€ pour les
recettes d’assurance maladie), les HCL avec 1,7 Md€ (dont 1,3 Md€ pour le titre 1) et ’APHM
dont les recettes s’établissaient a 1,3 Md€ (dont 1 Md€ pour le titre 1). La méme année, les
établissements présentant les produits les moins élevés étaient les CHU de Guadeloupe avec
329 M€ dont 253 M€ pour le titre 1, Limoges dont les produits étaient de 483 M€ et notamment
366 M€ au titre 1 et le CHU de Nimes pour 456 M€ de recettes dont 352 M€ en provenance de
I’assurance maladie.

Dans I’ensemble, ces produits ont progressé de 17,8 % entre 2011 et 2016. Cependant,
ces produits connaissent des fragilités qui expliquent en partie la dégradation récente des
résultats financiers des CHU : les produits de tarification a I’activité ne représentent que 55 %
du total et sont peu dynamiques tandis que les dotations forfaitaires ont connu une forte baisse
et que certaines dotations forfaitaires comme celle destinée a la prise en charge des maladies
rares sont inférieures au codt réel des activités concernées.

1 - Un financement a I’activité qui ne représente que 55 %
des recettes d’assurance maladie des CHU

a) La structure des ressources des CHU

La nomenclature comptable distingue trois types de recettes des établissements de santé :
les produits d’assurance maladie (titre 1), les produits de I’activité hospitaliere (titre 2) et les
autres produits (titre 3).

La répartition des produits des CHU entre ces trois ensembles n’a pas varié depuis 2011.
Les trois quarts des recettes sont ainsi versées par l’assurance maladie en contrepartie de
I’activité par le biais d’un financement direct ou forfaitaire en fonction des types de prise en
charge.
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Les autres produits et notamment ceux du titre 2 (activité hospitaliere), sont liés aux restes
a charge pour les patients, les organismes complémentaires et les compagnies d’assurance en
contrepartie des soins dispensés en hospitalisation compléte ou ambulatoire. Ce titre
comptabilise également les recettes tirées des forfaits hospitaliers payes par les patients
(338 ME€) et celles pergues au titre des soins délivrés aux patients étrangers qui ont représente
483 M€ en 2016 (410 M€ en 2011).

Enfin, les produits du titre 3 résultent des rétrocessions de médicaments (1,4 Md€ en
2016), des diverses subventions d’exploitation et des écritures comptables (reprises sur
provisions, comptabilisation des stocks...).

Tableau n° 25 : familles de produits des CHU en 2011 et 2016 (en Md€)

Produits 2011 2016 Progression (Md€)
Titre 1 assurance 18,9 (76,8 %) 22,1 (76,4 %) +3,2
maladie
Titre 2 activité 0 0
hospitaliére 1,9 (8,1 %) 2,2 (7,7 %) +0,3
Titre 3 autres produits 3,7 (15,1 %) 4,6 (15,9 %) +0,9
Total des produits 245 28,9 +44

Source : ATIH, calculs Cour des comptes

La rémunération a I’activité a représenté 55 % des produits des CHU en 2016 (12,1 Md€)
et a progressé de 13,6 % depuis 2011, année ou elle représentait 10,6 Md€. Cette progression a
été de 8,9 % entre 2012 et 2016. L’APHP se situe dans I’évolution moyenne des recettes
d’activité des CHU avec une hausse de 227,1 M€ (+8,7 %) depuis 2012.

Graphique n® 23 : évolution des recettes de tarification a I’activité des CHU
(hors APHP) entre 2012 et 2016 (en M€)

B Tarification a l'activité 2016 (M€) e Ev/0lUtiON (%)

Source : ATIH, calculs cour des comptes
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Par comparaison, la progression des recettes d’activité pour les autres établissements
publics dont le budget était supérieur a 70 M€ était de 14,05 % (+ 1,2 Md€) entre 2011 et 2016
et de de 12,8 % entre 2012 et 2016. La dynamique des recettes d’activité tirées des sejours est
donc moins forte dans les CHU que dans les CH de taille importante.

b) Des écarts modérés entre tarifs verses et tarifs issus des codts
pour les activités de proximité

Devant les difficultés méthodologiques soulevées par une comparaison directe des colts
et des tarifs, I’ATIH a développé une méthodologie alternative fondée sur la mesure par GHM
de I’adéquation entre le niveau de recettes versees et le niveau des recettes qui seraient percues
dans le cas ou les tarifs respecteraient strictement des colts standard pour chaque GHM?!8,
Cette approche reste fragile, dans la mesure ou elle compare des tarifs a des codts standard qui
ne correspondent pas a la réalité des codts des CHU.

Les résultats de cette approche pour les 20 GHM les plus couramment codés sont
consigneés dans le tableau ci-dessous :

Tableau n° 26 : comparaison entre tarifs moyens et TIC pour les 20 GHM
les plus codés en CHU au cours de I’année 2016 (en €)

. Ecart entre le Ecart entre le tarif
ST e tarifs moyen et | moyen et le TIC (pour
GHM Libellé du GHM séjours en le Tl y | Y I des séi P d
CHU (RSA) e ,_C (par e total des séjours de
séjour) chague GHM)

Nouveau-nés de 33009 et age gestationnel

15MO05A | de 40 SA et assimilés (groupe nouveau-nés 91810 -99 -9 075 158
1), sans probleme significatif
Autres symptomes et motifs de recours aux i i

23M20T soins de la CMD 23, trés courte durée 64 892 129 8 350 362

05K101 Actes diagnostiques par voie vasculaire, 32 386 -188 -6 101 944
niveau 1

06K04J Endosgo_ple digestive dl_agnosthue et 36 174 .18 -4 632 965
anesthésie, en ambulatoire

01K04J Injectlonsj de toxine botuligue, en 45 304 -86 3875 694
ambulatoire

02C05J Ir)terventl_ons sur le crlsta_llln avec ou sans 43 947 a4 -1 912 638
vitrectomie, en ambulatoire

23K027 E}gploratlons nocturnes et apparentees : 33 382 a1 1362 538
séjours de moins de 2 jours
Désensibilisations et tests allergologiques

23M21T | nécessitant une hospitalisation, trés courte 23309 -13 -291 545
durée
Accouchements uniques par voie basse chez

14Z13A | une primipare, sans complication 38 657 1 36 649
significative

118 pour ce faire, une échelle dite « échelle de colts ajustés a la masse tarifaire » a été calculée. Il convient de noter
que, puisque les colts sont ajustés a la masse tarifaire, il ne s’agit plus réellement de colts mais de « tarifs issus
des codts ». Cet ajustement permet de lisser les écarts résiduels de périmétre entre les tarifs et les codts, qui ne
peuvent pas faire 1’objet d’évaluation dans le cadre de la méthodologie actuelle de 1’étude de colts.
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et | e
GHM Libellé du GHM séjours en le TIC le total des séi d
CHU (RSA) eTl (par e total des séjours de
séjour) chague GHM)
202051 | Ethylisme aigu, niveau 1 26 246 9 234 626
01M327 Explora}tions et surveillance pour affections 48 239 14 660 766
du systéme nerveux
23M14Z | Traitements prophylactiques 25156 30 753 986
17MO6T Chimiothérapie pour autre tumeur, tres 32 700 o 788 638
courte durée
Accouchements uniques par voie basse chez
14Z14A | une multipare, sans complication 55677 19 1043972
significative
04M227 Expﬂloration_s et sqrvei!lance pour affections 31 489 a1 1286 039
de I’appareil respiratoire
Explorations et surveillance pour affections
10M13T | endocriniennes et métaboliques, trés courte 52 850 33 1740199
durée
Nouveau-nés de 33009 et age gestationnel
15MO05B | de 40 SA et assimilés (groupe nouveau-nés 28 245 77 2183512
1), avec autre probleme significatif
05M207 Exp’loration_s e_t survei!lance pour affections 26 134 126 3996 914
de I’appareil circulatoire
13C16J | Prélevements d’ovocytes, en ambulatoire 23135 329 7611617
Autres symptomes et motifs de recours aux
23M20Z soins de la CMD 23 35190 246 8 650 530
Total 794 922 SO -7 315 395

Source : Cour des comptes d’apres les données de I’ATIH, PMSI, 2016 et TIC 2016

Au total, I’écart entre le tarif moyen versé en 2016 et le TIC pour ces 20 GHM est
modérément défavorable aux CHU (-7,3 M€ pour I’ensemble des CHU). Cependant ce volume
financier ne représente que 0,9 % de la masse financiére dont ont bénéficié les CHU au titre de
ces séjours (soit 827,4 M€). De ce fait, les CHU figurent parmi les établissements pour lesquels
I’écart entre le tarif moyen versé en 2016 et le tarif issu des codts est le moins défavorable,
apres les cliniques (-0,4 %) et les CLCC (+6,2 %). A contrario, les CH (-6,2 %) et les ESPIC
(-7,1 %) présentent des écarts plus défavorables.

Ces résultats doivent toutefois étre relativises au regard des codts a la journée plus élevés
dans les CHU que dans les autres établissements du fait de leurs sujétions particuliéres. C’est
particulierement le cas pour les hospitalisations complétes MCO dont le colt en CHU est
supérieur de 27 % a I’ensemble des établissements de santé et a 48 % aux CH. Cette situation
se retrouve pour les séjours en HAD, SSR et psychiatrie. Seules les séances présentent des colts
journaliers légérement inférieurs en CHU.

c) Une tarification des activités de recours de nature plutét incitative

De la méme fagon que pour les soins de proximité — et avec les mémes précautions tenant
a la méthodologie employée — I’adéquation entre des codts standard et les ressources issues de
la T2A a été evaluée pour les activités de recours.
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En I’occurrence, I’analyse tarifaire a porté sur un échantillon d’activités de recours
comportant le plus grand nombre de séjours réalisés en CHU (soit plus de 3 000 pour I’année
2016). Cet échantillon d’activité de recours recouvre 32 GHM (123 564 séjours, soit 3,1 % de
I’activité totale des CHU mais 66,6 % de leur activité de recours). Pour chaque séjour realisé
dans ces GHM a été déterminé I’écart entre le tarif moyen versé en 2016 et le TIC, selon la
méthodologie évoquée supra.

Tableau n° 27 : comparaison entre tarifs moyens et TIC pour les 32 GHM de recours
les plus codés en CHU

. écart entre le écart entre le tarif
CIEEIR Ok tarif moyenet | moyen et le TIC (pour
GHM Libellé du GHM séjours en e b ol s séioune d
CHU (RSA) e TIC (par e total des sejours de
séjour) chague GHM)

01co31 | Sraniotomies pour traumatisme, 747 322 -240 407
age superieur a 17 ans, niveau 1

01C032 | Craniotomies pour traumatisme, 1413 785 1108917
age supérieur a 17 ans, niveau 2

01C033 | Craniotomies pour traumatisme, 1200 2 693 3231768
age supérieur a 17 ans, niveau 3

01C034 | Craniotomies pour traumatisme, 964 684 659 495
age superieur a 17 ans, niveau 4
Craniotomies en dehors de tout

01C041 | traumatisme, age supérieur a 17 4 996 221 1105 259
ans, niveau 1
Craniotomies en dehors de tout

01C042 | traumatisme, age supérieur a 17 6 094 1986 12 100 224
ans, niveau 2
Craniotomies en dehors de tout

01C043 | traumatisme, age supérieur a 17 4126 3042 12 553 208
ans, niveau 3
Craniotomies en dehors de tout

01C044 | traumatisme, &ge supérieur a 17 3086 -287 -885 774
ans, niveau 4

0AM211 S_uwls de greffe pulmonaire, 5226 a1 216 653
niveau 1

04M212 S_uwls de greffe pulmonaire, 114 475 54147
niveau 2

04M213 S_uwls de greffe pulmonaire, 19 943 17917
niveau 3
Surveillances de greffes de coeur

05K15J | avec acte diagnostique par voie 3839 -51 -194 645
vasculaire, en ambulatoire
Surveillances de greffes de coeur

05M191 | sans acte diagnostique par voie 4760 16 74290
vasculaire, niveau 1

07M121 Suwlsl de greffe de foie et de 3689 18 67814
pancréas, niveau 1

07M122 Suwlsl de greffe de foie et de 167 377 62 968
pancréas, niveau 2

07M123 SUIVIS, de greffe de foie et de 44 -1 200 52 821
pancréas, niveau 3
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. écart entre le écart entre le tarif
EIEEIE Ok tarif moyenet | moyen et le TIC (pour
GHM Libellé du GHM séjours en | y | y | des séi P d
CHU (RSA) e TIC (par e total des sejours de
séjour) chaque GHM)

Explorations et surveillance des

07M13Z | affections du systeme 9017 4 39 461
hépatobiliaire et du pancréas
Explorations et surveillance de

08M35Z | I’appareil musculo-squelettique 20372 -64 -1 308 020
et du tissu conjonctif

09M127 Explo_ratlons et surveillance des 11 799 84 994 974
affections de la peau

11IM171 S_urvelllances de greffes de rein, 20 844 21 430 587
niveau 1

11M172 S_urvelllances de greffes de rein, 209 -100 20 938
niveau 2

11M173 S_urvelllances de greffes de rein, 55 125 -6 863
niveau 3
Explorations et surveillance pour

18M12Z | maladies infectieuses ou 14 199 -105 -1494 236
parasitaires

21M151 | Rejets de greffe, niveau 1 892 -295 -263 496

21M152 | Rejets de greffe, niveau 2 741 1752 1297 884

21M153 | Rejets de greffe, niveau 3 342 4122 1409 893

21M154 | Rejets de greffe, niveau 4 262 4290 1123993

2IM15T Rejgts de greffe, trés courte 1008 14 14 026
durée

27C061 Iransplantatlons rénales, niveau 394 -941 -370 789

27C062 '2rransplantat|ons rénales, niveau 1 946 796 1413 693

27C063 ;ransplantatlons rénales, niveau 661 1597 1 055 352

27C064 Iransplantatlons rénales, niveau 339 2178 738 370
Total 123 564 SO 33 208 221

Source : Cour des comptes dapres les données de | ’ATIH, PMSI, 2016 et TIC

L’écart entre le tarif moyen versé en 2016 et le TIC pour ces 32 GHM est favorable aux
CHU (+33,2 M€ pour I’ensemble des CHU) et représente 8,7 % de la masse financiére dont ont
bénéficié les CHU au titre de ces séjours en 2016 (soit 380,6 M€).

Une comparaison avec les autres categories d’établissements de santé pour ces 32 GHM
serait peu pertinente, étant donnée la faiblesse des volumes de séjours réalisés hors CHU
(23 964 soit 16,1 % de I’activiteé nationale). Cependant, cette étude montre que la construction
tarifaire pour les activités de recours est vraisemblablement avantageuse pour les CHU. Ceci
est d’autant plus vrai que les colts issus de I’lENC concernant ces 32 GHM sont pour I’essentiel
des colts mesurés par les CHU eux-mémes et donc plus prés de la réalité que les colts mesurés
pour les activités de proximite.
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2 - Des dotations forfaitaires en diminution et partiellement inadaptées

a) Le recul des dotations MIGAC

La nature des CHU les conduit a exercer des activités d’enseignement, de recherche et
d’innovation ainsi que d’intérét général'’® dans une proportion plus élevée que les autres
établissements. Cette particularité des CHU se traduit dans la décomposition des financements
versés par I’assurance maladie. En particulier, la part des dotations dites MIGAC!?° apparait
plus élevée dans les CHU que dans les autres établissements.

Toutefois, les MIGAC sont aujourd’hui en voie de diminution!?!. Ainsi, I’enveloppe
MIGAC des CHU, qui représentait 4,14 Md€ en 2011, est passée a 3,91 Md€ en 2016. Sur ce
total, I’APHP a percu 1,1 Md€, les HCL 215 M€ et ’APHM 206 M€. L’enveloppe MIGAC
moyenne des autres CHU était alors de 88 M€.

Tableau n° 28 : part des financements a I’activité et des dotations MIGAC
dans les produits d’assurance maladie des établissements publics

2011 2016
Etablissement Talr,';::‘;?\t'i?é” a MIGAC Talr,';':‘;?\j'i?é” a MIGAC
CHU 56 % 22 % 55 %% 18%
CH > 70 M€ 60 % 10 % 59 % 7%
CH > 20 M€ < 70 M€ 60 % 10 % 57 % 6 %

Source : ATIH, calculs Cour des comptes

11911 en est ainsi pour des activités telles que des soins réalisés a des fins expérimentales, des soins non couverts
par les nomenclatures ou les tarifs, des missions de vigilance, de veille épidémiologique, d’évaluation des pratiques
et d’expertise ou des actions de prévention, d’éducation a la santé et de dépistage par exemple.

120 Cette dotation permet de financer les activités des établissements de MCO qui ne sont pas tarifées a I’activité.
Les missions d’intérét général sont limitativement énumérées et recouvrent notamment les activités
d’enseignement et de recherche, le financement des SAMU et des SMUR, de certains centres de référence, etc.
L’aide a la contractualisation permet de financer le développement d’activités ou 1’investissement des
établissements.

121 Cependant le transfert d’une partie des crédits AC (aides a la contractualisation) sur le FIR conduit a un taux
de croissance de prés de 12 % des dotations MIGAC et FIR affectées aux CHU entre 2011 (4,1 Md€) et 2016
(3,91 Md€ pour les MIGAC et 0,7 Md€ pour le FIR). 11 est toutefois observé que la finalité des crédits MIGAC et
des crédits FIR ne sont pas identiques, la comparaison entre ces deux systémes de dotations comporte donc des
limites. Selon les termes de la circulaire n® SG/2016/165 du 23 mai 2016 relative aux modalités de mise en ceuvre
du fonds d’intervention régional en 2016, le FIR « repose sur une logique de résultats plutdt que sur une logique
de moyens et des lignes fléchées ».
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b) La dispersion de | 'enveloppe MERRI

La dotation MIGAC comprend une part dite MERRI (missions d’enseignement, de
recherche, de référence et d’innovation) destinée a financer I’enseignement, la recherche, la
référence et I’innovation. Cette part est notablement plus importante dans les CHU que dans les
autres établissements, les CHU ayant percu 79 % des 3,5 Md€ de crédits MERRI versés aux
établissements de santé en 2016 et en 2017. Par comparaison, les CLCC ont été destinataires
de 9 % de ces crédits et les CH de 6,7 %%,

Les différentes réformes ayant affecté I’enveloppe MERRI et ses modalités de calcul ont
conduit a une modification des régles de financement tirés de ces dotations*?®. Lors de leur mise
en place en 2004, les dotations MERRI comprenaient une composante fixe (en fonction des
frais de structure) et une composante variable pour les appels a projets. A partir de 2007, une
fraction de la part fixe a été intégrée dans une part dite modulable liée a des indicateurs
d’activité de publication et de recherche. Enfin, a partir de 2011, la part fixe a été programmée
pour s’éteindre progressivement jusqu’en 2016 au profit d’un déversement dans la part
modulable. Cette méme année, la part modulable a alors été dénommeée part socle et la part fixe
destinée a compenser les surcolts des charges de structures a été supprimée. En 2017, la part
socle des MERRI dont le montant était de de 1,57 Md€ était composée a 60 % de financements
au titre des publications scientifiques, a 25 % pour les activités d’enseignement et a 15 % pour
la recherche clinique. La part variable est quant a elle destinée a financer les appels a projets
nationaux, les structures de recherche, les centres de référence, I’enseignement et la formation
et les soins expérimentaux non couverts par le financement a I’activite.

Par ailleurs, en application de la loi « Hopital, patients, santé, territoires » du 21 juillet
2009, le nombre d’établissements éligibles aux dotations MERRI a augmenté a partir de 2012.
Cet accroissement a notamment été destine a faire bénéficier de ces dotations des établissements
non CHU dont I’activité de recherche et d’enseignement représentait au minimum 0,25 M€. Le
nombre d’établissements destinataires de crédits MERRI a ainsi progresse de 77 (dont 29 CHU,
18 CLCC et 18 CH) en 2011 & 117 (dont 52 CH) en 2017.

¢) L’inadaptation du financement de certaines activités spécialisées :
I ’'exemple des maladies rares

La part du financement a I’activité est moins importante dans les CHU que dans les autres
établissements publics de santé. Pour autant, certaines activités particuliérement techniques et
financées au séjour, tels que les traitements apportés aux patients affectés par des maladies
rares, sont essentiellement exercés dans les CHU. La politique en faveur des soins et de la
recherche en réponse aux maladies rares a eté construite autour de deux plans de santé
publique?* pilotés par les ministéres de la santé et de la recherche. La prise en charge de ces

122 |_es MERRI représentaient 2,9 Md€ en 2011 et 3,5 Md€ en 2016. En application des différentes réformes, la
part des CHU dans cette enveloppe a diminué de 83 % en 2011 a 79 % en 2016.

123 pour des développements approfondis sur les dotations MERRI, cf. Cour des comptes, Le role des CHU dans
I’enseignement supérieur et la recherche médicale. La Documentation frangaise, décembre 2017, disponible sur
www.ccomptes.fr.

124 e plan national maladies rares 1 portait sur la période 2005-2008, le deuxiéme sur la période 2011-2014. En
2016, la mise en ceuvre du troisiéme plan a été engagée dans la continuité des actions engagées au titre des deux
premiers plans.
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maladies est organisée de maniére graduée autour des centres de référence maladies rares
(CRMR). Le deuxieme plan et sa prolongation a compter de I’année 2016 a permis de surcroit,
la mise en place de 23 filieres de santé maladies rares chargées de coordonner au moins trois
CRMR et de favoriser les échanges et les partages entre les professionnels et les acteurs de
santé, notamment ceux du monde libéral et associatif.

Deux facteurs pénalisent particulierement les CHU pour la prise en charge des maladies
rares :

e Le financement insuffisant des structures de coordination. Les CRMR ont
progressivement été mis en place sur le territoire et sont aujourd’hui au nombre de 387 a la
suite d’une procédure de labellisation conduite en 2016 sur la base d’un appel a projet
national. Positionnés & plus de 90 % dans les CHU?®, ils sont chargés de coordonner et
d’animer la filiere de soins dans le bassin de santé et souvent au-dela, en raison de la rareté
des professionnels experts sur certaines maladies. Ils exercent également le réle de recours
pour la prise en charge de ces maladies et animent le réseau de prise en charge sur I’ensemble
du territoire. Les CRMR sont chargés de coordonner et d’animer des réunions de
concertations pluridisciplinaires (RCP) avec, notamment, pour objectif d’élaborer des
recommandations de bonnes pratiques et des protocoles nationaux de soins. Enfin, les CRMR
animent et participent a la recherche translationnelle’?® et clinique. Le financement des
CRMR est assuré par une MIGAC dotée de 88 M€ en 2016, soit un niveau sensiblement égal
a celui de I’année précédente. En 2017, le financement des centres nouvellement labellisés a
été porté a 119 M€ en tenant compte notamment de la mise en place des RCP et des travaux
de recherche et du financement des 23 filieres maladies rares. Ces crédits sont désormais
destinés exclusivement aux structures de coordination (CRMR et filiéres), le financement des
soins apportés aux patients relevant quant a lui de la tarification a I’activité. L absence de
regles communes de comptabilité analytique précises pour les CRMR conduit depuis
plusieurs annees certains établissements a utiliser les ressources de cette MIGAC pour
financer la prise en charge de ces patients dans les services de soins. L’écart entre le
financement alloué aux établissements porteurs de CRMR et leur utilisation en interne est
alors difficile a évaluer. Cette situation a conduit les professionnels de la filiere a porter les
difficultés de financement qui en résultent & la connaissance du ministére de la santé et du
grand public?’.

¢ Le financement des soins apportés aux patients. Le financement des soins dispensés aux
patients porteurs de maladies rares reléve de la T2A. Aucune majoration spécifique n’est
prévue pour tenir compte de la lourdeur de la prise en charge de ces patients alors que la durée
des consultations et la haute technicité de certains soins conduisent les établissements a
maitriser difficilement I’équilibre budgétaire de ces activités. A I’occasion d’une réponse
apportée a une question écrite du Sénat'?®, portant sur le financement des structures de
coordination et des dérives consistant a orienter une partie des crédits MIGAC sur les soins,

125 Les CH d’ Annecy, de Boulogne sur mer, de Colmar, de Saint Denis, de Valenciennes, la Fondation Rothschild
ou I’hopital Foch font partie des établissements non CHU qui gérent un ou plusieurs CRMR.

126 | a recherche translationnelle assure un lien entre la recherche fondamentale (en laboratoire) et la recherche
clinique (auprés du patient). Elle est notamment particuliérement développée dans la prise en charge des cancers.
127 |es centres de maladies rares inquiets pour leur financement, Le monde, 27 février 2018.

128 QE n° 03589 de Madame Patricia Schillinger, publiée au JO Sénat du 1¢" mars 2018, page 932.
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la ministre de la santé a indiqué en avril 2018 que « des efforts sont engagés pour rendre ce
financement plus lisible » et que les établissements devront établir une tracabilité précise des
fonds attribués au titre du financement des maladies rares et « engager un dialogue de
gestion » interne en ce sens. La ministre a par ailleurs indiqué que les comptes rendus annuels
d’utilisation des MIGAC réalisés par les établissements de santé et adressé aux ARS au cours
du premier semestre qui suit la fin de I’exercice budgétaire, « vont étre exploités » afin de
déterminer des régles de répartition financiere des charges d’exploitation a imputer aux
CRMR. Une révision annuelle des dotations pourra alors étre engagée.

Le financement a I’activité des maladies rares nécessite une approche spécifique qui
devrait étre menée par le ministére de la santé. A I’occasion de la mise en ceuvre du troisiéme
plan maladies rares en 201812 il apparait nécessaire de conduire rapidement des études de
colts du traitement des maladies rares afin d’adapter les tarifs ou de créer des GHS
exclusivement réserveés a ces traitements.

C - La régulation insuffisante des charges des CHU

Les charges des CHU, qui s’établissaient a 29,1 Md€ en 2016, ont progressé de 17,3 %
entre 2011 et 2016. Cette progression est plus faible que celle enregistrée pour les produits
(17,8 %) mais cette tendance n’a pas été suffisante pour combler le décalage qui existait
antérieurement a I’année 2011 entre les recettes et les dépenses des établissements.

1 - La prépondérance des dépenses de personnel

La nomenclature comptable regroupe les charges des établissements de santé en quatre
titres : les charges de personnel (titre 1), les charges médicales (titre 2), les charges hotelieres
et générales (titre 3) et les charges a caractere comptable et financier (titre 4). En 2016, les
établissements qui présentent les charges les plus importantes sont I’APHP (7,51 Md€), les
HCL (1,75 Md€) et ’APHM (1,37 Md€). A I’inverse, les charges les plus faibles sont
comptabilisées dans les CHU de Guadeloupe (341,4 M€), Nimes (451,3 M€) et Reims
(488,3 M€).

La répartition des charges des CHU entre les sous-ensembles qui les composent n’a pas
varié depuis 2011. Prés de 60 % des dépenses sont ainsi consacrées au personnel (16,8 Md€ sur
29,1 Md€ de charges totales en 2016). Les autres charges, et notamment celles du titre 2
(6,9 Md€ en 2016), sont liées aux dépenses de médicaments et de dispositifs médicaux
(5,4 M€), de petit matéricl médical, d’entretien des matériels médicaux et des locations a
caractere medical.

129 | e troisieme plan national consacré aux maladies rares a été rendu public en juillet 2018.
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Tableau n° 29 : familles de charges des CHU en 2011 et 2016 (en Md€)

Charges 2011 2016 P”zg{rgf)'on
Titre 1 personnel 14,7 (59,2 %) 16,8 (57,7 %) 2,1
Titre 2 charges médicales 5 (20,1 %) 7 (24 %) 2
Titre 3 charges hoteliéres et générales 1,9 (7,7%) 2,5 (8,6 %) 0,6
Titre 4 autres charges 3,2 (13 %) 2,8 (9,7 %) -0,4
Total des charges 24,8 29,1 4,3

Source : ATIH, calculs Cour des comptes

La progression des dépenses de personnel a connu un ralentissement progressif entre 2011
et 2016. En application du plan ONDAM, la montée en charge de I’ambulatoire et la
réorganisation des prises en charge en faveur des alternatives a I’hospitalisation, ont conduit les
CHU a réaliser des réductions d’effectifs en retravaillant les plannings et le fonctionnement des
unités de soins. Les évolutions sont cependant fortement contrastées entre les CHU. En 2016,
14 CHU ont enregistré une hausse des dépenses de personnel supérieure a 1,7 %, c’est-a-dire
plus élevée que celle de la moyenne de ces établissements. Les CHU de Clermont Ferrand,
Dijon, Nancy et La Martinique présentaient notamment une progression supérieure a 3 %.

a) La progression importante des charges de personnel médical

Les charges de personnel non médical des CHU représentent en moyenne 68 % des charges
de personnel et les charges de personnel médical 23 %. Cette tendance s’observe dans tous les CHU.
Les écarts les plus forts a la moyenne sont observés dans les CHU de Besangon et de Caen dans
lesquels ce ratio est de 65 % et dans les CHU de Guadeloupe et de La Réunion pour lesquels les
charges de personnel non médical représentent 72 % et 71 % des charges de titre 1.

Tableau n° 30 : évolution des dépenses de personnel non médical et médical des CHU

(en M€)
2012 2013 2014 2015 2016 Ecart | Evolution
Personnel non médical | 10879 | 11190 | 11494 | 11645| 11764 885 | +8,14%
Evolution 286% | 271% | 132% | 1,02%
Personnel médical 3445 3506 3640 3764 3899 455 | +13,21 %
Evolution 1,79% | 382% | 340% | 3,60%

Source : DGOS™, calculs Cour des comptes

La hausse des charges de personnel non médical a été plus contenue (+8,14 %) que celles
du personnel médical (+13,21 %), ce qui peut s’expliquer par le caractere stratégique des
recrutements medicaux dans des établissements assurant en plus des missions de soin, une
mission de formation et de recherche.

130 La DGOS indique que les données ne sont pas disponibles pour I’année 2011.
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b) Des facteurs externes qui expliquent une partie de |’augmentation
des colts salariaux dans les CHU

En dépit de la poursuite des mesures d’économies, I’année 2017 présente un montant de
charges de personnel de 17,2 Md€, soit une hausse de 2,1 % (+ 362,8 M€) nettement supérieure
a celle constatée en 2015 et 2016 (+1,7 %).

Cette augmentation est en décalage avec I’objectif national de hausse de dépenses de
personnel fixé a 1,5 % pour les établissements publics de santé en 2017. Elle s’explique en
partie par la poursuite de la mise en ceuvre du programme national en faveur des mesures
salariales qui a conduit a I’augmentation du point d’indice en février 2017 (aprés celle
intervenue en juillet 2016) et a la revalorisation des carrieres des fonctionnaires. Ces mesures
représentent une progression de 1,4 % de la masse salariale des CHU en 2017, c’est-a-dire 65 %
de la progression réalisée effectivement (soit 235,7 M€ sur 362,8 M€).

Les incidences du protocole parcours professionnels, carrieres et rémunérations (PPCR)

Le protocole pour la modernisation des parcours professionnels, des carrieres et des
rémunérations (PPCR) conclu le 17 juillet 2015 a débuté en 2016 et doit s’achever en 2020. Ce plan
d’action détermine de nouveaux principes pour les axes de la rémunération dans la fonction publique.
L’objectif est de mieux reconnaitre les qualifications, de diversifier les recrutements de fonctionnaires
et de garantir une meilleure valorisation des carrieres.

Le cofit prévisionnel de la mise en ceuvre de cet accord pour la fonction publique hospitaliere
est estimé a 351 M€ en 2017, 536 M€ en 2018, 621 M€ en 2019 et 773 M€ en 20203

Par ailleurs, d’autres dispositifs pesant sur les charges de personnel ont di étre pris en
compte et mis en ceuvre par les €tablissements publics de santé, certaines mesures ayant des
incidences spécifiques pour les CHU :

- le plan attractivité des carrieres médicales ;

- la hausse du numerus clausus pour les internes et les étudiants en médecine ;

- I’évolution des modalités de rémunération des gardes et astreintes des internes et des étudiants ;
- le dispositif de titularisation des personnels contractuels.

Enfin, les établissements publics de santé doivent faire face au col(t annuel de la
progression de leurs agents dans les grilles de rémunération!®? (GVT) qui représente en
moyenne une augmentation de 0,4 % a 0,5 % des dépenses de personnel dans les CHU c’est-a-
dire 68,8 M€ en 2017.

Dans ces conditions, la limitation de la progression de la masse salariale a hauteur de
1,5% aurait di conduire les CHU a accentuer les réductions d’effectifs et les non
remplacements des fins de contrats et des départs en retraite en travaillant particuliérement leurs
organisations. Force est de constater que le contrdle budgétaire exercé par les ARS lors de
I’approbation des états prévisionnels des recettes et des dépenses (EPRD), des PGFP et des
comptes financiers n’est pas allé dans ce sens.

181 Cour des comptes, La situation et les perspectives des finances publiques. La Documentation francaise,
novembre 2012, juin 2017, disponible sur www.ccomptes.fr.
132 Cette incidence se mesure a travers le « glissement vieillesse technicité », GVT.
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2 - Des charges médicales dont I’augmentation est essentiellement liée au colt
de certains traitements nouveaux

Avec un montant de pres de 7 Md€, les charges médicales représentent le deuxiéme poste
de dépenses dans les CHU, soit 24 % des 29,1 Md€ de dépenses de 1’année 2016. Elles ont
progress¢ de 1,9 M€ depuis 2011 (soit une évolution de 39,1%).

Le poste principal de dépenses dans le titre 2 des CHU est celui des médicaments et
dispositifs médicaux qui représente 5,4 Md€ en 2016, dont 3,4 Md€ pour les médicaments. Les
hausse du titre 2 sont donc essentiellement liées a I’importance de ce poste de dépense qui a
progresseé de 1,4 Md€ depuis 2011, ce qui représente 73 % de la hausse des charges médicales
observée depuis six ans.

Tableau n° 31 : évolution des charges médicales des CHU entre 2011 et 2016 (en M€)

2011 2012 2013 2014 2015 2016 Ecart

T2 charges médicales 5016 5360 5519 6 541 6 666 6979 1963

Evolution 687% | 297% | 1851% | 191% | 4,70% | 39,14%

Source : ATIH, calcul Cour des comptes

La forte évolution (39,1%) des charges médicales se concentre sur I’année 2014 qui enregistre
une hausse de plus de 1 MdE€, soit 53 % de la progression cumulée depuis 2011. Cette hausse
exceptionnelle était notamment liée a I’introduction de médicaments innovants de lutte contre
I’hépatite C. Le codt trés élevé de ces traitements (41 000 € pour 12 semaines) n’a été régulé a la
baisse qu’a partir de I’année 2015, comme cela a déja été noté par la Cour des comptes™=3,

Cette situation propre a I’année 2014 a concerné I’ensemble des CHU. En isolant les
comptes de I’APHP (dont les charges de titre 2 représentaient 1,7 Md€ en 2014 soit une hausse
de 25% en une année), I’augmentation des charges médicales des autres CHU était de 16,4 %
en 2014. De la méme maniere, la hausse observée sur I’année 2016 (+4,7 %) est en partie liée
a I’introduction de nouveaux traitements de lutte contre le cancer dont le surco(t a été estimé a
230 ME pour les établissements de santé'®*, sachant que ces traitements sont essentiellement
réalisés dans les CHU et les CLCC.

3 - Des dépenses générales et hotelieres insuffisamment contenues

Avec un montant de pres de 2,5 Md€, les charges générales représentent le troisieme poste
de dépenses dans les CHU, soit 8,5 % des 29,1 Md€ de dépenses de 1’année 2016. Elles ont
progresse de 498 M€ depuis 2011 (+ 24,92 %). Par comparaison, les charges générales des CH
dont le budget était supérieur a 70 M€ s’élevaient a 2,1 Md€ en 2016 (soit une augmentation
de 17 % depuis 2011). La progression des prix des matieres premiéres et de I’énergie contribue
a expliquer ces évolutions.

133 Cour des comptes, « La fixation du prix des médicaments : des résultats significatifs, des enjeux toujours
majeurs d’efficience et de soutenabilité, un cadre d’action a fortement rééquilibrer », RALFSS 2017, p 357. La
documentation francaise, disponible sur www.ccomptes.fr.

134 Annexe 7 du PLFSS 2017, p 10.
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Tableau n° 32 : évolution des charges générales des CHU entre 2011 et 2016 (en M€)

2011 2012 2013 2014 2015 2016 Ecart

T3 charges générales 1997 2134 2204 2253 2332 2 495 498

Evolution 6,86% | 327% | 221% | 3,50% | 7,01% | 24,92 %

Source : ATIH, calcul Cour des comptes

Si les achats de produits courants stockés et non stockés des CHU3 apparaissent bien
maitrisés (leur montant en 2016 est identique a celui de 2012 a 764 ME€), les prestations
extérieures® et la sous-traitance apparaissent moins bien maitrisées, passant de 1,1 Md€ en
2011 a 1,28 Md€ en 2016, soit une augmentation de 13 %.

En complément des mutualisations d’achats déja engagées, la mise en place des fonctions
d’achat communes aux GH, accompagnée par les ARS, doit avoir pour objet principal de mieux
maitriser ces codts.

Il - Des marges de manceuvre financieres
de plus en plus limitées

Le présent rapport s’est attaché & analyser la capacité d’autofinancement et la marge brute,
qui donnent une image de la capacité des établissements a investir sans avoir a recourir a
I’emprunt. En complément, I’étude de I’actif des CHU apporte des éclairages sur la valorisation
du patrimoine des établissements et sa détérioration au cours des six dernieres années.

A - Une capacité d’autofinancement en voie d’érosion

L’évolution de la capacité d’autofinancement (CAF) est défavorable pour les CHU : de
1,4 Md€ en 2011, elle est passée a 1,1 Md€ en 2016. Dans la continuité de cette dégradation, la
CAF des CHU devrait se situer en dessous du milliard d’euros en 2017.

Tableau n° 33 : montant de la CAF des établissements publics de santé
entre 2011 et 2016 (en M€)

2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | Variation
CHU 1408 | 1508 | 1403 | 1195| 1193 | 1111 -297
Autres établissements publics 2872 | 2683 | 2530 | 2540 | 2362 | 2405 -467
Part des CHU dans la CAF totale 1 o) o o/ | 36 5 05 | 35, 706 | 32,09 | 33,6 % | 31,6 % 13
des établissements de soins publics

Source : DGOS, calculs Cour des comptes

135 11 s’agit de la somme des comptes 602 achats stockés (notamment alimentation) et 606 achats non stockés

(électricité, gaz, eau ...).

136 | es comptes considérés portent notamment sur les locations mobiliéres, les prestations informatiques et
locations d’équipements diverses.
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Cette dégradation, qui résulte directement de celle du résultat comptable, est observée
dans les autres établissements publics. La perte de capacité d’autofinancement est en effet de
21 % dans les CHU et de 16 % dans les autres établissements publics. De surcroit, la part de la
CAF des CHU dans la CAF des établissements publics a diminué de 1,3 point depuis 2011.

La dégradation la plus importante est observée au CHU de Guadeloupe ou la CAF a
diminué de 13 M€ pour s’établir a -5,5 M€ en 2016. L’APHM présente une baisse d’ampleur
comparable depuis 2011 avec une CAF devenue négative a -20 M€ en 2016. La CAF de I’APHP
s’établissait en 2016 a 195 M€, ce qui représente la plus forte CAF positive des CHU, dans un
contexte ol elle a cependant diminué de 187 M€ depuis 2011, soit une perte de 50 %. A
I’inverse la CAF des HCL a progressé de 30 M€ pour s’établir a 91 M€ en 2016.

Graphique n° 24 : CAF 2011-2016 des CHU (en M€)**’
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Source : DGOS, calculs cour des comptes

B - Un taux de marge brute en voie d’érosion

En complément du taux de CAF qui inclut les données financiéres et exceptionnelles, le
taux de marge brute'3 hors aide mesure la rentabilité dégagée par le cycle d’exploitation pour
développer I’activité et les investissements. Elle donne ainsi des indications sur la capacité de
I’établissement a autofinancer ses investissements courants et a assumer, sans accompagnement
specifique, la charge de son endettement. Cet indicateur est particulierement suivi puisqu’une
instruction ministérielle’®® a fixé un objectif de 8 % de taux de marge brute pour les
établissements de soins.

137 Note de lecture : le montant de la CAF 2016 est représenté par la couleur rouge dans le graphique.

138 Ce taux est calculé en rapportant la marge dégagée par le cycle d’exploitation rapportée aux produits de
I’établissement.

139 Instruction interministérielle n° DGOS/pf1/DSS/1a/DGFiP/cl1b/DB/6bcs/2016/64 du 4 mars 2016 relative a la
procédure budgétaire des établissements de santé.
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Tableau n° 34 : évolution du taux de marge brute en
et les autres établissements publics d

tre 2011 et 2016 dans les CHU
e santé (en %)

Taux de marge brute hors aide 2012 2013 2014 2015 2016
CHU 6,9 % 6,3 % 5,6 % 5,2 % 5,1 %
Autres établissements publics 6,9 % 6,5 % 6,4 % 6,0 % 5,8 %

Source : DGOS (donnée non suivie en 2011)

Graphique n° 25 : valeur et évolution du taux de marge brute des CHU
entre 2012 et 2016 (en %)
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Source : DGOS, calculs Cour des comptes

En 2016 seuls huit CHU présentaient un taux de marge brute hors aide au moins égal a
I’objectif ministériel de 8% des produits : Poitiers (9,9%), Saint-Etienne (9,3 %), Reims
(8,8 %), Grenoble (8,5 %), Nimes (8,4 %), Nantes (8,2%), Caen (7,9 %) et Lyon (7,9 %). Tous
les autres sont en-dessous de cet objectif, parfois de maniére considérable avec des taux de
marge brute négative comme cela est observé dans deux CHU ultramarins.

C - Des volumes d’investissement en diminution

Le montant cumulé des investissements annuels des établissements publics de santé entre
2011 et 2016 représente 41,7 Md€, soit une moyenne annuelle de 8,3 Md€. Les CHU sont a
I’origine de prés du quart des investissements hospitaliers depuis 2011 avec un montant cumulé
de 10,3 Md€ (soit 2 Md€ par an en moyenne). Cette proportion était de 29,7 % en 2011 et de
37,5 % en 2016.

Le réle des CHU dans I'offre de soins - novembre 2018
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



94 COUR DES COMPTES

En montant cumulé sur les années 2011-2016, I’APHP réalisé un volume de 2,2 M€
d’investissements ce qui représente plus de 20 % des investissements des CHU. Les CHU de
Lille (578 M€), Toulouse (569 M€), Lyon (546 M€) et Marseille (516 M€) ont réalisé des
investissements supérieurs a 500 M€ sur ces cinq années, période au cours de laquelle chacun
des 20 autres CHU a investi en moyenne 200 M€.

Graphique n° 26 : investissements cumulés des CHU entre 2011 et 2016 (hors APHP)
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Source : DGOS, calculs Cour des comptes

De maniere cohérente avec la baisse de leur CAF, les investissements des CHU ont baissé
de 14 % par rapport a I’exercice 2011 (-1,78 Md€). Cette baisse a été encore plus marquée pour
les autres établissements publics dont I’investissement 2016 (2,5 Md€) était inférieur de pres
de 40 % par rapport au montant de 2011 (4,2 Md€). Cette tendance est confirmée au cours de
I’année 2017, le niveau d’investissement des CHU étant sensiblement identique a celui de
I’exercice 2016 et celui des CH en diminution a 2,3 Md€.
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Graphique n° 27 : montant des investissements annuels des CHU
et des autres établissements publics entre 2011 et 2016 (en M€)
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Le ralentissement des investissements s’observe pour I’ensemble des CHU et des autres
établissements de maniere continue depuis 2012. Il se traduit par une diminution de 14,27 % de
I’effort moyen annuel d’investissement dans les CHU, pour une diminution encore plus
marquée, de 39,56 %, dans les autres établissements publics de soins.

Tableau n° 35 : variation annuelle des investissements des CHU
et des autres établissements publics entre 2011 et 2016 (en M€)

2011 2012 2013 2014 2015 2016 | Evolution
CHU 1788 | 1920| 1773| 1739| 1608 1533 | -1427%
S\G‘tt;iecssétab"sseme”ts 4234 | 4905| 3315| 3105| 2856| 2559 | -39,56%
TOTAL 6022 | 6825| 5087| 4844| 4465| 4092 | -32,05%
Variation CHU 738% | -7.68% | -1,92% | -7.49% | -4.69%
Variation autres EPS 1333% | -2546% | -478% | -7.83% | -8,35%

Source : DGOS, calculs Cour des comptes

D - La vétusté croissante des immobilisations

La baisse des investissements ne permet plus le renouvellement des immobilisations dont la
valeur nette tend a s’éroder : alors que 13 CHU présentaient en 2012 un taux de vétusté**® des
batiments supérieur a 50 %, ce nombre était passé a 16 en 2016 traduisant un vieillissement de
I’immobilier des CHU. Le taux de vétusté des équipements (toujours au sens comptable) s’établit a
un niveau plus préoccupant encore : il était supérieur a 75 % dans 20 CHU tant en 2012 qu’en 2016.

140 |_e taux de vétusté est défini comme le rapport entre la valeur nette des actifs et leur valeur comptable brute.
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Parallelement, les capitaux permanents des CHU n’ont progressé que trés faiblement
(de 17,9 Md€ en 2012 a 18 Md€ en 2016). Le taux de couverture des emplois durables par les
ressources pérennes, qui résulte du rapport entre les capitaux permanents et I’actif immobilisé,
est ainsi passe de 0,55 en 2012 a 0,51 en 2016, ce qui traduit une structure de financement de
plus en plus marquée par I’endettement.

Le prélevement cumulé sur les fonds de roulement des CHU, dont la valeur était de 12 M€
en 2012, a fortement augmenté pour atteindre 260 M€ en 2016. Lors de cet exercice comptable,
seuls 12 CHU - contre 16 en 2012 - ont realisé un apport au fonds de roulement, pour une valeur
globale de 154 M€. L’apport de 26,7 M€ réalisé par le CHU de Saint Etienne était le plus élevé
en 2016 alors le CHU de Lille terminait I’exercice 2012 avec un apport de 60 M€.

E - La maitrise tardive de I’endettement

Au 31 décembre 2016, I’encours total de la dette des établissements publics de santé était
de 29,7 Md€ dont 34 % (10,3 Md€) reposait sur les CHU. Celle des établissements hors CHU
pesait donc pour 19,4 Md€ c¢’est a dire 66 % du montant.

En 2016, I’APHP représentait I’endettement le plus important en valeur absolue avec
2 Md€ d’encours, et taux d’endettement rapporté a la CAF de 27,3 %. Par comparaison,
I’APHM présente un taux d’endettement de 68,3 % avec 917 M€. Le CHU d’Amiens est par
ailleurs, endetté a hauteur de 85% avec un encours de 536 M€ alors que la dette moyenne des
CHU est de 344 M€. La moyenne nationale de 1’endettement des CHU était de 36 % et celle
des établissements publics de santé de 37 %. Au plus faible niveau des CHU, I’encours de la
dette du CHU de Poitiers était de 31,3 M€ et conduisait ainsi a un taux d’endettement de 4,8 %.

Entre 2011 et 2016, I’endettement des CHU a progressé de 900 M€. Elle s’est répartie sur
la majorité des établissements, seuls cing d’entre eux connaissant une diminution de leur
endettement (APHP, Clermont-Ferrand, Grenoble Alpes, Lyon, Reims).

Graphigue n° 28 : endettement des CHU 2011-2016 (en M€)14!
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Source : DGOS, calculs Cour des comptes.

141 Note de lecture : la valeur de I’année 2016 est représenté par la couleur violette.
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Les efforts de maitrise de I’endettement des CHU se sont traduits par :

- une part des CHU dans le total de la dette des établissements publics de soins restée stable
aenviron 35 % ;

- une durée de vie résiduelle de la dette qui était de 14,9 ans au 31 décembre 2016 pour les
CHU contre 16,2 ans pour les autres établissements ;

- un montant des nouveaux emprunts contractés en 2016 par les CHU qui s’établissait a
905 M€, soit une diminution de 24 % (-271 M€) par rapport au montant 2015 (1,17 Md€)
et de 51 % (- 951 M€) avec I’exercice 2011.

Cependant, I’importance des volumes empruntés en cumul et la dégradation de la
situation financiére des CHU a contribué a placer la moitié d’entre eux dans une situation
d’endettement excessif au sens des critéres fixés par le code de la santé public*?. Ces
établissements doivent désormais obtenir I’accord préalable de I’agence régionale de santé -
apres avis des services de la direction générale des finances publiques - pour contracter tout
nouvel emprunt & long terme.

I11 - Les insuffisances du pilotage financier des CHU
par les niveaux national et régional

La situation financiere des établissements de santé et en particulier des CHU est soumise
au controle des pouvoirs publics nationaux et locaux. L atteinte de I’équilibre budgétaire implique
une augmentation dynamique des recettes et une maitrise de I’évolution des dépenses dans un
contexte ou les tarifs de la rémunération des activités sont en baisse continue depuis 2015.

L’>encadrement des dépenses d’assurance maladie consacrées aux établissements de santé

Les charges des établissements de santé sont contraintes par I’objectif national des dépenses
d’assurance maladie (ONDAM) voté chaque année par le parlement dans la loi de financement de la
sécurité sociale. L’évolution de ’ONDAM conditionne les mesures d’économies a appliquer aux
établissements de santé pour contraindre la hausse annuelle de leurs charges. L’ONDAM hospitalier
exécuté représentait 74,5 Md€ en 2012 et 79,1 Md€ en 2017. La progression de I’ONDAM hospitalier
2017 était ainsi de 1,90 % aprés avoir été de 1,55 % en 2016 et 2,09 % en 2015. L’augmentation
significative de I’ONDAM hospitalier en 2017 était notamment destinée a prendre en compte les
mesures salariales nationales (revalorisation du point d’indice et rénovation des grilles salariales de
la fonction publique) applicables aux établissements de santé.

Evolution de PONDAM consacré aux soins de ville et aux dépenses hospitaliéres (Md€)

ONDAM 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Evolution
Ville 77,3 77,9 79,2 80,9 83,1 85,1 10,1%
Hopital 72,9 74,5 76,1 74,8 76,4 77,6 6,4%

Source : assurance maladie

142 En application de I’article D. 6145-70 du code de la santé publique, le niveau excessif de I’endettement est
caractérisé lorsque pour un établissement, le ratio de dépendance financiére excéde 50 %, le ratio dette/CAF excéde
dix ans, I’encours de la dette, rapporté au total de ses produits toutes activités confondues est supérieur a 30 %.
Cour des comptes, Rapport public annuel 2018, chapitre VI, « La dette des hdpitaux : des améliorations fragiles,
une vigilance & maintenir ». La Documentation frangaise, disponible sur www.ccomptes.fr.
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Un plan national de maitrise de ’ONDAM a été mis en place & compter de 2014 et visait un
objectif de 10 Md€ d’économies sur la période 2014-2017. Les moyens de réalisation de ces
économies se caractérisaient par la progression des prises en charge en ambulatoire, la réduction des
dépenses de fonctionnement des hépitaux résultant notamment d’une meilleure efficience des achats,
la maitrise des prescriptions de médicaments d’actes techniques et de transport sanitaire et des actions
sur le prix des médicaments et la progression des génériques. En 2017, 1,1 Md€ d’économies étaient
programmees sur les établissements de santé : il était notamment prévu 160 M€ d’économies au titre
de I’ambulatoire, 80 M€ d’économies tirées de I’optimisation des circuits de facturation, 505 M€
d’économies en application du programme de maitrise des achats hospitaliers et 250 M€ par le
développement des alternatives a I”hospitalisation.

En complément de ces mesures d’économies qui contraignent I’évolution des charges, d’autres
actions des pouvoirs publics limitent la progression des crédits d’assurance maladie versés aux
établissements et tirés du paiement a I’activité. Certains crédits sont ainsi placés en réserve prudentielle
chaque année!*® et de plus, les tarifs fixés pour les soins dispensés en établissement sont diminués
progressivement. Cette mesure a pour effet de limiter le caractere inflationniste de la tarification a
I’activité. Ainsi, les tarifs des hopitaux publics ont diminué de 0,9 % en 2017 apres avoir baissé de
1% en 2016, de 1 % en 2015 et avoir été stables en 2014. Pour les CHU I’impact de la baisse tarifaire
est estimé & prés de 100 M€ en 2017 alors que cette incidence était de 70 M€ en 2015.

A - Le role des COPERMO

Afin d’identifier le plus t6t possible les situations financieres les plus dégradées, un
dispositif de détection a été mis en place par la circulaire interministérielle DGFiP/DGOS
n° 2010/01/2637 du 10 février 2010. 1l permet d’exploiter chaque année les données issues des
comptes déposes a la direction régionale des finances publiques et d’évaluer, en association
avec les ARS, le degré de gravité de la situation et des actions de redressement a conduire.

Le pilotage budgétaire et financier des établissements de santé par le ministére de la santé
et le ministere des finances a été fortement renforcé en 2013 par la création du comité
interministériel de la performance et de la modernisation de I’offre de soins hospitaliers
(COPERMO), Cette instance n’est cependant compétente que pour les hopitaux totalisant
plus de 80 M€ de produits au compte de résultat principal. Concernant les CHU, le comité
s’appuie en outre sur les rapports IGAS dits « TO » élaborés systématiquement lors d’un
changement de direction générale*®. 1l ne dispose donc pas d’une doctrine spécifique aux CHU
qui fixerait des objectifs particuliers a ces établissements alors que prés de la moitié des CHU
est - ou a été - concerné par un passage en COPERMO performance.

143 Les réserves prudentielles sont alors débloquées partiellement en fin d’exercice en fonction des réalisations
constatées. En 2017, le montant de la mise en réserve prudentielle était de 0,7 % de I’enveloppe MCO. Il était de
0,5 % en 2016.

144 |_a baisse des tarifs était de 1,39 % pour les cliniques privées en 2017.

145 Circulaire interministérielle DGOS/PF1/DSS/DGFiP n° 2013-271 du 5 juin 2013 relative a la mise en place du
comité interministériel de la performance et de la modernisation de I’offre de soins hospitaliers (COPERMO).

146 |_es missions « TO » sont conduites par ’IGAS a chaque changement de directeur général d’un CHU et sont
principalement orientées sur 1’analyse de la situation financiére, des projets d’investissements majeurs et du projet
médical de I’établissement. Selon les termes de la DGOS, ces éléments « de I’'IGAS permettent de mettre en
évidence les enjeux majeurs de | ‘établissement et de mettre en lumiére d’éventuels points de risques et d alerte.
Ils contribuent & cadrer la lettre de mission du nouveau chef d *établissement, et permettent d ‘orienter les analyses
et les recommandations du COPERMO et/ou de son Groupe Technique si le CHU est par ailleurs suivi en
COPERMO ».
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Depuis 2013, le COPERMO a ainsi examiné la situation de 70 établissements de santé et
a validé plus de 40 projets d’investissements. La liste des établissements suivis comporte
14 CHUY,

Les décisions du comité performance se fondent sur le diagnostic prospectif a cing ans
relatif a I’évolution de la situation budgétaire. Les objectifs du COPERMO pour le retour a
I’équilibre financier portent sur I’atteinte d’un excédent budgétaire, d’une trésorerie positive et
d’un fonds de roulement suffisant*® pour couvrir les besoins de financement. Le respect de ces
objectifs doit par ailleurs conduire a ce que les investissements courants représentent au
maximum 3 % des produits d’exploitation et a un taux de marge brute hors aide égal a au moins
8 % des produits.

La fixation d’un objectif de 8 % de marge brute pour les établissements de santé

La marge brute hors aide fait partie des outils de mesure de la capacité future des établissements
a investir. La définition du taux de marge brute hors aide a été déterminée dans le rapport réalisé
conjointement en 2013 par I’IGAS et I’IGF et relatif a I’évaluation du financement et du pilotage de
I’investissement hospitalier’*®, La marge brute hors aide résulte de la différence entre les produits
bruts d’exploitation et la somme des consommations intermédiaires, impéts, taxes et des charges de
personnel. Le taux de marge brute hors aide rapporte ce résultat aux produits d’exploitation de
I’établissement.

Selon les travaux conduits par I’IGAS et I’IGF, la marge brute hors aide doit étre suffisante
pour répondre aux besoins d’investissements courants et pour financer le service de la dette des
investissements lourds sans recours a I’emprunt ou aux subventions. Le taux de marge brute a
atteindre a été fixé a 8 % des produits d’exploitation pour garantir I’autofinancement d’un montant
d’investissement courant'®® et d’un service de la dette des investissements lourds qui représentent
chacun 4 % des produits.

Tenant compte de ces éléments et pour permettre aux établissements de garantir la soutenabilité
budgétaire de leurs investissements, la méthodologie de construction des prévisions budgétaires
pluriannuelles obligatoires des établissements de santé et les attendus des équilibres financiers ont été
précisés dans I’instruction interministérielle du 4 mars 2016 relative a la procédure budgétaire des
établissements de santé qui positionne « la marge brute d ‘exploitation tous budgets confondus comme
indicateur central de la performance économique de |’établissement, dont |’évolution doit étre
réaliste, objective et documentée et dont | 'amélioration ou le maintien doit reposer majoritairement
sur des actions de maitrise des charges et de sincérité des prévisions de recettes d activité ».

14711 s°agit des CHU de Caen, Clermont Ferrand, Dijon, Grenoble, La Guadeloupe, La Martinique, La Réunion,
Limoges, Marseille, Nancy, Nice, Saint-Etienne, Strasbourg et Toulouse.

148 |_e fonds de roulement doit, selon la DGOS et la DGFiP, couvrir une période de 20 a 30 jours d’exploitation.
149 Rapport IGAS/IGF RM2013-032P et n° 2012-M-072-02 : évaluation du financement et du pilotage de
I’investissement hospitalier.

150 e seuil de 3 % a 4 % des produits consacrés aux investissements courants étant considéré comme
incompressible pour un fonctionnement en sécurité.
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Pour veiller a la construction d’hypotheses réalistes et a la mise en ceuvre de plans de
retour a I’équilibre compatibles avec le projet médical, le ministere de la santé a par ailleurs
diffusé 36 fiches techniques relatives aux attendus du COPERMO sur la politique structurelle
de Iétablissement’!. Le plan de retour a I’équilibre s’articule toujours autour d’un
redimensionnement capacitaire et d’une augmentation des prises en charge ambulatoires, d’une
évolution maitrisée des charges d’exploitation et notamment des charges de personnel - se
caractérisant par des suppressions de postes - et d’un projet médical amendé ou rénové
aboutissant aux éléments qui précedent.

Les mesures d’économies prises dans ce cadre par les CHU se situent a plusieurs dizaines
de millions d’euros par période de cing ans pour chaque établissement. Ces plans exigeants
s’averent cependant souvent partiellement efficaces. Ainsi, aprés avoir atteint un déficit de
40 M€ en 2014, le CHU de Nancy a par exemple mis en ceuvre un contrat de retour a I’équilibre
financier portant sur 42 M€ d’économies en supprimant prés de 400 postes et 248 lits. Cet
établissement présentait cependant en 2016 un déficit de 25,4 M€ et un taux de marge brute
hors aide de 2,1 %, c’est-a-dire nettement en dessous des 8 % attendus.

Pour accompagner le redressement financier des établissements ou les projets
d’investissement des opérations majeures, le COPERMO peut verser des aides d’exploitation
ou d’investissement en fonction de la situation de I’établissement. Cette attribution n’est
cependant pas automatique puisqu’elle est fonction de la capacité de I’établissement a atteindre
une situation saine en cing ans de maniére autonome. Les accompagnements sont verses sous
forme de dotation exceptionnelle.

Depuis sa création le COPERMO performance a ainsi accompagné les établissements a
hauteur de 1,2 Md€ dont 869,3 M€ pour les CHU. Il est cependant observé que 83 % des
montants accordes aux CHU I’ont été pour les CHU des Antilles avec 497 M€ pour le CHU de
La Martinique®® et 212,6 M€ pour le CHU de Guadeloupe. Les CHU ont, par ailleurs,
concentré 68 % des crédits d’aide versés par le COPERMO performance.

Concernant les investissements, le COPERMO a accompagné les CHU pour 2,1 Md€ ce
qui représente 75 % des 2,8 Md€ d’aides accordées par le COPERMO au titre des opérations
majeures depuis 2013 (cf. annexe n° 8 pour le détail des opérations).

Les projets examinés par le COPERMO investissement représentaient un montant total
de 7,7 Md€ dont 5,4 Md€ pour les seuls CHU. Les accompagnements sont accordés avec un
taux d’aide moyen de 39 % du montant des travaux. Ce sont ainsi 25 opérations qui ont été
validées pour 22 CHU depuis la création du COPERMO.

151 Ces fiches techniques, disponibles en téléchargement sur le site du ministére de la santé (http:/solidarites-
sante.gouv.fr/professionnels/gerer-un-etablissement-de-sante-medico-social/performance-des-etablissements-de-
sante/efficience-hospitaliere), précisent les objectifs attendus dans de nombreux domaines tels que le
dimensionnement capacitaire, le virage ambulatoire, la gestion des lits, le programme des achats, la facturation des
séjours, la gestion patrimoniale, les systémes d’informations ou les indicateurs financiers.

152 Cette somme cumulée représente proportionnellement 90 % des produits 2016 du CHU de La Martinique, qui
s’élevaient a 540 M€.
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Les aides a I’investissement des CHU sont a 75 % des aides en capital pour la réalisation
matérielle de I’opération avec notamment 1,4 Md€ programmé par I’intermediaire du fonds de
modernisation des établissements de santé publics et privés®™®. Parmi les accompagnements
notables, le CHU de Guadeloupe a regu 590 M€ d’aides, soit la totalit¢ du montant de la
reconstruction a mettre en ceuvre au titre de la résistance aux séismes. Le CHU de Caen a
bénéficié d’un accompagnement remarquable de 412 M€ principalement pour le désamiantage
et la reconstruction de son site principal (soit 60 % du montant des investissements). Le détail
des accompagnements décidés par le COPERMO investissement figure en annexe n° 8.

B - Les adaptations nécessaires au suivi des situations dégradées
des CHU

L’ action du COPERMO performance permet au niveau national et aux ARS de disposer
d’éléments précis sur la situation des établissements soumis au suivi de cette instance. Avant
son existence les tableaux de bord des établissements destinés aux ARS et au niveau national
n’étaient pas normés, exceptes ceux relatifs au PGFP et a I’EPRD. Les éléments a verser au
dossier donnent désormais une vision complete et homogene des projections budgétaires et
financiéres et du chiffrage des mesures d’économies.

Les montants d’aide programmés par le COPERMO investissement n’ont pas tous été
versés a ce jour puisqu’ils sont conditionnés a la bonne réalisation des travaux dans les
conditions fixées par le COPERMO. Ainsi, sur les 2,8 Md€ d’accompagnement prévus,
1,2 MdE€ ont été effectivement versés en 2017 dont 715 M€ pour les CHU. Le ministére de la
santé dispose donc des marges de manceuvre lui permettant de conditionner effectivement le
versement des aides a la réalisation d’un plan de retour a I’équilibre. Il en est de méme pour le
paiement des aides qui seront versées a I’avenir au titre de la performance.

Le COPERMO n’a pas élaboré de doctrine spécifique pour les CHU alors que la majorité
des accompagnements financiers décidés par le COPERMO sont versés a ces établissements.
Cette situation apparait préjudiciable dans la mesure ou elle ne permet pas aux décisions
produites par cette instance d’apprécier la spécificité des CHU au regard notamment des
éléments suivants :

- les partenariats des CHU et leurs conséquences sur les charges et les produits
d’exploitation ; les CHU sont en effet engagés dans de nombreuses actions de coopérations, de
soutien, d’expertise ou de recours avec d’autres établissements et la mesure précise de leurs
répercussions budgétaires mériterait d’étre portée systématiquement aux dossiers ;

- les incidences budgétaires du projet médical d’établissement notamment lorsque de
nouvelles actions sont prévues. Cette attente est particulierement forte pour les CHU qui sont
responsables de projets a dimension régionale ;

- I’analyse financiére de I’établissement a partir des exercices comptables au cours
desquels le taux de marge brute de 8 % hors aide est atteint ; le diagnostic prospectif qui figure
dans les documents obligatoires du dossier soumis au COPERMO, gagnerait a étre accompagné
d’une notice de la DGOS précisant les valeurs cibles attendues pour le besoin en fonds de
roulement, le fonds de roulement et le niveau de trésorerie. Ces éléments devraient étre
documentés par type d’établissement, en particulier pour les CHU.

153 | e solde étant versé en dotations non reconductibles.
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IV - Une amélioration globale de I’efficience malgré des écarts
considérables entre CHU

A - Une amélioration de I’utilisation des capacités d’hospitalisation
dans les CHU

1 - Une réorientation des capacités d’hospitalisation des CHU
vers les activités ambulatoires

A I’échelle nationale, avec 59 209 lits et places MCO en 2016, les CHU représentent
24,4 % des capacités d’hospitalisation en médecine, chirurgie et obstétrique pour 21,8 % de
part de marché MCO. Les CH présentent un décalage plus important encore entre activité et
capacité d’hospitalisation (35 % contre 41,5 %), a I’inverse des cliniques (35,9 % de I’activité
mais 25,6 % des lits et places).

Tableau n° 36 : activité et capacité d’hospitalisation des différentes catégories
d’établissements de sante.

Catégorie séjou;’gazn(iletss)(hors % lits et(ﬁ/llegce)s) 2016 %
CHU 4050 213 21,8 % 59 209 244 %
Centres hospitaliers 6 482 592 35,0 % 100 593 41,5 %
CLCC 211 361 1.1% 3436 1,4 %
ESPIC 1055 358 57 % 17191 7,1 %
Cliniques 6 652 745 359 % 62 043 25,6 %
Total 18 452 269 99,5 % 242 472 100,0 %

Source : SAE, DREES, 2016, France entiere

Entre 2011 et 2016, les CHU ont supprimé 316 lits et places (soit -0,5 %) contre 4 261
supprimés en cliniques (-6,4 %), 3 518 supprimeés en CH (-2,4 %) et -901 en ESPIC (-4,2 %).
Les principaux efforts de suppression de lits en CHU au cours de la période 2011-2016 ont
porté sur les lits de chirurgie en hospitalisation conventionnelle dont I’effectif a diminué de
14,7 % sur la période et dans une moindre mesure sur les lits d’obstétrique (-5,9 %).

A contrario, I’ensemble des modalités de prise en charge ambulatoire a progressé. Les
places de chirurgie ambulatoire en CHU ont connu une progression importante de +43,5 % (soit
+474 places), suivies par les places en obstétrique (+20,9 % mais sur un nombre réduit de
places) et en médecine ambulatoire (+15,2 % avec 665 places nouvelles). Au total, I’activité de
médecine en hospitalisation compléte est la seule modalité d’hospitalisation conventionnelle a
avoir connu une progression de son nombre de lits (+1 231 lits créés sur la période).
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Tableau n° 37 : évolution 2011-2016 des capaciteés d’hospitalisation en CHU

Evolution 2011-2016
Categorie En lits ou %

places
lits de médecine 1231 3,8%
places de médecine ambulatoire 665 15,2 %
lits de chirurgie -2 547 -14,7 %
places de chirurgie ambulatoire 474 435 %
lits dobstétrique -234 -5,9 %
places d obstétrique ambulatoire 95 20,9 %

Total -316 -0,5 %

Source : SAE, DREES, 2016 France entiére.

2 - Des capacités d’hospitalisation utilisees de facon plus efficiente

En 2016, les CHU présentent globalement une bonne adéquation entre capacités
d’hospitalisation MCO et nombre de séjours MCO produits. Ainsi, I’écart le plus important en
la matiére revient a I’APHP qui est a I’origine de 23,2 % des séjours totaux produits en CHU
mais détient 23,8 % des capacités d’hospitalisation des CHU. A I’inverse, le CHU de Toulouse
a produit en 2016 pres de 4,7 % des séjours avec 4,2 % des lits et places des CHU.

Graphique n® 29 : part de chague CHU dans la capacité totale d’hospitalisation
et I’activité totale des CHU
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Entre 2011 et 2016, les 30 CHU ont amélioré I’efficience de leurs capacitées
d’hospitalisation. En effet, le nombre de séjours réalisé par lit (61,2 séjours par lit ou place en
2011) a progressé de +12 % pour atteindre 68,4 séjours en 2016, dépassant la moyenne des CH
(64,4 séjours/lit ou place en 2016 contre 62,1 en 2011). Cette moyenne dissimule d’importantes
disparités : ainsi, alors que le CHU de la Martinique affiche un nombre de séjours par lit ou place
de 55,5, le CHU de Rouen atteint un ratio de 80,9 séjours par lit ou place. Il est a noter par ailleurs
que ces valeurs restent tres inférieures a celles des cliniques (103,2 en 2016 et 95,8 en 2011) du
fait de prises en charge majoritairement simples & DMS plus courtes que celles des CHU.

Graphique n° 30 : corrélation entre le volume de séjours
et les capacités d’hospitalisation MCO des CHU (2016)
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Note de lecture : Les constats de la bonne adéquation entre données d’activité et données capacitaires'®et d’autre part
d’amélioration du niveau d efficience des CHU, sont visibles dans le graphique ci-dessus. En effet, les CHU apparaissent en
2016 proches de la courbe de tendance. De plus, la courbe de tendance pour 2016 apparait redresseée au regard de 2011,
traduisant le fait qu’a capacité égale, les CHU produisent plus de séjours en 2016 qu ‘en 2011.

Ces améliorations ont plusieurs causes.

La premiére est I’accroissement du taux de chirurgie ambulatoire dans les CHU. Celui-ci
a permis de procéder a la fermeture de lits d’hospitalisation conventionnelle, sans pour autant
créer un volume équivalent de places de chirurgie ambulatoire. Ainsi, le taux d’utilisation des
places de chirurgie ambulatoire a progresseé : en 2016, plus de 50 % des CHU avaient un taux
d’utilisation des places chirurgie ambulatoire supérieur a 103,6 % (contre 89,1 % en 2011)°,

1% Le coefficient de corrélation est de 0,99 entre ces deux séries de variables pour I’année 2016.

1%5 Source : indicateur P14, Hospi Diag, valeur médiane des taux d’utilisation des places de chirurgie ambulatoire
des CHU (hors APHM) : cet indicateur refléte I’organisation de la chirurgie I’ambulatoire, car il permet de mettre
en évidence une sur ou sous capacité d’accueil des patients en chirurgie ambulatoire (hors endoscopies).
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La deuxieme cause des améliorations observées réside dans le fait que les CHU ont mis
en place un ensemble de mesures visant a réduire la durée moyenne de séjours de leurs patients :

- par une meilleure organisation des flux entrants et sortants de patients : la plupart des CHU
ont déployé des cellules de gestion des lits'®®, notamment dans le cadre des projets
performances formalisés avec I’ANAP. Entre 2013 et 2016, 13 CHU*®’ ont ainsi bénéficié
d’un accompagnement de I’agence dans le cadre du programme de gestion des lits. Ces
accompagnements ont été initiés suite a divers constats faits par les CHU, tenant a la
nécessité de trouver des marges pour le développement de I’ambulatoire, d’accroitre
I’adéquation entre activité et capacitaire, améliorer la programmation des activités,
fluidifier I’aval des urgences ou faire diminuer les DMS ;

- par une amélioration de I’utilisation des équipements et des blocs opératoires permettant de
densifier leur utilisation : selon I’ANAP, depuis 2010, 13 CHU ont conduit des projets
performances visant & améliorer leur efficience!®. Les résultats relevés par I’ANAP
montrent qu’au cours des cing dernieres années, ces CHU ont procédé a des réorganisations
de leurs blocs opératoires passant par un allongement des périodes d’utilisation des salles
de blocs, une plus forte mutualisation, I’identification d’un circuit ambulatoire et une plus
grande polyvalence des personnels. Plusieurs exemples de ce type ont été retrouvés au CHU
de Limoges, de Grenoble, de Brest, de Rennes, de Nimes, de Strasbourg ou de Montpellier ;

- par un rétablissement plus rapide des patients aprés chirurgie (RAAC)*°: bien que les CHU
accusent un retard en matiére de RAAC, un nombre croissant d’établissements'® a déployé
cette démarche, accompagné par des organismes reconnus dans ce domaine et qui accordent
un label spécifique « RAAC ». A titre d’exemple, le groupe européen Eras a labellisé dés
2012 un service promoteur aux HCL. Depuis, sur les 52 sites hospitaliers labellisés RAAC
en 2018 par le réseau GRACE®!, 7 sont des CHU (et 35 sont des cliniques)*®?. En 2016,
I’assurance maladie a réalisé un bilan médico-économique global de la RAAC!3, Les
résultats montrent que les établissements pratiquant la RAAC ont vu leur DMS baisser de
0,9 jour de plus que I’ensemble des établissements sur la moyenne de quatre spécialités
chirurgicales (orthopédie, gynécologie, chirurgie viscérale et urologie) ;

156 Ces structures internes aux établissements visent a appréhender le parcours du patient dans sa globalité, depuis
son entrée (préadmission/admission) jusqu’a sa sortie ; et méme en amont et en aval de sa présence au sein de
I’établissement (lien avec la médecine de ville et les structures d’aval : SSR, EHPAD, HAD...).

15717 sites de CHU en tout dont 4 de ’APHP et 2 de ’APHM.

18 Source : ANAP, CHU/CHR, rapport de bilan du programme national des projets performance annexe 1: bilan
détaillé par établissement.

159 La RAAC est une prise en charge basée sur I’implication du patient dans sa prise en charge qui favorise son
rétablissement précoce. Ce concept inventé au Danemark dans les années 1990, s’appuie sur des protocoles précis
pour chaque spécialité concernée avec des consignes communes pour tous les patients : faire des exercices
préopératoires, jetine réduit, accéder au bloc a pied ou en fauteuil, premier lever le jour de I’intervention, faire des
exercices durant et en post-hospitalisation. Cette technique permet une récupération plus rapide apres
I’intervention, diminue les complications post—opératoires et autorise une sortie précoce de 1’hopital.

160 CHU Nancy, CHU d’Amiens, CHU de Clermont-Ferrand, CHU de Montpellier, CHU de la Réunion, APHP (2
sites).

161 Groupe francophone de réhabilitation améliorée apres chirurgie.

162 Source : https://www.grace-asso.fr/centres-grace.

163 Améliorer la qualité du systéme de santé et maitriser les dépenses. Propositions de I’Assurance Maladie pour
2017, page 98, 2016.
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- par un recours (faible) au dispositif PRADO4 : le dispositif PRADO a été initié¢ par
I’assurance maladie pour anticiper les besoins du patient liés a son retour a domicile apreés
I’hospitalisation, fluidifier le parcours hopital-ville et accompagner la diminution des
durées de séjour. Le déploiement des programmes PRADO repose sur le volontariat des
établissements de santé (et principalement des services de soins) et se matérialise par la
signature d’une convention entre I’assurance maladie et I’établissement. L’appropriation
du processus de sortie prévu par PRADO repose sur les praticiens des services, notamment
la grille d’éligibilité a la sortie du patient. Or les CHU étant par nature des lieux de
formation, le turn-over des internes est important conduisant I’assurance maladie a
multiplier les actions d’information aupres de ces derniers pour qu’ils s’approprient le
protocole. De ce fait, I’assurance maladie constate des taux d’adhésion plus faibles dans les
CHU que dans les autres établissements.

Un indice dit IP-DMS?®® permet de mesurer I’efficience des établissements de soins. Cet
indice rapporte la durée moyenne de séjour a une durée de référence. Un indice supérieur a 1
est signe d’une efficience plus faible que la référence alors qu’un indice inférieur a 1 est le signe
d’une efficience plus grande. Pour les CHU, cet indice est passé de 1,050 a 1,023 entre 2011 et
2016. Huit CHU présentaient un IP-DMS inférieur a 1 en 2011, ils sont 14 en 2016. La méme
tendance est observée pour les hospitalisations complétes de médecine ou I’IP-DMS® s’est
également amélioré au cours de la période, passant en moyenne de 1,00 a 0,977 (médiane de
1,0075 a 0,974). Cette tendance a la maitrise des DMS en CHU se retrouve également en CH
mais avec des valeurs supérieures : les CH présentent en moyenne des valeurs d’IP-DMS plus
importante que les CHU (1,18 en médecine et 1,25 en chirurgie), a la différence des cliniques
privées pour lesquelles les IP-DMS sont meilleurs (0,92 en médecine et 0,95 en chirurgie).

B - Une grande hétérogénéité dans I’emploi des ressources humaines,
notamment médicales

1 - Des effectifs médicaux utilisés de maniere plutét efficiente

En 2016, 62 595 ETP médicaux exercent dans les spécialités MCO des établissements de
santé du secteur public. Les CHU comptent 24 010 ETP, soit 38,4 % des effectifs meédicaux de
ce secteur, 51,2 % dans les CH et CHR et 9 % dans le secteur privé non lucratif. Le secteur
privé lucratif compte 943 ETP médicaux salariés et 32 397 praticiens libéraux. Cependant, il
s’avere difficile sur le plan méthodologique de comparer les effectifs du secteur prive lucratif

164 En 2017, plus de 480 000 patients ont bénéficié de ce service. Initié sur les sorties de maternité, il a été étendu aux
sorties d’hospitalisation apres chirurgie en 2012, aprés décompensation cardiaque en 2013, et aprés exacerbation de
BPCO en 2015. Depuis 2017, il est progressivement proposé aprés une hospitalisation pour accident vasculaire
cérébral (AVC) et aux personnes agées de 75 ans et plus quel que soit le motif de leur hospitalisation.

165 Source : Indicateur P2 (Hospi Diag). Cet indicateur compare la DMS en chirurgie de 1’établissement a celle
standardisée de son case mix auquel on applique les DMS de référence de chaque GHM de chirurgie. Il synthétise
ainsi la performance de ’organisation de I’activité de chirurgie, mesurée par la DMS dans 1’établissement. Les
durées de séjours longues (IP DMS > 1) sont souvent liées & des causes environnementales comme 1’absence
d’organisation de filieres d’aval (SSR...) ou d’HAD, des causes liées a ’organisation de la gestion des lits, aux
protocoles de prise en charge, a I’efficience des plateaux techniques (imagerie, bloc, cardiologie interventionnelle).
L’IP-DMS doit étre le plus proche de 1 et en deca de 1. La DMS se calcule pour les séjours de chirurgie et non
pour les séjours réalisés dans les services de chirurgie.

166 Source : indicateur P1, Hospi Diag.

Le réle des CHU dans I'offre de soins - novembre 2018
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



LA SITUATION BUDGETAIRE ET FINANCIERE DES CHU : UN DESEQUILIBRE INSTALLE, UNE FRAGILITE 107
CROISSANTE

avec les effectifs du secteur public. En effet, la notion d’ETP pour un praticien libéral exercant

en clinique s’avére difficile a évaluer®®’,

En variation depuis 2011, la tres grande majorité des établissements de santé publics ont
vu leurs effectifs croitre. La croissance des effectifs médicaux MCO en CHU (+2,4 % par an
en moyenne) apparait cependant plus rapide que la croissance moyenne constatée pour
I’ensemble du secteur public (+2,1 % par an en moyenne) mais moins rapide que dans le secteur
privé non lucratif (+2,5 % par an en moyenne).

Tableau n° 38 : évolution des effectifs médicaux MCO (en ETP)
entre 2011 et 2016 du secteur public

2011 2016 % TCAM
Total public 51 439 56 936 10,7 % 2,1%
CHU 21 306 24 010 12,7 % 24%
CHR 675 769 14,0 % 2,7 %
CH 28 178 31 295 11,1 % 2,1%
autres, dont SSA et CHS 1280 862 -32,7 % -7,6 %
Total privé non lucratif 4999 5 659 13,2 % 2,5%
CLCC 1521 1755 154 % 2,9%
autres 3477 3904 12,3% 23 %
Total 56 438 62 595 10,9 % 2,1%

Source : DREES, SAE, 2011 et 2016 (France entiere)

La croissance des effectifs médicaux des CHU est liée essentiellement a I’augmentation des
effectifs de spécialistes medicaux (+12,4 %) contre +5,6 % pour les chirurgiens et +3,7 % pour les
gynécologues obstétriciens. Les effectifs d’anesthésistes en CHU ont connu une baisse modeste
entre 2011 et 2016 (-0,4 %) mais néanmoins marquée au regard de la croissance de I’activité de
chirurgie (+9,6 %) et des activités interventionnelles (+30,5 %) sur la méme période®®.

Tableau n° 39 : évolution des effectifs médicaux MCO par grande catégorie du secteur
public entre 2011 et 2016

ETP IR ETP chirurgiens
Catégorie (e (hors nécol% ues- SUlF ST Chmeaaliges:
Y anesthésistes et obsgt)étriciengs) anesthésistes Obstétriciens
hors chirurgiens)
CHU 12,4 % 5,6 % -0,4 % 3,7%
CHet CHR 11,8% 7,7% 32% 47 %
CLCC 140% 13,6 % 185 % 96,1 %
ESPIC 32,2 % 35,1 % 159 % 9,5%

Source : Données brutes Hospi Diag, 2011 et 2016 (indicateurs CI-RH2 a CI-RH5)

167 Selon la DREES, dans I’ensemble du systéme statistique publique, il n’est jamais proposé d’estimation d’une
telle mesure, qui sous-entend de déterminer la durée travaillée d’un indépendant. Pour un médecin libéral, les
établissements de santé privés lucratifs ne sont pas en mesure de réaliser une telle estimation.

188 Données brutes 2011 et 2016 fournies par I’ANAP (outil Hospi Diag).
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En termes de rapport entre effectifs médicaux MCO et volume total de séjours MCO
produits, les CHU présentent la performance la plus faible du secteur public avec 38,4 % des
effectifs médicaux en 2016 pour 32,5 % des séjours.

Graphique n° 31 : effectifs médicaux MCO (en ETP) et effectifs de séjours produits
(y compris séances)
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Cette différence de performance entre les types d’établissements de soins s’explique
toutefois en partie par la nature de I’activité des CHU :

- en effet, les activités de recours et d’expertise sont trés largement exercées en CHU. Or le
mode de décompte de I’activité met a égalité des prises en charge de patients trés différentes
a la fois en termes de temps médical (diagnostic plus long, consultations itératives,
concertations pluridisciplinaires, temps opératoire, protocoles de recherches, aspect social,
recherche d’une solution d’aval adaptée, etc.) et d’impact en termes de DMS. Ainsi, une
intervention ambulatoire sur la cataracte et une greffe pulmonaire comptent toutes deux
pour un seul et méme séjour en mobilisant des ressources médicales tres différentes ;

- par ailleurs, lorsque la part des effectifs médicaux des CHU est comparée a la part de
valorisation financiére de ces séjours®® (et non au seul volume), cet écart devient favorable
au CHU. Aiinsi avec 38,4 % des ETP médicaux exergant dans le secteur ex-DGF, les CHU
bénéficient de 43,2 % des produits issus de la tarification a I’activité et des dotations
MIGAC.

169 Obtenu par la somme des produits issus de la tarification a 1’activité (compte 73111 - Produits de la tarification
des séjours) et des dotations MIGAC (compte 73118).
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Graphique n° 32 : adéquation entre effectifs médicaux MCO (en ETP)
et valorisation totale des séjours produits (y compris séances)
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2 - Des effectifs non médicaux en proportion de I’activité réalisée par les CHU

En 2016, 890 223 ETP non médicaux exercent en établissements de santé du secteur
public dont 443 374 dans les spécialités MCO. En 2016, les CHU emploient au total
269 252 ETP non médicaux. Entre 2011 et 2016, les CHU ont vu ces effectifs croitre sur un
rythme annuel moyen conforme a la moyenne des établissements de santé du secteur ex-DGF
soit +0,3 % (3 939 ETP créés sur la période).

Tableau n° 40 : évolution des effectifs non médicaux (en ETP) entre 2011 et 2016

Etablissements 2011 2016 % TCAM
Total public 761 354 770178 1,2 % 0,2 %
CHU 265 313 269 252 1,5% 0,3 %
CHR 7 836 8618 10,0 % 1,9 %
CH 395 930 402 211 1,6 % 0,3 %
autres, dont SSA et CHS 92 276 90 098 -2,4 % -0,5 %
Total privé non lucratif 116 921 120 045 2,7% 0,5 %
CLCC 13 046 14 532 11,4 % 2,2%
autres 103 875 105513 1,6 % 0,3%
Total 878 275 890 223 1,4 % 0,3 %

Source : DREES, SAE, 2011 et 2016

D’apres les données de I’ANAP, la structure de I’emploi non médical dans les CHU
présente pour spécificité, au regard des CH, une légére surreprésentation des personnels du
secteur médico-technique (7 % des ETP contre 5% en CH) et une plus faible densité de
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personnels de service de soins qui représentent 66 % de I’emploi non médical des CHU contre
69 % en CH. Cette situation peut s’expliquer par un besoin d’expertise medico-technique plus
important en CHU, du fait de la richesse et de la variété des plateaux techniques.

Graphique n® 33 : structure de I’emploi non médical dans les CHU
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Source : ANAP, données brutes Hospi Diag (indicateurs CI-RH7 & CI-RH11)

Au cours de la période sous revue, la croissance des effectifs non médicaux des CHU
s’explique essentiellement par I’augmentation des effectifs de deux catégories de personnels :

- les personnels soignants, dont I’augmentation, bien que modeste (+1,2 %) au regard des
CH représente néanmoins prées de 2 100 ETP nouveaux ;

- les personnels techniques et ouvriers (+3,5 % entre 2011 et 2016 soit +1 167 ETP) qui

parait se faire a contre-courant de la trajectoire des autres établissements de santé du secteur
public.

Tableau n° 41 : évolution des effectifs médicaux par grande catégorie entre 2011 et 2016

personnels de | personnels personnels personnel personnels
établissements direction et des services éducatifs et médico- techniques
administratifs de soins sociaux techniques et ouvriers
CHU 0,1% 12% 3,8% 1.0% 3.5%
CHetCHR 33% 4,1 % 10,3 % 6,2 % 0,5%
CLCC -2,7% -8,1% -30,6 % 241 % -19.6 %
ESPIC 14,2 % 15,4 % 29,4 % 3,0% -3,9%

Source : ANAP, données brutes Hospi Diag (indicateurs CI-RH2 & CI-RH5).

Tout comme les effectifs medicaux, le rapport entre effectifs non médicaux exercant en
secteur MCO et le volume total de séjours MCO parait défavorable pour les CHU, qui

concentrent 38,4 % des effectifs non médicaux en 2016 mais n’ont produit que 32,5 % des
séjours du secteur public.
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Graphique n® 34 : niveau d’adéquation entre les effectifs non médicaux MCO
(en ETP) et effectifs de séjours MCO produits (y compris séances)
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Source : DREES, SAE, 2016 et ATIH, PMSI, 2016.

Comme pour les personnels médicaux, I’appréciation de la performance varie
considérablement si I’on prend en compte non le nombre de séjours produits, mais la
valorisation financiere de I’activité des CHU en part de la T2A et MIGAC.

Graphique n° 35 : adequation entre effectifs non médicaux MCO
(en ETP) et valorisation totale des séjours produits (y compris séances)
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3 - Des différences de productivité médicale considérables entre CHU

Au-dela des différences de productivité entre types d’établissements, il est également
intéressant d’examiner la variabilité de cet indicateur a I’intérieur du groupe d’établissements
que constituent les CHU.

La mesure de I’activité médicale dans les CHU

L’activité d’un médecin exercant en CHU revét un caractére multiforme qu’il est difficile
d’appréhender dans une analyse chiffrée. En effet, au-dela du suivi des patients hospitalisés, les
médecins exercant en CHU sont amenés & conduire un nombre important d’activités, dont les
proportions sont variables suivant leurs spécialités :

- réalisation de consultations et d’actes au profit de patients non hospitalisés (patients dits externes) ;

- élaboration d’avis médicaux au profit de confréres hospitaliers, dont les praticiens urgentistes et
praticiens de ville ;

- participation a des réunions de concertations pluridisciplinaires ;

- réalisation d’expertises ;

- participation aux projets et réunions institutionnelles du CHU ;

- participation aux activités de recherche (publication direction de travaux) ;
- participation aux activités de formation initiale et continue.

Cependant, bien que diverses, ces activités peuvent étre considérées comme s’exercant de fagon
homogene au sein de I’ensemble que forment les CHU. Ainsi, une comparaison entre CHU est
possible sous réserve de considérer que le niveau en valeur absolue des indicateurs utilisés n’est pas
significatif, car il ne traduit qu’une fraction de I’activité des médecins a I’hopital, les écarts entre
CHU constituant le point d’intérét principal.

a) Une premiere approche de la productivité des médecins en CHU :
la comparaison entre | ’activité produite et | ‘effectif médical

Cette premiére approche!’™ illustre les différences importantes qui existent entre CHU.
En effet, le CHU de Toulouse avec 807 ETP médicaux MCO!"! en 2016 a réalisé 191 420
séjours (hors séances), soit plus que I’APHM (188 824 séjours) qui déclare en 2016 pres de
1 042 ETP médicaux MCO.

Il n’existe pas de corrélation significative’? entre la valeur du ratio activité/effectif
meédical et la taille du CHU. Ainsi, I’APHM présente un ratio proche (181 sé¢jours MCO par

170 Comparaison basée sur le ratio entre ’activit¢ MCO (hors SSR, psychiatrie et HAD) réalisée en 2016 par un
CHU (hors séances) et le nombre d’ETP moyen annuel rémunéré du personnel médical salarié MCO (hors SSR,
psychiatrie et HAD) du CHU (source : SAE, DREES, fiche Q21, indicateur 2100). La prise en compte des séances
dans I’activité conduit aux mémes conclusions en termes de dispersion des CHU.

171 En ETP moyen annuel rémunéré du personnel médical salarié MCO (hors SSR, psychiatrie et HAD) du CHU
(source : SAE, DREES, fiche Q21, indicateur 2100).

172 | e coefficient de corrélation entre le volume de séjour total réalisé par chaque CHU en 2016 et la valeur du
ratio (activité/effectif médical) est de -0,2 (avec I’APHP) et +0,3 sans I’APHP.
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ETP médical MCO) de celui du CHU d’Angers (178). Le CHU de Bordeaux présente un ratio
(211) proche de celui du CHU de Saint-Etienne (209). Cette forte variabilité du rapport entre
I’activité et I’effectif médical des CHU, alors que ces derniers sont soumis aux mémes
contraintes de formation, de recherche et de services publics, souligne I’importance des écarts
de productivité entre les établissementst’3,

Graphique n° 36 : rapport entre I’activitée MCO et I’effectif médical MCO par CHU
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Source : DREES, SAE, 2016 (bordereau Q21, indicateur 2100) et ATIH, PMSI, 2016 (séjours MCO hors séances)
Note de lecture : un ETP médical MCO au CHU de Toulouse a produit en moyenne 237 séjours MCO (hors séances) en 2016.

b) Une deuxieme approche de la notion de productivité médicale :
le rapport entre la valorisation des séjours et les effectifs médicaux.

Au sein du budget principal des établissements de sante, le compte de recettes 73 111 retrace
le montant des produits versés par I’assurance maladie aux établissements de santé en fonction de
la valorisation financiére des s€jours produits. Ainsi, plus un séjour comporte un nombre important
d’actes associés a des comorbidités importantes du patient et plus ce séjour est valorisé. Des lors,
comparer le volume d’ETP moyen annuel rémunéré du personnel médical salarié MCO!"* au
montant des produits versés par I’assurance maladie au seul titre de I’activité (hors aide, MIGAC et
MERRI), permet de mesurer un versant de la productivité médicale entre CHU.

173 Cependant, des erreurs de saisie des effectifs médicaux, ainsi que des erreurs d’interprétation du mode de recueil
des données brutes de la SAE, ont été identifiés par la Cour et confirmées par les CHU interrogés. Ces erreurs
peuvent entrainer des mouvements substantiels entre CHU mais ne permettent pas d’expliquer I’amplitude de ces
écarts entre CHU.

174 Source : SAE, DREES, fiche Q21, indicateur 2100.
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La encore, les différences entre CHU apparaissent importantes, bien que les ratios établis
comportent des limites notamment en termes d’homogénéité de la description des effectifs
médicaux du champ MCO dans la SAE*™. Ainsi au CHU de Bordeaux, un ETP médical MCO
est associé a un produit de 609 882 € en moyenne, alors qu’a I’APHP ce chiffre n’est que de
394 649 €. Dans une approche plus large de la notion de produits issus de 1’activité, incluant
les recettes du compte 73 111 ainsi que les recettes du compte 73 118 (dotations MIGAC), les
différences entre CHU apparaissent similaires’®, bien que ce mode de décompte entraine
quelques mouvements dans le classement des CHU.

Graphique n° 37 : rapport entre les produits issus de I’activité MCO (T2A et MIGAC)
et I’effectif médical MCO par CHU
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Source : DREES, SAE, 2016 (bordereau Q21, indicateur 2100) et ATIH, PMSI, 2016 (séjours MCO hors séances)
Précaution de lecture : plusieurs erreurs ont été relevées par la Cour dans la saisie par les CHU des données relatives aux
effectifs médicaux de la SAE.

175 Exemple : Le CHU de la Martinique déclare en 2016 plus de 293 ETP médicaux dans le champs MCO et prés
de 120 ETP médicaux affectés au domaine « administration, services hoteliers et technique ». Le CHU de la
Guadeloupe déclare 275 ETP médicaux MCO et moins de 4 ETP médicaux du domaine « administration, services
hoteliers et technique », ce qui témoigne d’une grande hétérogénéité dans le renseignement de la SAE par les
établissements. D’autres exemples de ce type ont été retrouvés (exemple : CHU de Caen).

176 Moyenne des CHU : 708 774 € de recettes produites par ETP médical (écart-type de 80 994 €, soit 11,4 % de
la valeur de la moyenne).
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4 - Des écarts de productivité constatés de la méme facon pour les effectifs
non médicaux

Selon la méme méthodologie, il apparait que le nombre de sejours réalises par effectif
non médical présente des disparités entre CHU, variant de 11 a 18 séjours par ETP non médical
pour I’année 20167, A titre d’illustration, le CHU de Strasbourg a réalisé en 2016 plus de
141 000 séjours et dispose d’un effectif non médical de 7 858 ETP (soit un ratio de 18 séjours
par effectif non médical en 2016). L’ APHP affiche en 2016 un ratio de 13,2 séjours par effectif
non medical.

Graphique n° 38 : rapport entre I’activité et I’effectif non médical par CHU
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Sources : ANAP, Hospi Diag, 2016 (indicateurs CI-RH5 Hospi Diag) et ATIH, PMSI, 2016
Précaution de lecture : plusieurs erreurs ont été relevées par la Cour dans la saisie par les CHU des données relatives aux
effectifs médicaux de la SAE.

Cependant, pour ce ratio, I’écart a la moyenne des CHU s’avére beaucoup plus faible que
pour I’effectif médical'’®. De plus, il n’existe pas de corrélation entre la taille des CHU et les
valeurs de ce ratio. Ramenées aux seuls effectifs soignants, les valeurs de ce ratio conduisent a
formuler des constats identiques.

Si les CHU ont notablement amélioré la performance de leur organisation sur le plan
capacitaire, I’analyse de leur performance en matiere de ressources humaines fait apparaitre de
fortes disparités, tout particulierement concernant la question de la productivité médicale. Des
différences considérables sont ainsi retrouvées entre établissements de santé sans que ces
différences ne trouvent d’explications liées a la taille des CHU, ou au volume d’activité de recours.

177 Comme pour les effectifs médicaux, des erreurs de saisie des effectifs non médicaux dans les données brutes
de la SAE (reprises par Hospi Diag) ont été identifiés par la Cour.
178 Ecart type de 1,7 pour le ratio activité / ETP non médical contre plus de 24 pour le ratio activité / ETP médical.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

La situation financiére des CHU, qui s’était redressee en 2016, le déficit du compte
principal diminuant de 108,2 M€ pour s’établir a 207,8 M€, s’est de nouveau détériorée en
2017, avec un déficit prévisionnel de prés de 405 M€. Plus de la moitié des CHU ne parviennent
pas a équilibrer leur compte de résultat principal en raison d’un ralentissement de la
progression des produits et d 'une trop faible régulation des charges.

Le mode de financement des CHU fait cependant apparaitre des particularités puisque
les dotations représentent en moyenne 18 % de leurs recettes d ‘assurance maladie alors que
cette proportion varie entre 4 % et 6 % dans les autres établissements publics. Cette singularité
expose les CHU a la volatilité des financements forfaitaires et conduit a les fragiliser. De
surcroit, les colts des prises en charge pour les soins hautement spécialisés, comme ceux
relatifs aux maladies rares, ne sont pas correctement valorisés dans la tarification des séjours
et contribuent a renforcer la vulnérabilité financiére des CHU.

Les actions de maitrise des charges des plans de retour a | ’équilibre souvent approuvés
et suivis par les niveaux nationaux et régionaux se révelent insuffisantes et inadaptées aux
enjeux auxquels sont exposés les CHU, notamment dans leurs fonctions de recours et
d’expertise. En ce sens, le développement d outils d’aide a la décision et de mesure de la
performance a I’échelle des structures de coopération doit étre accentué pour faciliter la
détermination des actions de mutualisation des produits et des charges compatibles avec des
objectifs de redressement des CHU.

Le financement a |’activité présente ainsi aujourd’hui des limites particulierement
sensibles pour les CHU qui ont la charge de I’animation d un réseau de partenaires de santé
sur un territoire. Dans ce contexte, le renforcement des filieres de soins implique de réformer
le mode de rémunération des établissements qui assument un réle de téte de réseau dans le
parcours des patients, ce qui est systématiquement le cas des CHU.

Les CHU ont toutefois optimisé leurs capacités d ’hospitalisation par des suppressions de
lits d ’hospitalisation complete au profit des prises en charge en ambulatoire. Les progres qui
restent a accomplir pour améliorer leur performance résident principalement dans une
progression de la productivité de leurs ressources humaines, notamment médicales.

La Cour formule en conséquence les recommandations suivantes :

3. approfondir le dialogue de gestion entre les CHU et les ARS dans un objectif de meilleure
maitrise de | ’évolution des charges (SGMAS et ARS) ;

4. objectiver le colt des contraintes de service public pesant sur les CHU financés en dehors
de la T2A, notamment les activités d'intérét général, et réformer le financement de la prise
en charge des maladies rares en tenant compte d ‘une analyse des colts engendrés par ces
pathologies (DGOS).
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Chapitre 111
Des marges de progres en matiere de gestion

de la qualité

Les CHU sont percus comme un lieu d’excellence medicale. Les patients sont attirés par
des équipes médicales de premier plan, en pointe de I’innovation. Paradoxalement, cette
situation ne se reflete pas dans les classements disponibles concernant la qualité des soins, ces
classements ne mesurant pas la performance médicale mais essentiellement le management de
la qualité et des risques (I). lls ne se retrouvent pas davantage dans les enquétes d’opinion
aupres des patients, qui ne classent pas les CHU en premiéere position parmi les établissements
de soins (II). La constitution des GHT qui doivent mener une politique en matiere de qualité
pourrait étre utilisée par les CHU afin de mieux se saisir de ce sujet (I11).

| - Des CHU en retrait en termes de management
de la qualité des soins

Tous les établissements de santé doivent faire I’objet d’une procédure externe
d’évaluation dénommee certification. Cette derniére vise a porter une appréciation
indépendante sur la qualité et la sécurité des soins d’un établissement’®. Dans sa version
actuelle, la certification a pour objectif I’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des
soins, elle est centrée sur le systeme de management de la qualité et la gestion des risques, avec
des éléments d’investigation obligatoires sur des situations a risque. La certification ne porte
pas sur les performances médicales qui fondent I’attractivité et la réputation des CHU, mais sur
le respect de procédures et de normes d’organisation.

A - Des résultats de certification insuffisants pour certains CHU

La procédure de certification est élaborée et mise en ceuvre par la HAS®, Elle débouche
sur une décision graduée en 5 niveaux*®!, qui donne une information sur le niveau de qualité et
sur la dynamique d’amélioration engagée. Elle s’inscrit dans une démarche continue
d’amélioration concrétisée par un suivi régulier des établissements.

179 Articles L. 6113-3 et suivants du code de la santé publique.

180 Article L. 161-37 du code de la sécurité sociale et R. 161-74 du code de la sécurité sociale.

181 Certification (A), certification avec recommandation(s) (B), certification avec réserve(s) (C), décision de
surseoir a la certification (D), non-certification (E).
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Le contrble de la sécurité des soins releve également des ARS qui veillent au bon
fonctionnement des établissements et services de santé en termes d’effectifs, de permanence
meédicale, de qualification du personnel ainsi que sur les conditions d’installation et de
fonctionnement des activités de soins. De plus, les établissements de santé ont I’obligation de
déclarer les evénements indésirables graves liés aux soins (EIGS) aux ARS. Afin de disposer
de donneées nationales, la HAS est désormais destinataire des EIGS et, a I’avenir, devra établir
un rapport annuel®. Le premier rapport sera remis a la ministre de la santé en novembre 2018.
Dans I’attente, la derniere enquéte nationale disponible sur le sujet n’identifie pas de spécificités
dans les CHU sur le sujet'®®. De méme, les échanges avec les ARS en cours de I’enquéte ne
révelent pas de sujets de securité des soins propres aux CHU.

1 - Un quart des CHU non certifiésen A ou B

Au sein de I’échantillon'®, trois CHU sont certifiés avec des recommandations
d’amélioration (B), les CHU de Tours, de Grenoble et de Poitiers'®. Deux CHU sont certifiés
avec obligation d’amélioration (C), le CHU de Toulouse et celui de Clermont-Ferrand. Par
exception, le site de la Conception de I’APHM est certifié en A et les autres sites de I’APHM
en B. Les données de I’APHM et des autres CHU relévent de deux versions différentes de
certification, respectivement 2010 et 2014, qui ne sont pas comparables. Les résultats de
I”’APHM en version 2014 sont attendus.

A I’APHP, différentes situations cohabitent. Seuls les hopitaux universitaires Henri
Mondor sont classés en A. La plupart des groupes hospitaliers sont certifiés en B et quelques-
uns en C (Hbépitaux Paris-Nord-Val-de-Seine, Hopitaux universitaires Salpétriere-Charles Foix,
Paris-lle-de-France-Ouest et Paris-Ouest). Quelques sites tels que Bichat, Beaujon et
Bretonneau étaient jusqu’a récemment en sursis a certification (D), désormais certifiés avec
obligation d’amélioration (C) en mars 2018.

La situation des établissements de I’échantillon refléte les difficultés des CHU a se hisser
en haut du classement (A). Apres la visite initiale, les démarches de certification dans les CHU
débouchent plus fréquemment sur une certification en C avec obligations d’amélioration (47 %
dans les CHU et 22 % dans les établissements de santé) ou sur un sursis a certification en D
(11 % dans les CHU et 5 % dans les établissements de santé)*€®.

Dans la derniere version de la certification (V2014), les établissements ne peuvent rester
certifiés avec une obligation d’amélioration ou en sursis. Ils doivent mettre en ceuvre des
mesures de suivi qui visent a terme a les certifier en B ou A. Ces deux derniers niveaux sont
atteints respectivement par 67 % et 6 % des CHU. Les démarches aboutissant a des
certifications avec obligations d’amélioration (C) restent nombreuses (27 %), davantage que
dans les établissements de santé (10 %)’

182 Décret n° 2016-1606 du 25 novembre 2016 relatif & la déclaration des événements indésirables graves associés
a des soins et aux structures régionales d’appui a la qualité des soins et a la sécurité des patients.

183 Ftudes et résultats n° 761, les événements indésirables graves dans les établissements de santé : fréquence,
viabilité et acceptabilité, mai 201 1. La fréquence des EIGS évitables n’est pas différente dans les CHU et les autres
établissements de santé.

184 Données HAS, juin 2018.

185 |_e site de Montmorillon rattaché au CHU de Poitiers figure a tort en C sur le site Scope santé. Ce site est classé
en B. HAS, juin 2018.

18 Données HAS au 4 septembre 2018.

187 Données HAS au 4 septembre 2018.
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Selon les derniéres données disponibles!®®, trois sites de CHU sont certifiés en A, trente
sites de CHU sont certifiés avec recommandations d’amélioration (B), et 12 sont certifiés avec
obligations d’amélioration (C). L’écart se creusent entre les CHU et les autres établissements
de santé, avec un écart de 15 points entre les CHU certifiés en A et B et les autres établissements
de santé. Un point d’amélioration néanmoins, avec la disparition des CHU en sursis a
certification ou non certifié.

Graphique n° 39 : état des niveaux de certification par catégorie d’établissements,

en %
88
73
67 = CHU Etablissements de santé
51
37
27
10
6
] o ! o !
certification A certification avec A+B certification avec sursis a non certifié E
recommandation obligations certification D
d'amélioration B d'amélioration C

Source : HAS, données au 4 septembre 2018

Certains CHU font valoir qu’un classement en B est satisfaisant. Il ne reléve
effectivement pas de risque qui justifierait pour la HAS de mettre en place un dispositif de suivi.
Cette satisfaction traduit sans doute les efforts effectués par les communautés hospitaliéres pour
lever certaines réserves revelées lors des visites initiales et obtenir une certification de niveau
B. Elle peut cependant déconcerter des patients qui s’attendraient a trouver les CHU en A au
regard du niveau médical des équipes. Un effort d’explication sur la portée de la certification
pourrait eéviter des incompréhensions.

Certains sites de CHU atteignent d’ores et déja le niveau A, faisant figure de précurseurs
(6 % des démarches) tels que I’hépital Renée Sabran (HCL), Lyon Sud (HCL) et Henri Mondor
(AH-HP). Des retours d’expérience de ces établissements pourraient permettre d’améliorer la
situation des CHU moins bien classes.

188 HAS, données en version 2014 au 4 septembre 2018.
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2 - Des points significatifs a améliorer

Les quatre thémes les plus fréquents parmi les obligations et/ou recommandations
d’amélioration sont le management des blocs, celui de I’endoscopie, des salles de naissance et

la prise en charge médicamenteuse. Ces thémes sont communs a I’ensemble des

établissementst®.

L’analyse de quelques indicateurs pour I’amélioration de la qualité et de la sécurité des
soins (IPAQSS) en court séjour fait apparaitre les points forts et points a améliorer dans les
CHU. Parmi leurs points forts, des themes transversaux, I’arrivée des patients et la surveillance
clinigue minimale et des themes plus spécialisés tels que I’expertise neurovasculaire, le suivi
post AVC, I’hémorragie du post-partum ou les réunions de concertation pluridisciplinaire
(RCP) en cancérologie. Ces données attestent de la performance des CHU, cohérentes avec leur
positionnement en recours et référence.

Graphique n° 40 : écart a la moyenne nationale de quelques indicateurs de qualité
et de sécurité des soins des CHU, en %

Expertee neuro vasculaire
Programmation de la consultation post ave
Score d'autonomie ou de handicap a la sortie
Prise en charge initiale de 'eémorragie du post partum...
Reunion de concertation plurid sciplinaire en cancerologie
Evaluation par un profesionnel de la reeducation
Depstage des troubles de la déglutition
Surveillance clinique minimale
Delivrance niveau 1
Evaluation annuelle del’accés a la transplantatid
Tenue du dossier du pEienmEmhs
Dépstage des troubles nutritionnsisEmis
Tenue du dossiSNEnEsthesiguEEmnDD
Tracabilite de I'svaluation dela douleur en MCO
Delal d'envol descourrers defn d'hospitalisation en Moo

-8,0 -6,0 -4,0 -2,0 0,0 2,0 4,0 &0 8,0 10,0

Source : Cour des comptes, données HAS au 31 janvier 2018

189 par ordre décroissant, les thématiques les plus fréquentes pour les CHU sont la prise en charge médicamenteuse,
le management de la prise en charge du patient au bloc, le management de la prise en charge en endoscopie et le
management de la prise en charge de la salle de naissance, suivies par le dossier du patient et les droits du patient.
HAS, données au 1°" juin 2018.
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Parmi les points d’amélioration figurent des sujets significatifs, parmi lesquels la
délivrance de niveau 1, et de fagcon plus transversale, la tenue du dossier patient, le dossier
anesthésique ou encore le délai d’envoi des courriers de fin d’hospitalisation.

B - Un moindre niveau d’appropriation de la démarche qualité
et de gestion des risques dans les CHU

Parmi les processus évalués par la HAS, ceux concernant la « qualité et gestion des
risques » semblent moins appropriés dans les CHU que dans le reste des etablissements, tous
statuts confondus :

- 65 % des CHU atteignent les exigences de la HAS en matiére de management de la qualité
et des risques, alors que 75 % de I’ensemble des établissements de soins (ES) ayant une
décision de certification en version 2014 I’atteignent ;

- 25 % des CHU sont visés par une recommandation d’amélioration (20 % de I’ensemble des
ES ayant une décision de certification en version 2014) ;

- 10 % ont I’obligation de s’améliorer sur cette thématique (5% de I’ensemble des
établissements ayant une décision de certification en version 2014).

Ce constat est a nuancer si la comparaison est faite avec les seuls établissements publics.

Les CHU disposent pourtant d’équipes dédiées et plus étoffées que d’autres
établissements de plus petite taille. Leur principale difficulté réside dans I’appropriation par les
équipes sur le terrain et donc la mise en ceuvre effective des organisations qualité prévues. La
multiplicité des sites géographiques et I’existence de services cliniques tres spécialisés qui
structurent une démarche qualité et de gestion des risques spécifique, déconnectée de la
démarche institutionnelle, peuvent expliquer ces difficultés. Ces raisons sont de nature a
expliquer pourquoi les CHU rencontrent plus de difficultés & assurer un management
institutionnel de la qualité et des risques que les autres établissements et contribuent a expliquer
leurs résultats.

C - L’opportunité d’une démarche de certification spécifique
pour les CHU

Le dispositif de certification est commun a I’ensemble des établissements, qui sont
évalués sur la base d’un référentiel identique. Selon la HAS, ce dernier couvre aussi bien les
soins de proximité que les soins de recours et de référence.

La HAS constate une corrélation négative entre les résultats de certification d’une part et
les volumes de séjours et la diversite des activités d’autre part. Les établissements mono-prise
en charge et mono-site bénéficient de meilleurs résultats que les établissements de taille plus
importante, réalisant plusieurs types d’activités et disposant de multiples types de prises en
charge et secteurs a risques. Pour expliquer cette situation, certains CHU mettent en avant les
activités complexes qui leur sont réservées comme la transplantation d’organe ou la
radiothérapie. Ces activités se traduisent par une multiplication des interfaces et donc des
sources de risques.
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Pour éprouver I’argument de la diversité des activités, les résultats des CHU ont été
compares a ceux d’etablissements publics et privés ayant une activité de recours et de référence
la plus proche possible de celles des CHU, en volume et diversité. Cette comparaison fait
apparaitre 24 % des établissements en A, 68,5 % en B, 5,5 % en C et 2 % d’établissements non
certifiés (un établissement). Plus de neuf établissements sur dix (92,5 %) sont classés en A et
B, soit 17,5 points de plus que les CHU (75 % dans les CHU)*®°. Ces données tendent & montrer
que la diversité de I’activité ne peut expliquer a elle seule la performance en retrait des CHU.

Les CHU mettent en avant d’autres éléments explicatifs tenant notamment au référentiel
de certification, qui promeut un pilotage identifié et unique sur chacune des thématiques,
parfois pénalisant pour les CHU adoptant un pilotage par pole, a la complexité des organisations
des CHU, moins réactives et adaptables, au nombre des professionnels a mobiliser ainsi qu’aux
missions hospitalo-universitaires, en lien avec la complexité et le niveau d’exigence des soins
de référence et de recours, a I’importance des professionnels médicaux et paramédicaux en
formation au sein des CHU ou encore a I’imbrication des activites de soins et de recherche.

Face a ces élements, les responsables de CHU interrogés font état de plusieurs positions
allant d’une certification propre aux CHU au maintien d’une certification commune, néanmoins
appliquée distinctement selon les établissements. Les tenants d’une certification distincte
mettent en avant les surspécialités, les maladies rares, les techniques de pointe, parmi les
specificités justifiant d’un dispositif ad hoc. D’autres considerent que les exigences en termes
de qualité et sécurité des soins ne peuvent qu’étre identiques dans I’ensemble des structures, ce
qui justifie le maintien d’un référentiel commun. Dans ce cadre, les spécificités des CHU
pourraient davantage étre prises en compte par les experts-visiteurs de la HAS ou par des
éléments de pondération distincts selon les établissements. La HAS n’est pas fermée a cette
derniére proposition, tout en soulignant que sa mise en ceuvre suppose de préciser les criteéres
de pondération a prendre en compte.

La plupart des CHU constatent les limites de la certification pour leurs activités et
souhaitent une évolution du référentiel de certification, avec un recentrage sur les points
essentiels et incontournables de la sécurité du patient pour chague prise en charge, laissant une
plus large ouverture sur les modalités d’organisation internes des établissements pour atteindre
le service médical attendu. La demande de référentiel propre exprime plutét une aspiration des
communautés hospitalo-universitaires a une plus grande « médicalisation » de la démarche
qualité, plus proche de leurs préoccupations et de leurs activités, qui intégrerait les spécificités
hospitalo-universitaires sous des formes qui restent a préciser. Une extension de la démarche
du patient traceur'®® pourrait constituer un élément de réponse. Si la perspective de la
certification des GHT plaide pour le maintien d’un dispositif unique de certification, une plus
grande souplesse parait nécessaire pour mieux tenir compte des spécificités des CHU. Une
évolution de la certification vers une plus grande médicalisation permettrait de davantage rendre
compte des activités hospitalo-universitaires.

190 HAS, données au 1° juin 2018.

191 La méthode du patient traceur permet d’analyser collectivement et a posteriori le parcours d’un patient. En
établissement de santé, I’analyse porte sur I’hospitalisation du patient, de ’entrée a la sortie, incluant les interfaces
ville-h6pital. Patient traceur, juin 2017, HAS.
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Il - Des usagers moins satisfaits dans les CHU
gue dans les autres établissements de soins

Alors que la nécessité de mettre le patient « au centre du systéme de soins » est réaffirmée,
lamesure de la satisfaction des usagers apparait comme un indicateur important de la performance
des établissements de santé. A cet égard, la situation des CHU parait nettement en retrait.

A - Des indicateurs de satisfaction plutdt défavorables aux CHU

Depuis janvier 2015, la HAS pilote le dispositif national de mesure de la satisfaction
des patients dans les établissements de santé (e-Satis), qui recueille I’expérience et la
satisfaction des patients hospitalisés plus de 48 heures en médecine, chirurgie ou obstétrique
(MCO). Les résultats permettent aux établissements de se positionner les uns par rapport aux
autres. Les résultats sont diffusés sous la forme de notes de satisfaction calculées sur 100 et
d’un classement de A a D avec A>D. L’enquéte est realisée par entité géographique. En 2017,
1 465 sites relévent de I’enquéte, 1101 ont participé et 623 sites ou établissements sont classés.

1 - Des CHU mal positionnés en termes de de satisfaction des patients

Au terme des deux premiéres campagnes nationales de mesure de la satisfaction, le
classement n’est pas favorable aux CHU. Pour les établissements de I’échantillon, les sites de
I’APHP, de I’APHM et des CHU de Clermont-Ferrand, de Grenoble, de Poitiers et de Tours
sont classés en C ou D. Seuls trois sites du CHU de Toulouse figurent en A (Oncopéle) et B
(sites de Purpan et Larrey).

Ces résultats illustrent la situation plus générale des CHU, dont 89 % des sites sont
classés en C ou D (59 % pour I’ensemble des établissements de santé).

Graphique n° 41 : répartition des établissements selon la satisfaction des patients
hospitalisés plus de 48 heures en médecine, chirurgie, obstétrique, en %

ToTAL A 29% 37% 22%

CHU 8% 44% 45%

cec IO 20% 0%

centres hospitaliers 16 14% 44% 41%
établissements privés lucratifs [N 41% 34% 12%
établissements privés non lucratif || EEEEEH 36% 38% 7%
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Source HAS, scores ajustés 2017
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. Les CHU se placent derriére les centres hospitaliers publics et les établissements privés.
A noter la performance des CLCC, tous classés en A et B. Ces résultats sont néanmoins a
relativiser car ils se fondent sur un nombre encore limité d’établissements participants®2.

Entre 2016 et 2017, plus de deux tiers des sites n’ont pas changé de classe, 74 ont gagné
au moins une classe et 45 ont perdu au moins une classe. Parmi ces sites, cing sites de CHU ont
amélioré leur classement (quatre sites classés en C et un en B) et 12 d’entre eux ont perdu une
classe (10 sont désormais classé en D) 1%,

La comparaison avec la liste des établissements publics ou privés dont les activités sont
le plus proches possible de celles des CHU n’est pas favorable a ces derniers. 34 % des
établissements sont classés en A et B, 47 % en C et 19 % en D. Les deux établissements placés
en A sont I’hopital Européen de Marseille (établissement prive a but non lucratif) et le centre
hospitalier d’Aix « Reine Hortense » en Savoie (public).

2 - Des patients satisfaits des équipes soignantes et médicales, moins satisfaits
de I’hotellerie, de I’accueil et de I’organisation de la sortie

Les indicateurs concernant la prise en charge médicale et soignante dans les CHU sont
proches de la moyenne des établissements de santé publics et privés, a un score élevé avoisinant
les 80 %. Les difficultés des CHU tiennent notamment a I’hotellerie (repas et chambre) et dans
une moindre mesure a I’accueil et a I’organisation de la sortie.

Graphique n° 42 : composantes de la satisfaction des patients, moyenne par catégorie,

en %
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192 parmi les 623 sites classés, 77 sites relévent des CHU (sur 135 entités).

198 HAS, Résultats des indicateurs pour I'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, Mesure de la
satisfaction des patients hospitalisés plus de 48 heures dans un établissement de Médecine, Chirurgie, Obstétrique,
Campagne 2017, Décembre 2017. Résultats complétés en juin 2018 pour les CHU.

1% Données pondérées a ’activité produites par la HAS a la demande de la Cour afin d’assurer la comparaison
entre établissements. 1026 entités géographiques participantes, dont 103 relevant des CHU. Juillet 2018.
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Le CHU de Toulouse, qui est I’un des rares CHU ayant des sites classés A, explique cette
situation par I’effort fait pour améliorer la qualité des locaux, rénovés en 2014, et par la
réorganisation du circuit des patients opérée a cette occasion. Ces actions rejaillissent
positivement sur les critéres de I’accueil, de la chambre et des repas, que les patients choisissent.
Alors que les repas servis sont identiques selon les sites, le taux de satisfaction va de 51 a 58 %.
Ces variations pourraient s’expliquer par les différences de locaux et d’accueil qui influeraient
sur I’appréciation de la qualité des autres prestations.

De ce fait, les résultats des sites hospitalo-universitaires sont a mettre en relation avec la
vétusté de certains locaux, a I’instar du site de La Timone a Marseille. lls peuvent refléter les
difficultés des CHU a maintenir leur patrimoine immobilier au regard de leurs capacités
d’investissement limitées et de la priorité donnée aux investissement liés directement aux
activités medicales.

3 - Un dispositif qui doit étre rendu plus robuste

Rendus publics sur le site « scope santé », ces indicateurs sont consultés de plus en plus
fréeguemment. Ils peuvent participer au choix d’un établissement pour les activités
programmeées. Dans un contexte de concurrence entre établissements, ils apparaissent comme
des instruments d’attractivite.

La représentativité de I’enquéte, qui n’en est qu’a sa deuxiéme édition, doit toutefois étre
confortée :

- les résultats reposent sur 125 000 réponses sur une population cible de plus de 4,8 millions
de patients'®®. Le score est calculé dés que 30 réponses complétes sont exploitables, avec
un risque d’erreur limité selon la HAS, qui disparaitrait a partir de 100 réponses de patients ;

- les patients sont sollicités par internet, ce qui peut introduire des biais entre les
établissements selon les patientéles, leur caractére urbain ou rural, leurs conditions sociales
voire leur 4ge®®® ;

- les données recueillies sont retraitées afin de tenir compte de deux variables explicatives
du niveau de satisfaction du patient : la satisfaction du patient vis-a-vis de la vie en général
et I’amélioration de son état de santé suite au se€jour dans I’établissement. Mal expliqué ou
compris, ce retraitement peut modifier le classement d’un établissement, ce qui alimente
les interrogations a I’égard des indicateurs publiés ;

- le dispositif de contréle qualité n’est pas encore mis en ceuvre ;

- lamesure de la satisfaction des patients est encore partielle et ne porte que sur les disciplines
de court séjour et les hospitalisations de plus de 48 heures. Elle ne sera étendue a la
chirurgie ambulatoire qu’a partir de 2018.

195 En 2017, 719 476 adresses de messageries ont été remontées a la plateforme nationale, ce qui représente 14,7 %
de la population cible. Le questionnaire e-Satis a été rempli complétement par 124 628 patients (17,3 %).

1% Ay CHU de Tours, le taux d’adresses e-mail renseignées par les admissions varie entre 90 % pour le site de
Clocheville (pédiatrie), 21 % environ sur le site de Trousseau et 11 & 15 % sur le site de Bretonneau (MCO).
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B - Des usagers préoccupés par les enjeux d’acces aux soins

Au cours de I’enquéte, la Cour a rencontré les représentants des usagers de différents
CHU de I’échantillon. Leur connaissance des sujets locaux témoigne du souci d’association des
directions des CHU a leur égard.

Leur premiére préoccupation est la qualité des soins. Outre les données nationales
disponibles, les usagers rencontrés participent aux démarches locales d’amélioration®’,

notamment dans le cadre de la commission des usagers'®,

Les recommandations de la commission des usagers pour améliorer
la satisfaction des patients au CHU de Clermont-Ferrand

Au CHU de Clermont Ferrand, les sites Gabriel Montpied et d’Estaing ont été classés en D par
la HAS. Le CHU considére ces résultats comme peu représentatifs, fondés sur le retour de
129 questionnaires pour le premier site et 119 pour le second.

Dans le prolongement de ce classement, la commission des usagers a été saisie, qui a dégagé
trois recommandations d’amélioration concrétes : rappeler au personnel de nuit les consignes de
discrétion dans le service d’obstétrique, formaliser I’organisation de la sortie des patients pour
I’ensemble du CHU et mettre en place des actions d’amélioration de la qualité des repas servis aux
patients.

La représentation des usagers est également assurée a I’échelle des GHT. La commission
des usagers du GHT de la Vienne, qui regroupe des représentants de chaque établissement, s’est
prononcee sur les axes transversaux au groupement, dont la politique qualité, le projet médical
partagé et les différentes filieres de soins 1. Les usagers ont insisté sur certains aspects, dont
I’homogénéisation des méthodes de prise en charge de la douleur, qui ont été pris en compte.

L’ acces aux soins sur les territoires est une source d’inquiétude pour les usagers, qui
relaient des difficultés ponctuelles. Ils percoivent les difficultés de recrutement auxquels sont
confrontés certains établissements de santé et parfois certains CHU. Dans ce contexte, ils
s’interrogent sur la possibilité pour les CHU d’épauler médicalement les établissements du
GHT, dont certains sont parfois en grande difficulté pour assurer le fonctionnement courant des
services de soins.

Outre la desserte des territoires, les usagers soulignent des délais parfois importants
d’acces aux spécialités hospitalo-universitaires en consultation. Ce point a été expertisé plus
particuliérement a I’ APHM?%,

197 En 2017, pour préparer son projet d’établissement, le CHU de Tours a réuni a plusieurs reprises un forum
citoyen, usagers ou non de I’établissement.

1% Une commission des usagers (CDU) est installée dans chaque établissement de santé public et privé pour
représenter les patients et leur famille par le décret n° 2016-726 du 1°" juin 2016 relatif a la commission des usagers
des établissements de santé. La CUD remplace la commission des relations avec les usagers et de la qualité de la
prise en charge (CRUQPC) et dispose de compétences élargies.

199 Procés-verbal du CDU du GHT de la Vienne de juin 2017.

200 D¢lais d’accés aux consultations et/ou praticiens par site hospitalier, APHM, juin 2018.
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Les délais d’acceés aux consultations dans les hopitaux de I’ APHM

Les délais d’accés aux consultations s’averent différents selon les hdpitaux, les spécialités voire
les praticiens. Les délais sont indiqués en moyenne, hors urgences, prises en charge par surcroit sur
le planning ou dans des délais proches.

A la Conception, les rendez-vous sont rarement fixés au-dela de 100 jours sauf exception
(chirurgie plastique et réparatrice, urologie ; neurovessie et médecine interne et immunologie pour
une premiére consultation). Les délais sont fréquemment inférieurs a 60 jours.

Dans les hopitaux sud, le délai d’attente moyen est de 150 jours pour un rendez-vous en
ophtalmologie (OPH) pour un enfant, 120 jours pour une consultation en cardiologie ou en
endocrinologie, entre 90 et 120 jours en neurologie, en gériatrie ou pour un holter. Le délai peut étre
raccourci pour une premiere consultation (120 jours en OPH et endocrinologie et 21 jours en
cardiologie). Les délais varient selon les médecins, entre 30 et 120 jours en rhumatologie.

A la Timone, certains pdles consultent & huit jours (Gériatrie SSR Thématique - GEST),
d’autres a 15 jours (Anesthésie Réanimation centre - ARC). Les délais d’accés a certaines
consultations en maladies infectieuses peuvent dépasser les 100 jours. Au sein du p6le neurosciences
(hors consultations d’annonce en neuro-oncologie), les délais s’échelonnent entre 60 jours
(neurochirurgie) et 300 jours (stéréotaxie), avec 153 jours pour la neurologie et pathologies du
mouvement, 180 jours pour le centre de la douleur et 200 jours en neurophysiologie. Au sein du pole
pédiatrie, les délais sont particulierement longs en endocrinologie (180 jours), en plastie, en
neurologie et en pneumologie (120 jours), en gastroentérologie et en cardiologie (90 jours). En ORL
enfants, les délais sont majoritairement supérieurs a 90 jours (6 praticiens sur 8), pouvant atteindre
120 jours (deux praticiens) voire 150 jours (un praticien). Par exception, un ORL consulte a 30 jours
et un autre a 60 jours.

A I’hdpital Nord, I’accés a I’urologie et a la chirurgie digestive et générale est de I’ordre d’une
semaine a deux mois. En revanche, pour une premiére consultation en OPH, les délais sont entre 6 a
8 mois pour quatre praticiens et les rendez-vous enfants, réduits a trois mois pour un médecin et deux
mois pour quatre autres médecins. En dermatologie, I’accés a une premiére consultation va de quatre
mois (un praticien), cing mois (deux praticiens), six mois (sept praticiens) et neuf mois (un praticien) ;
un praticien ne prend plus de nouveaux patients.

Difficiles a consolider, ces informations éclairent néanmoins la difficulté a accéder a certaines
specialités et surspécialités a I’APHM.

Ces données vont dans le sens d’une enquéte IPSOS qui révele une augmentation du délai
d’acces aux spécialistes en ville de 13 jours en cing ans, pour atteindre 61 jours (64 pour le
dermatologue et 113 jours pour I’OPH)?, Elles nécessiteront d’étre confrontées aux résultats
de I’enquéte de la DREES sur les délais d’attente pour I’acces aux soins lancée en 2016, dont
les résultats sont attendus®2. Elles soulignent I’opportunité pour les pouvoirs publics de se doter
d’un observatoire qui objective de facon réguliére les délais d’acces aux soins, dans une logique
de parcours. L’acces aux consultations spécialisées dans les CHU, voire aux centres de maladies
rares, constitue un point critique a apprécier particulierement. Certains pays sont allés plus loin
avec des objectifs de délais d’accés aux soins : Royaume-Uni, Irlande ou Suéde. Une étude de
faisabilité tirant les enseignements de I’enquéte de la DREES permettrait d’avancer dans la
création de cet observatoire.

201 Observatoire de I’acces aux soins, IPSOS pour le cabinet JAMAL, mars 2017.
202 DREES. Enquéte qualitative préalable a la mise en place d’un dispositif statistique sur la mesure des délais
d’attente dans I’accés aux soins. Document de travail, série « Etudes et Recherches », n° 133, septembre 2018.
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I11 - L’effet de levier attendu des GHT sur la qualité des soins

La création des GHT a créé un contexte propice a une amélioration de la qualité et de la
sécurité des soins en provoquant une réflexion sur la réorganisation des filieres de soins et
I’amélioration de leur graduation dans les territoires. Les premiéres réalisations étudiées vont dans
le sens d’une amélioration effective, comme le montre I’exemple de la réorganisation de la filiere
urgence du GHT de la Vienne. La situation est plus contrastée pour ce qui est de la certification.

A - Des CHU qui ne sont souvent pas les mieux placés en termes
de qualité au sein des GHT

La participation des CHU a un GHT est le plus souvent présentée comme structurante
pour les activités de soins et les activités support. Les conventions hospitalo-universitaires entre
les CHU et les GHT incluent le plus souvent un volet d’appui méthodologique en matiere de
recherche, prenant acte des ressources particulieres des CHU dans ce domaine.

Une telle démarche est envisageable en matiere de qualité, les équipes des CHU étant
plus développées et structurées. Certains CHU jouent un réle moteur a cet égard, comme le
montre I’exemple du CHU de Poitiers. Ce dernier regroupe aujourd’hui trois sites avec un
niveau de certification homogene en B, dont I’un était en C lors de la fusion (Montmorillon).

Cet exemple ne peut toutefois pas étre généralise. Comme le montre le tableau ci-dessous,
les CHU ne sont pas systématiquement les mieux classés en termes de démarches qualité au
sein des GHT et sont souvent devanceés par d’autres centres hospitaliers. Au surplus, il n’est pas
certain que I’expérience des centres hospitaliers classés en A puisse servir aux CHU pour
améliorer leurs résultats, compte tenu des différences entre ces établissements.

Tableau n° 42 : exemples de degré de certification des établissements dans deux GHT

GHT Certification en A Certification en B Certification en C Certification en D
CHU Grenoble Alpes
GHT Alpes CH Tullins CH La Mure CH Alpes Isére St
Dauphiné®® CH Rives CH Voiron Egréve
CH Uriage
CHU Clermont-
CH Montlucon
GHT Territoires ,CH Bourbon N Ferrand CH Ainay le
, 204 1’ Archambault CH Moulins Yzeure .

d’Auvergne . . . CH Vichy Chateau

CH Etienne CH Neris les bains Hopital Coeur du CH Issoire

Clementel i '

CH Thiers/Ambert Bourbonnais

Sources : CHU de Grenoble, CHU de Clermont-Ferrand, juin 2018. En novembre 2018, le CH d’Ainay le Chdteau apparait

classé en C sur le site de la HAS

203 Cing établissements sur neuf ont eu une visite de certification en 2018, mais tous les résultats ne sont pas encore
connus. CHU Grenoble, juin 2018.
204 En attente CH Billom, CH Mont d’Or, CH Riom.
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B - Le role actif des CHU dans la préparation
de la certification conjointe

A partir de 2020, les établissements de santé membres d’un GHT devront se doter d’un
compte qualité unique en vue de leur certification conjointe?®. Cette certification donnera lieu
a une visite unique de I’ensemble des sites des établissements de santé parties au groupement.

Sans attendre 2020, la HAS propose aux établissements membres d’un GHT de s’engager
dans des visites synchronisées. Douze démarches synchronisées sont engagées dont 8
concernent des GHT. Des CHU sont établissements support pour quatre d’entre eux?®. La
certification synchronisée prépare les établissements a I’étape suivante de la certification
conjointe.

Parmi les établissements de I’échantillon, le CHU de Tours participe de fagon volontaire
a cette démarche, avec les membres du GHT Touraine-Val-de-Loire (TVL), dont il est
établissement support. Animée par le CHU, une réflexion a été engagée entre les établissements
sur les risques inhérents au GHT. Fin 2017, les comptes qualité des établissements membres du
GHT ont eté transmis a la HAS, chacun comprenant une rubrique spécifique « GHT ». En avril
2018, la démarche de certification synchronisée a été lancée a Chinon, suivie des visites de
certification des CH du Chinonais, de Luynes et de Loches d’avril a juin 2018. Les résultats
sont attendus?®’.

Fin mars 2018, la HAS a ouvert une autre possibilité : les établissements de santé devant
recevoir une nouvelle visite de certification en 2019 peuvent ainsi bénéficier d’un dispositif
d’exception les dispensant de cette visite sous réserve de I’engagement des établissements du
GHT dans une démarche de certification conjointe et solidaire entre juin 2020 et juin 2021.
Huit des onze CHU concernés par le renouvellement de leur visite en 2019 sont engagés dans
ce dispositif?%. Cing autres CHU en bénéficieront également entre mai 2020 et juin 20212%°,

Trés engagés dans ces démarches (17 CHU dont 4 démarches synchronisées et 13
démarches de certification conjointe), les CHU jouent un r6le important dans la préparation de
la prochaine phase de certification sur les territoires.

Les modalités de la visite conjointe de certification ne sont pas encore validées par la
HAS. L’innovation des GHT réside dans I’organisation de filieres de soins graduées permettant
des parcours de soins fluides et optimisés. La prochaine version de la certification devra intégrer
cette nouvelle dimension territoriale. C’est I’un des trois objectifs retenus par la HAS pour la
version 2020 du référentiel qui mettra en ceuvre trois orientations : médicaliser et mieux prendre
en compte les résultats de la prise en charge, simplifier I’ensemble du dispositif de certification

205 Articles L. 6132-4 et R. 6132-20 du CSP. Décision du collége de la HAS du 20 avril 2016.

206 GHT TVL et CHU de Tours, GHT Loire et CHU de Saint-Etienne, GHT Somme Littoral Sud et CHU d’ Amiens
et GHT 10 et Hospices civils de Strashourg.

207 Etat d’avancement de la certification synchronisée dans le cadre du GHT, Forum des Associations d’Usagers
du CHRU de Tours, juin 2018.

208 CHU de Tours, de Bordeaux, de Limoges, de Poitiers, de Nantes, d’Angers, de Montpellier, de Nice.

209 CHU de Nancy, de Rennes, de Saint-Etienne, de Clermont-Ferrand et de Rouen.
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et s’adapter aux regroupements d’établissements publics (GHT) et privés?®. La certification
version 2020 pourrait étre moins centrée sur les modalités de mise en ceuvre des soins et
davantage sur les soins eux-mémes, dans une logique de parcours de sante.

A moyen terme, les GHT ouvrent de nouveaux champ d’investigation & I’évaluation de
la qualité des soins notamment pour les parcours de soins et I’articulation entre professionnels
de santé. Ils font de la qualité des soins un enjeu de territoire, appelant une réponse collective
des acteurs et une adaptation du dispositif de certification a cette nouvelle échelle. Une
certification intégrant les parcours de soins serait cohérente avec les projets médicaux partagés
et I’organisation de filieres de soins. Les CHU jouant un réle central dans les filiéres de soins,
leur réle le sera tout autant dans une certification renouvelée a I’échelle des GHT, qu’ils
préparent déja activement.

IV - Des démarches qualité a conforter

Pour les patients, la performance médicale et I’accés a I’innovation sont au cceur du choix
d’un établissement. Aucun indicateur ne vient directement répondre a ces préoccupations, a la
différence de certains pays qui, comme la Suéde, produisent des indicateurs en termes
d’objectifs de taux de guérison.

Au niveau national, les orientations générales de la SNS contribuent a I’amélioration des
soins, au travers du développement de I’ambulatoire (la situation des CHU dans ce domaine est
abordée précédemment) ou de la politique d’amélioration de la pertinence des soins, commune
a I’ensemble des établissements de santé. L’enquéte s’est centrée sur un volet encore optionnel
de cette politique, celui de la pertinence des actes médicaux.

A - Une faible visibilité sur la pertinence des actes dans les CHU

La politique d’amélioration de la pertinence des actes portée conjointement par la
DGOS et I’assurance maladie concerne encore peu les CHU. Elle repose notamment sur
I’appréciation du recours a certains actes sur un territoire.

1 - Une politique récente centrée sur les territoires et quelques actes
parmi les plus courants

Etendue en 2011 a I’hépital, cette politique privilégie les actions sur les actes réalisés en
nombre important (supérieurs a 20 000 séjours), présentant des fortes dynamiques de
progression et des variations régionales significatives en termes de taux de recours.

211 Amygdalectomie, appendicectomie, césarienne, chirurgie bariatrique, chirurgie de la tumeur bénigne de la
prostate, chirurgie du syndrome du canal carpien, cholécystectomie ou ablation de la vésicule biliaire,
hystérectomie.
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L’atlas national des variations des pratiques médicales (2016) a retenu dix thématiques?**.
Parmi celles-ci, aucun des actes ne reléve de I’activité de recours et de préférence des CHU.

Ces priorités nationales sont ensuite déclinées régionalement par les ARS dans le cadre
de plans d’action régionaux d’amélioration de la pertinence des soins (PAPRAPS)?*? et
contractualisees avec les établissements de santé via des contrats d’amélioration de la qualité et
de I’efficience des Soins (CAQES)?3. Parmi les contrats transmis par les CHU de I’échantillon,
aucun ne comprend de volet « pertinence des actes », a I’exception du CAQES signé par le
CHU de Poitiers en 2018. Ce dernier I’oblige a conduire une revue de pertinence des
amygdalectomies (en cours), au regard d’un sur-recours relatif constaté dans le PRAPRAPS de
Nouvelle Aquitaine.

2 - Des atouts hospitalo-universitaires a mobiliser au service de la pertinence
des actes

Peu concernés par la politique nationale de pertinence des actes, les CHU menent
toutefois des démarches internes dans ce sens, par exemple dans le cadre de revues de mortalité
et de morbidité (RMM) et des comités de retours d’expérience (CREX). Ces démarches sont au
confluent des missions de soins, d’enseignement et de recherche. Ponctuellement, les ARS
sollicitent I’appui des spécialistes des CHU en matiére de pertinence des actes?'*. Plus
largement, les personnels hospitalo-universitaires contribuent activement a I’amélioration des
pratiques médicales, dans le cadre de leur triple mission, dans les CHU ou les sociétés savantes.

Outre la double expertise médicale et méthodologique de leurs équipes, les CHU
disposent de deux atouts supplémentaires en matiere de pertinence des actes : leur réle dans la
formation des futurs médecins et leur positionnement au sein des GHT.

Les personnels hospitalo-universitaires encadrent la formation des futurs médecins, ils les
forment en partie dans leurs services, ils leur diffusent les derniers résultats de la recherche et,
en tout état de cause, ils valident leurs études. Par ces actions, ils jouent un réle moteur en
matiere de pertinence des actes, qui pourrait &tre amplifié au sein des GHT. Lorsque les GHT
sont constitués autour d’un CHU a I’échelle d’une région, par exemple le GHT Limousin autour
du CHU de Limoges ou d’un département par exemple la Vienne et le CHU de Poitiers, les
CHU peuvent assurer un appui méthodologique a I’amélioration de la pertinence des actes,
voire contribuer a la structuration d’une politique de territoire dans ce domaine, sous réserve
des établissements privés non participants au GHT.

211 Amygdalectomie, appendicectomie, césarienne, chirurgie bariatrique, chirurgie de la tumeur bénigne de la
prostate, chirurgie du syndrome du canal carpien, cholécystectomie ou ablation de la vésicule biliaire,
hystérectomie.

212 Instauré par Darticle 58 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2015.

213 Article 81 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2016. Le CAQES regroupe plusieurs contrats
préexistants, le contrat de bon usage des médicaments, produits et prestations (CBU), le contrat pour I’amélioration
de la qualité et de I’organisation des soins sur les prescriptions hospitaliéres de médicaments exécutées en ville, la
liste des produits et prestations et les dépenses de transport, le contrat de pertinence des soins, le contrat
d’amélioration des pratiques en établissement de santé¢ (CAPES).

214 Le CHU de Tours a été sollicité en 2015 et 2016 par I’ARS dans le cadre du plan ONDAM 2015-2017 pour
travailler sur la pertinence des actes dans les domaines de la chirurgie du rachis, de la chirurgie bariatrique et du
réseau périnatalité pour les césariennes programmées.
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La perspective d’un plan d’amélioration de la pertinence des soins commun au GHT
apparait intéressante a la plupart des CHU de I’échantillon. Un tel plan permettrait de valider
le positionnement de chaque établissement dans la graduation des soins proposés aux patients
et de consolider les parcours de soins au sein du GHT. La production de ce plan d’ameélioration
nécessite un travail préalable important car il doit s’appuyer sur un projet médical partagé qui
décrit precisement les parcours des patients.

B - Le cloisonnement de I’évaluation des missions hospitalo-universitaires

L’evaluation de la triple mission des CHU reléve de deux organismes, la HAS pour les
soins et le HCERES pour I’enseignement et la recherche.

Dans son précédent rapport sur les CHU?®, la Cour a souligné les lacunes de I’évaluation
a laquelle procéde le HCERES :

e en matiére de recherche, I’évaluation reste en-deca des exigences applicables aux laboratoires
de recherche, avec un comité de visite constitué d’acteurs du monde des CHU, une analyse
des résultats essentiellement quantitative, laissant peu de place a I’évaluation de la qualité de
la recherche et de son impact sur I’amélioration des soins et des rapports qui ne se prononcent
pas sur la qualité du continuum recherche fondamentale-recherche clinique ;

e en matiére d’enseignement, I’évaluation reste encore expérimentale, limitée aux
enseignements théoriques assurés a I’université, a I’exclusion des stages hospitaliers et du
troisitme cycle des études médicales qui se déroulent en établissements de santé, sous
I’autorité de I’université.

Le rapprochement des travaux du HCERES et de la HAS font apparaitre des différences
d’approche. Les travaux du HCERES portent davantage sur les résultats tandis que ceux de la
HAS portent principalement sur les processus, le management et la gestion des risques.

Leurs travaux ne sont pas mis en relation, en particulier sur certains criteres a I’interface
des soins et de la recherche. Les stages hospitaliers ne sont pas évalués ni en terme de pertinence
de la formation ni en terme d’impact sur les soins, alors que la présence de personnels en
formation dans les CHU impacte nécessairement les soins (examens, prescriptions, etc.). La
Cour a préconisé de renforcer I’évaluation des formations médicales en étendant les évaluations
du HCERES a la formation pratique des étudiants et des internes.

Les trois missions d’enseignement, de recherche et de soins sont imbriquées alors que leur
évaluation est cloisonnée, sans échange entre les organismes évaluateurs. Le rapprochement des
méthodes et des constats, ainsi que la synchronisation des démarches d’évaluation par la HAS et
le HCERES parait nécessaire pour s’assurer que I’ensemble des missions hospitalo-universitaires
sont évaluées et disposer d’une vision consolidée de leurs performances.

La synchronisation des calendriers, le partage des méthodes d’évaluation, I’adaptation
des contenus et I’appréciation de I’impact de la recherche sur I’amélioration de la qualité des
soins sont autant de pistes a approfondir pour mieux coordonner I’action de ces deux autorites.

215 Cour des comptes, Le role des CHU dans I ’enseignement supérieur et la recherche médicale. La Documentation
frangaise, décembre 2017, disponible sur www.ccomptes.fr.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Alors que les CHU sont présentés comme un lieu d ’excellence médicale, ils ne figurent
pas parmi les meilleurs établissements au regard de la certification de la qualité des actes mise
en ceuvre par la Haute autorité de santé. Cette procédure vise a porter une appréciation
indépendante sur la qualité et la securité des soins d’un établissement. Dans sa version en
vigueur, elle est centrée sur le systeme de gestion de la qualité et la gestion des risques et
n’aborde pas les performances médicales. Au terme de cette procédure visant le respect des
normes d’organisation et de fonctionnement, un quart des CHU ne sont pas certifiés dans les
deux notes maximales (A ou B). Ainsi, deux CHU (ceux de Clermont-Ferrand et de Toulouse)
sont certifiécs C avec une obligation d’amélioration. A I'’APHP, différentes situations
coexistent : seuls les hopitaux universitaires Henri Mondor sont classés en A ; la plupart des
groupes hospitaliers sont classés en B et quelques-uns en C (Paris Nord-Val de Seine,
Salpétriere-Charles Foix, Paris-lle-de-France-Ouest, Paris-Ouest). Quelques sites comme
Bichat, Beaujon et Bretonneau, récemment en sursis avec une certification D, sont certifies C
depuis mars 2018, avec obligation d 'amélioration. Si cette situation s’explique en partie par le
fait que les classements ne prennent qu imparfaitement en compte les spécificités des CHU, elle
s’explique aussi par des difficultés d ‘appropriation de cette démarche, dans laquelle d ‘autres
établissements de santé sont entrés de maniere plus précoce.

Ce classement défavorable se retrouve dans les sondages relatifs a la satisfaction des
patients. Les CHU n'y figurent pas aux meilleures places, notamment en raison de la
dégradation des conditions d’accueil. L appréciation des usagers concernant les CHU est
également marquée par les délais d’accés aux soins, particulierement élevés dans certains
établissements.

La Cour formule en conséquence les recommandations suivantes :

5. rendre plus robuste I’indicateur de satisfaction des usagers (augmentation du seuil de
calcul, amélioration de la qualité de |’échantillonnage, mise en place des controles
qualité...) afin de pouvoir | ‘étendre rapidement aux disciplines encore non couvertes (SSR,
psychiatrie) et den faire un véritable instrument de pilotage des établissements (HAS) ;

6. créer un observatoire de |’accés aux soins qui rendrait publics chaque année les délais
d’acces aux soins dans les établissements de santé afin de les objectiver et de réduire les
inégalités dacces (DGOS) ;

7. mettre en place une organisation coordonnée de |’évaluation des CHU par la HAS et le
HCERES (ministére de la santé et ministére de | 'enseignement supérieur, de la recherche
et de | innovation).
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Chapitre IV
Des coopeérations territoriales insuffisamment

homogenes et structurees

Avec 30 CHU répartis en 41 entités juridiques, la France se caractérise par un systeme
hospitalo-universitaire plus éclaté que certains de ses voisins. On y compte ainsi 1,6 million
d’habitants pour un établissement contre 2,5 millions en Allemagne et 2,1 millions aux
Pays-Bas. Contrairement a ce qui est le cas dans certains pays étrangers (Suéde, Irlande...), les
CHU francais n’ont pas de compétence en matiére d’organisation territoriale des soins.
Pourtant, en raison de leur rayonnement et de leur place dans la gradation des soins, ils exercent
nécessairement une influence sur I’offre de soins. Celle-ci est aujourd’hui inégalement effective
selon les territoires (I). Elle est également en voie de structuration aux niveaux régional et
supra-régional, ou les CHU sont amenés a coopérer entre eux (I1).

| - Les CHU et la structuration territoriale de I’offre de soins :
une contribution inégale selon les territoires

En termes de soins, le réle des CHU porte a la fois sur I’accueil de proximité et sur la
fonction de recours, tant technique que géographique. Cette derniere mission se congoit comme
une admission du malade en seconde intention, du fait de la difficulté technique du diagnostic
ou du traitement, du besoin d’un équipement ou d’une spécialité, ou de la lourdeur des
pathologies accueillies (voir le chapitre I). Les CHU participent donc a la gradation des soins,
telle qu’elle était présentée notamment dans le SROS et dans le SIOS, puis dans le Schéma
régional de santé (SRS), et dans la structuration des filieres de soins de leur territoire. La
constitution des GHT a effectivement mis la place des CHU en évidence, au sein de leur GHT
comme dans les GHT partenaires. Les CHU assurent un double réle de structuration de la
coopération territoriale : ils ont, logiquement, été désignés établissements supports de leur
propre GHT, mais ils sont également signataires de « conventions d’association » avec
I’ensemble des GHT de leur subdivision d’internat, au titre des activités hospitalo-universitaires
prévues au IV de Iarticle L. 6132-3 du CSP. Les subdivisions d’internat sont inscrites dans des
interrégions comportant au moins trois CHU?!6,

216 Cour des comptes, Le role des CHU dans I ’enseignement supérieur et la recherche médicale. La Documentation
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Avec la loi HPST du 21 juillet 2009, les SROS sont devenus des « schémas régionaux
d’organisation des soins » (et non plus sanitaires). Aujourd’hui, le SRS préparé par I’Agence
régionale de santé (ARS) doit fixer les objectifs quantitatifs et qualitatifs pour les activités de
soins et équipements matériels lourds (EML) soumis a autorisation, énumérés aux articles
R. 6122-25 et R. 6122-26 du code de la santé publique (CSP). Les objectifs quantitatifs de
I’offre de soins (OQOS) prévus aux articles D. 6121-6 et suivants du CSP doivent étre
formalisés de facon chiffrée. Pour les EML, par exemple, cela concerne non seulement le
nombre d’implantations mais également le nombre d’appareils. Les OQOS doivent étre
comptabilisés au niveau de I’entité géographique qui correspond au lieu de réalisation de
I’activité de soins ou de détention de I’EML et non de I’entité juridique, cette derniere pouvant
couvrir plusieurs lieux géographiques. Les OQOS doivent étre fixés au niveau du ou des
différents zonages donnant lieu a la répartition des activités de soins et EML soumis a
autorisation.

A - La contribution des CHU au projet régional de santé :
un réle a préciser

Créées par la loi HPST, les ARS ont pour mission de mettre en place la politique de santé
dans la région. Elles sont compétentes sur le champ de la santé dans sa globalité : de la
promotion de la santé et la prévention aux soins, a I’accompagnement médico-social. Elles sont
aussi en charge de la veille et de la sécurité sanitaires (qualité de I’environnement, contrdle des
¢établissement, veille épidémiologique...), de 1’organisation des professionnels de santé et des
établissements de santé ou des structures d’accueil medico-social.

La loi de modernisation de notre systéeme de santé (LMSS) du 26 janvier 2016 a affiché
I’objectif de simplifier le projet régional de santé (PRS) et d’en améliorer I’approche
transversale, au profit de I’organisation des parcours de santé. Les traditionnels schémas
« prévention, SROS, SROMS pour le médico-social », ont laissé la place a un schéma unique,
le SRS. Le programme régional relatif a I’acces a la prévention et aux soins des personnes les
plus démunies (PRAPS) demeure comme le seul et unique programme du PRS. L’ensemble
s’inscrit dans un cadre d’orientation stratégique (COS). Le PRS, réformé (de deuxieme
génération), est donc désormais constitué :

- d’un COS qui remplace le plan stratégique de santé et détermine les objectifs généraux et
les résultats attendus a I’horizon de 10 ans ;

- d’un SRS, désormais unique, établi pour 5 ans, sur la base d’une évaluation des besoins
sanitaires, sociaux et médico-sociaux, qui détermine pour I’ensemble de I’offre de soins et
de services de santé, y compris en matiére de prévention, de promotion de la santé et
d’accompagnement médico-social, les prévisions d’évolution et des objectifs
opérationnels ;

- et d’un PRAPS qui décline les objectifs opérationnels du SRS dans leur composante
« réduction des inégalités sociales et territoriales de santé et amélioration de I’accés a la
prévention et aux soins des personnes démunies », a échéance de 5 ans.

Les PRS installés en 2018 par les ARS, ou en cours d’installation, doivent donc répondre
a de nombreux enjeux stratégiques :
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- réduire les inégalités sociales et territoriales en matiere de santé : améliorer I’accés a la
prévention et aux soins ; renforcer la coordination, la sécurité, la qualité et la continuité des
prises en charge ainsi que I’organisation des parcours ;

- indiquer les besoins en implantations pour I’exercice des soins de premier et second
recours ;

- fixer pour chaque zone les OQOS et EML, les créations et suppressions d’activités de soins,
les transformations, les regroupements et les coopérations entre les établissements de
santé ;

- fixer les objectifs quantitatifs et qualitatifs de I’offre des établissements et des services
médico-sociaux ;

- définir I’offre d’examens de biologie medicale en fonction des besoins de la population.
Les PRS renouvelés s’accompagnent d’une refonte des logiques territoriales :

- les territoires de santé sont supprimés au profit de territoires de démocratie sanitaire qui
sont delimités par I’ARS a I’échelle infrarégionale ;

- sur chacun de ces territoires, le directeur genéral de I’ARS constitue un conseil territorial
de santé qui remplace la conférence de territoire.

La composition du conseil territorial de santé est fixée par arrété. Il comporte une
formation spécifique organisant I’expression des usagers en intégrant les personnes en situation
de précarité ou de pauvreté. Il comprend également une commission spécialisée en santé
mentale.

Un suivi annuel de la conception et de la mise en ceuvre de ces plans d’action doit étre
réalisé. 1l assure la visibilité de ces actions et de leurs résultats. Le suivi des plans d’action
s’appuie sur des indicateurs dits de réalisation ou de moyens. Ce suivi régulier des plans
d’action s’effectue au niveau régional et sur les territoires.

L’évaluation du PRS est réalisée au bout de 5 années pour le SRS et le PRAPS, en
cohérence avec les objectifs stratégiques du COS. Des indicateurs cibles, correspondant aux
attendus du COS, du SRS et du PRAPS et permettant d’en évaluer les résultats et les impacts,
sont élaborés en concertation avec les partenaires institutionnels et la démocratie sanitaire.
L’évaluation des objectifs stratégiques, généraux et opérationnels, vise a formuler des
recommandations pour I’élaboration du SRS et du PRAPS suivants et, le cas échéant, a faire
évoluer le COS.

La définition des questions évaluatives doit étre réalisée également de fagon concertée.
Ces questions permettent d’interroger les attendus essentiels du PRS, en lien avec ses enjeux,
et de tirer les enseignements de la conduite du projet. L’évaluation peut faire appel a des
méthodes quantitatives, mais aussi qualitatives, pour connaitre le ressenti des acteurs au regard
de la mise en ceuvre du PRS.

Pour autant, les modalités de la contribution des CHU aux PRS ne sont pas spécifiées,
alors méme que le SRS fait appel a de nombreuses compétences des CHU puisqu’il s’ intéresse
a « I’ensemble de I’offre de soins et de services de santé » du territoire de I’ARS, mais aussi
aux objectifs de santé publique que sont « la prévention, la promotion de la santé, la prise en
charge des situations sanitaires exceptionnelles ou I’accompagnement médico-social ».
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Les CHU interviennent ainsi dans les vigilances sanitaires (pharmacovigilance,
biovigilance, matériovigilance, hémovigilance) et dans la résolution des situations sanitaires
exceptionnelles. Mais ils ne sont pas impliqués par les ARS dans la «surveillance et
I’épidémiologie territoriales », ni, en tant qu’effecteurs potentiels, dans la mise en ceuvre de la
prévention. Les equipes de CHU pourraient non seulement représenter des experts et des
réferents en prévention de I’ARS, aux c6tés des organisations concernées (pdle régionaux de
santé, associations...) mais aussi étre impliquées ou associées dans les dispositifs de mise en
ceuvre de la prévention ou dans la mise en place des contrats locaux de santé (CLS), comme le
sont déja certains, tel le CHU de Grenoble qui s’est engagé, dans le cadre du CLS, dans de
nombreuses actions dans le domaine de la prévention et du soin pour les populations fragiles.
Dans avis relatif & la place des offreurs de soins dans la prévention (publié le 24 septembre
2018), le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) propose pour premiére mesure que I’ARS
« confie aux offreurs de soins la réalisation de 8 missions essentielles de prévention » et de les
inscrire dans les projets d’établissements, les projets de santé des équipes de soins primaires,
des maisons pluri-professionnelles de santé, des centres de santé et dans les projets méedicaux
partagés définis au sein des groupements hospitaliers de territoire » (deuxiéme mesure). Le
HCSP souhaite de plus que ces missions puissent étre « prises en compte dans la certification
des établissements de santé » pour ce qui est de la santé des équipes de soins.

Le pdle de santé publique de certains CHU peut déja assumer cette approche territoriale
de la santé des populations en lien avec d’autres pdles médicaux ou d’autres spécialités, a
I’instar du CHU de Clermont-Ferrand. Son service de santé publique universitaire participe au
suivi des inégalités sociales de santé des étudiants. Dans le cadre de la surveillance régionale,
avec le Centre d’étude des malformations congénitales en Auvergne et le réseau de santé
périnatal d’ Auvergne, coordonnés respectivement au niveau des services de génétique médicale
et de gynécologie-obstétrique du CHU, il contribue aux missions de I’Observatoire régional de
santé (ORS) et a la surveillance de certains indicateurs. Le département d’information médicale
du CHU fournit également a I’ORS des données issues du PMSI. Plusieurs praticiens (PU-PH
ou PH) sont membres du conseil scientifique de cet observatoire et participent a ce titre aux
réflexions de cette instance. De la méme facon, le pdle de santé publique du CHU de Grenoble
est impliqué dans des projets de recherche dans le domaine de la prévention et de la surveillance
épidémiologique, en lien avec les laboratoires de recherche fondamentale et translationnelle du
site universitaire grenoblois, une des thématiques phares étant la santé environnementale.

L approche territoriale de la santé des populations par les CHU gagnerait a étre
systématisée pour compléter utilement, par I’approche préventive, I’action curative classique
d’un établissement de soins. Le r6le de « formateur innovant » du CHU dans le domaine de la
prévention, au service des objectifs de I’ARS, pourra ainsi s’exercer a I’occasion de la mise en
place du nouveau « service sanitaire » des étudiants en sante, et ce, des la rentrée universitaire
2018-2019. Le service sanitaire a engagé en septembre pres de 47 000 étudiants en santé (futurs
médecins, infirmiers, maieuticiens...) et représente un levier pour la formation (pendant trois
mois dédiés) a la prévention primaire ou I’éducation a la santé. Il replace ainsi I’Université et
le CHU sur le chemin de la santé publique, de la formation a la prévention et au bien-étre.

Les CHU forment les futurs professionnels de santé du territoire de I’ARS et sont les
seuls a pouvoir répondre, a ce titre, aux « prévisions d’évolution et des objectifs opérationnels »
précisés dans le PRS. Le role d’interlocuteur territorial privilégié des CHU pour les ARS dans
la formation des futurs professionnels de santé y trouve naturellement sa place.
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B - Des instruments de coopération multiples entre les CHU
et les autres établissements de leur territoire

1 - Des GHT qui ont doté les CHU d’instruments de coopération nouveaux
dans leurs territoires de référence

Depuis la mise en place obligatoire des GHT créés par la LMSS, les CHU sont entrés
dans la nouvelle logique de I’organisation des soins de leur territoire. Ce dispositif a été
complété, en 2017, d’un nouvel outil de remaniement de cette organisation avec I’autorisation
de dissolution des groupements de coopération sanitaire (GCS) devenus éventuellement sans
objet. La coopération territoriale est proposée aujourd’hui comme un levier primordial de
transformation?’ pour relever des défis aussi variés pour le systtme de santé que la
complexification et le décloisonnement des parcours des patients, I’attractivité médicale, le
développement de la recherche, la transformation numérique, I’accés aux plateaux techniques,
ou I’amélioration des prestations logistiques et hoteliéres. Le cadre juridique offert a la
coopération territoriale devrait donc répondre aujourd’hui au large spectre des realités de
terrain : renforcement de la coopération hospitaliere publique, coopération mixte entre
établissements de santé publics et privés, 8partenariats entre offreurs sanitaires et offreurs
médicosociaux, lien avec les soins de ville?'®. .. Les situations observées montrent, cependant,
un processus inégalement abouti, voire des résultats décevants.

Aux termes de I’article 107 de la LMSS, les GHT ont « pour objet de permettre aux
établissements de mettre en ceuvre une stratégie de prise en charge commune et graduée du
patient, dans le but d’assurer une égalité d 'acces a des soins sécurisés et de qualité ». lls sont
congus également comme vecteurs de rationalisation des modes de gestion, par la mise en
commun de fonctions ou par des transferts d’activité entre établissements. lls deviennent
obligatoires pour tous les établissements publics de santé (EPS), avec des conditions spécifiques
pour les CHU. Sans personnalité juridique, les GHT sont régis par une convention constitutive
qui précise la gouvernance mise en place. Le comité stratégique, présidé par le directeur de
I’établissement support du GHT, adopte son reglement intérieur. 1l comprend les directeurs, les
présidents des commissions meédicales des établissements des EPS concernés (qui peuvent
proposer ensemble une commission médicale de groupement), les présidents des commissions
de soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques, ainsi que le président de la
commission médicale de groupement ou du college médical lorsqu’ils existent, le médecin
responsable du département d’information médicale de territoire et le directeur de I’unité de
recherche et de formation médicale. Le comité stratégique est chargé de se prononcer sur la
mise en ceuvre de la convention et du projet médical partagé (PMP) du GHT.

Le comité territorial des élus locaux du territoire du GHT ne participe pas au comité
stratégique. 1l se réunit au moins une fois par an, soit a la demande du directeur du comité
stratégique, soit a la demande de son preésident, soit a la demande d’au moins deux tiers de ses
membres. Il est uniqguement chargé d’évaluer les actions mises en ceuvre par le groupement
pour garantir I’égalité d’acces a des soins sécurisés et de qualité sur I’ensemble du territoire du
groupement.

217 Ministére des solidarités et de la santé, Stratégie de transformation du systéme de santé, « Repenser
I’organisation territoriale des soins », 13 février 2018.

218 \/oir notamment : Direction générale de ’offre de soins, Rapport au Parlement sur les recompositions
hospitaliéres 2017.
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Le décret n® 2016-524 du 27 avril 2016 relatif aux GHT a encadré dans le temps I’écriture
du PMP : la définition des objectifs médicaux et I’organisation par filiere d’une offre de soins
graduée devait étre arrétée au 1* janvier 2017, le PMP complet au 1*" juillet 2017. Les CHU,
en tant qu’établissements supports de leur GHT, contribuent a I’écriture du PMP qui constitue
un des volets de la convention constitutive du GHT?%,

Le décret précité impose, de plus, la mutualisation obligatoire de fonctions support :
systeme d’information hospitalier (SIH), fonction achat, coordination des écoles et des
formations, DIM de territoire qui analyse I’activité de tous les EPS du GHT. A titre facultatif,
les établissements parties peuvent déléguer au GHT la gestion d‘équipes médicales communes,
la création de poles inter-établissements, la gestion d’activités administratives, logistiques,
techniques et médicotechniques, I’organisation commune de la biologie, de I’imagerie ou de la
pharmacie (liberté de définition des modalités du travail réalisé en commun).

Un premier rapport, préliminaire, de la DGOS sur les recompositions hospitalieres, réalisé
pour le Parlement a partir de données actualisées au 31 décembre 2017, fait état de vingt-neuf
GHT incluant un CHU ou un CHR?? parmi les 135 GHT répartis sur le territoire national et
qui réunissent en tout 891 établissements publics. Une majorité de GHT (126) ne comporte
donc aucun CHU mais a cependant I’obligation de signer une convention d’association avec un
CHU. En dehors des GHT, le rapport analyse trois autres types d’opérations de recomposition
emblématiques du contexte actuel de I’offre hospitaliére de soins : les GCS, les directions
communes, les fusions.

2 - La territorialisation croissante des équipes hospitalieres

Les GHT offrent également une dynamique nouvelle aux praticiens et aux soignants en
général : la territorialisation des équipes est porteuse de mobilité et de modularité dans
I’exercice des professions. Les GHT permettent, dans le meilleur des cas, une redistribution des
activités de soins entre les établissements constitutifs du GHT, permettant I’optimisation de
I’utilisation des moyens humains ou des ressources, et favorisent donc I’efficience et la
performance ainsi que la « spécialisation » des filieres de prise en charge, avec a la clef qualité,
sécurité des soins et un meilleur contréle possible de la pertinence (cf. chapitre 111 du présent
rapport). La constitution d’une équipe territoriale des urgences par le CHU de Poitiers sur tout
le GHT de la Vienne est, a cet égard, exemplaire.

Par ailleurs, les projets médicaux et de soins partagées constituent un véritable référentiel
de prise en charge pour organiser le travail d’équipe et la collégialité. Une prise en charge
hospitaliere territorialisée peut favoriser ainsi une meilleure prise en charge du patient, selon
différentes modalités a définir par les professionnels eux-mémes. Ces équipes de territoire sont
destinées a harmoniser les pratiques entre les établissements parties au GHT et a mutualiser les
expertises??!. Le role du CHU, comme « organisateur » de la qualité et de la sécurité des soins,
est crucial dans ce cas, notamment par le travail de recherche sur les bonnes pratiques. En effet,

2191, de Particle R. 6132-1 du code de la santé publique.

220 Source : ministére des solidarités et de la santé, Direction générale de Ioffre de soins, Rapport au parlement
sur les recompositions annuelles 2017.

221 Direction générale de 1offre de soins, Rapport au Parlement sur les recompositions hospitaliéres 2017.

Le réle des CHU dans I'offre de soins - novembre 2018
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



DES COOPERATIONS TERRITORIALES INSUFFISAMMENT HOMOGENES ET STRUCTUREES 141

la recherche clinique améliore significativement la prise en charge des soins. Plusieurs études
démontrent sans équivoque que les patients inclus dans un protocole de recherche ont de
meilleurs résultats que ceux qui ne le sont pas. Le bénéfice pourrait provenir de la
systématisation et de la meilleure standardisation des soins « protocolisés »?%2. De ce point de
vue, il peut étre avancé que le maintien d’une recherche centrée sur les soins courants et portée,
voire coordonnée, en de multiples sites sur un territoire par des équipes médicales « de
proximité » venant des CHU, est de nature a permettre de conserver des professionnels toujours
plus engagés dans une activité clinique de qualité.

Les modalités de la coopération territoriale du CHU sont nombreuses : praticiens ou
assistants partagés, mises a disposition, consultations avancées, constitution d’équipes
territoriales, mise en place de protocoles communs, conférences hospitalo-universitaires,
fedérations medicales inter-hospitaliéres.

Au CHU de Clermont-Ferrand, le temps médical partage représente 52,92 ETP qui
concernent 45 établissements du GHT du CHU et I’ensemble des spécialités médicales et
chirurgicales de I’ancienne région Auvergne.

Au CHU de Tours, les coopérations se sont baties d’une part par la constitution de filieres
de prise en charge dans le cadre du projet régional de santé 2012-2017 puis dans I’élaboration
de parcours de santé dans le cadre des projets médicaux partagés des GHT. A ce titre, le CHU
participe a la constitution de filieres spécifiques pour les patients polypathologiques
gériatriques, les patients nécessitant des soins palliatifs, les patients relevant de la
chimiothérapie, les patients relevant d’une prise en charge en établissement d’hébergement
pour personnes agees dépendantes (EHPAD), ou encore les patients ayant subi un accident
vasculaire cérébral. Cette démarche s’est adossée a la mise en place, a partir de novembre 2015,
de conférences hospitalo-universitaires, par discipline médicale, sous I’impulsion conjointe de
I’ARS, du CHU, de la faculté de médecine de Tours et de la fédération hospitaliére régionale,
afin d’accompagner la construction des GHT. Elles permettent de structurer et de sécuriser les
circuits de prise en charge des patients, d’organiser la gestion prévisionnelle des emplois
médicaux, d’améliorer I’organisation hospitalo-universitaire de chaque discipline, de structurer
une politique régionale de recherche et de désigner un coordonnateur médical de la recherche
clinique dans chaque GHT, d’aider a I’élaboration et a la conduite de projets de recherche. Par
ailleurs, afin de répondre au besoin de certains établissements de santé de disposer de
compétences spécialisées a travers la mise a disposition de personnels médicaux hospitalo-
universitaires ou hospitaliers (pour permettre notamment le déploiement de consultations
avanceées dans certains territoires), des postes d’assistants spécialistes partagés entre le CHU et
les autres établissements ont été mobilisés, quatre chefs de clinique assistants ont été mis a
disposition du CHR d’Orléans, mise a disposition assortie d’un projet de création de trois postes
de PU-PH au CHR d’Orléans (financés par le CHR d’Orléans). Le CHU mene, de surcroit, sur
le CHR d’Orléans, des actions de formation et d’intérét général (tutorat, audit organisationnel
de services). Enfin, en partenariat avec le CHR d’Orléans, sont organisés des inter-directoires.
La mise en place, en 2012, d’une communauté hospitaliére de territoire avec le CHU,
transformée en 2017 en GCS, se compléte également de la convention d’association signée en
2017 avec le GHT du Loiret.

222 WEST J., WRIGHT J., TUFFNELL D., JANKOWICZ D., WEST R. Do clinical trials improve quality of
care ? Qual Saf Health Care 2005; 14:175-178 ; KRZYZANOWSKAL M. K., KAPLAN R., SULLIVAN R. How
may clinical research improve healthcare outcomes ? Annals of Oncology 22 (Supplement 7): viil0—viil5, 2011.
223 Direction générale de 1’offre de soins, Rapport au Parlement sur les recompositions hospitalieres 2017.
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3 - Des formes de coopération multiples hors GHT : GCS, directions communes,
fusions...

Les coopérations autour des fonctions logistiques, dont certaines sont devenues
obligatoires au sein des GHT, sont freqguemment organisées, par exemple, et de longue date,
entre EPS, par le biais de GCS. On peut citer, a titre d’exemple, la mise en place d’un GCS
Blanchisserie Nord-Ouest Touraine pour la mutualisation de la lingerie entre les établissements
parties du GHT (CH de Chinon, CH de Loches, CH Louis Sevestre, CH de Luynes, CH
intercommunal d’Amboise-Chateau Renault, EHPAD de Langeais, EHPAD de Bourgueil et
EHPAD de Semblancay-La Membrolle).

Les coopérations ont évolué selon diverses modalités juridiques correspondant a des
degrés différents d’intégration ou de souplesse juridique : directions communes, GCS,
FMIH/FMIHU (fédérations médicales inter-hospitalieres/fédérations médicales inter hospitalo-
universitaires) ou conventions (ex : biologie). La plupart de ces coopérations sont antérieures
au GHT et témoignent d’un ancrage territorial ancien du CHU.

La FMIHU de soins palliatifs entre le CHU de Tours et le CH de Luynes

Le CHU de Tours a mis en place, depuis 2013, des fédérations médicales inter-hospitaliéres
pour développer les complémentarités avec les autres établissements publics de santé et constituer
des filieres de prise en charge.

Une fédération médicale inter-hospitalo-universitaire en soins palliatifs (FMIHUSP) a été
constituée avec le CH de Luynes, détenteur d’une autorisation pour une unité de soins palliatifs (USP),
le 8 juin 2016. Placée sous la responsabilité d’un praticien hospitalo-universitaire, responsable du
service de soins palliatifs du CH de Luynes, elle associe étroitement les axes clinique, enseignement
et recherche pour développer et harmoniser les pratiques de soins palliatifs afin d’assurer une
continuité des soins et de I’accompagnement pour les personnes en phase palliative ou terminale
d’une maladie létale ou en fin de vie. Elle organise la coopération clinique entre les équipes de soins
palliatifs attachées au CHU, I’unité mobile d’accompagnement et de soins palliatifs (UMASP),
I’équipe d’appui départementale en soins palliatifs (EADSP), I’équipe Pallience Centre-Val de Loire
(équipe ressources régionale en soins palliatifs pédiatriques ou ERRSPP) et I’USP de Luynes. Elle
vise par ailleurs a encourager le développement des pratiques de soins palliatifs par la formation
initiale et continue des intervenants des champs sanitaires et médico-social et constituer une offre de
formation dans le cadre du développement professionnel continu. Enfin, elle favorise la conception,
la mise en ceuvre et la participation a des actions de recherche dans une dynamique pluridisciplinaire
et multicentrique dans les domaines de la recherche clinique et thérapeutique, de I’éthique, des
sciences humaines et sociales et de la pédagogie en situations palliatives.

Les GHT se sont greffés, parfois, sur des coopérations préexistantes, notamment des
communautés hospitaliéres de territoire (CHT). Le CHU de Clermont-Ferrand a ainsi formalise,
des 2011, un protocole organisant la filiere gériatrique avec les établissements de Riom et
d’Enval, en direction commune, visant a spécialiser chaque site par bloc de compétences. En
2013, il a signé un second protocole de coopération avec les CH d’lssoire et de Brioude
organisant les filieres de soins sur les activités de chirurgie viscerale, chirurgie orthopédique et
médecine polyvalente, et qui a pour objectif de permettre au CHU de se recentrer sur ses
missions de recours, en confortant une offre de soins publique de proximité dans les deux autres
établissements, axée prioritairement sur le développement de la chirurgie ambulatoire. La
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gradation et la complémentarité des plateaux techniques imposent le décloisonnement du
fonctionnement et la modification de I’organisation médicale, ouvrant I’acces des praticiens des
établissements périphériques aux plateaux techniques du CHU, et prévoyant leur participation
a la permanence des soins du CHU (garde de chirurgie viscérale par exemple). Le protocole
prévoyait la création d’une fédération inter hospitaliere de médecine interne, et I’extension de
la fédération inter hospitaliére d’imagerie préexistante.

La création du GHT, qui résulte d’une obligation légale, a constitué en quelque sorte un
catalyseur de ces processus de coopération, tout du moins au niveau départemental et régional.
Au CHU de Clermont-Ferrand, la gradation des soins s’organise désormais par cercles
concentriques au sein du groupement Territoires d’Auvergne, un des plus vastes GHT
nationaux, qui rassemble 15 établissements des départements de I’ Allier et du Puy-de-Dbéme :
le premier cercle est constitué de 6 poles inter-établissements, et dispose du mode de pilotage
le plus intégré ; dans le deuxiéme cercle, les fédérations médicales inter hospitaliéres ont une
gouvernance participative et un pilotage assumés par I’établissement support ; au troisiéme
rang, les filiéres, pour des spécialités dont la démographie médicale permet une gestion
territorialisée, sont pilotées directement par I’universitaire référent; enfin, des réseaux
permettent la structuration de protocoles entre professionnels, pilotés par le référent médical du
réseau, systeme souvent préexistant au GHT, avec un dialogue organisé entre les services. Hors
GHT, d’autres modes de coopération existent, en particulier les GCS de moyens qui permettent
de mutualiser les SIH, par exemple.

4 - L’intérét persistant des GCS malgreé I’avenement des GHT

Au niveau national, 120 GCS comptent parmi leurs membres un ou plusieurs CHU. Le
statut GCS, créé par les ordonnances de 1996, a connu de nombreuses évolutions juridiques
jusqu’a devenir, avant I’avenement des GHT, un des outils de coopération privilégié des
établissements de santé. Doté de la personnalité morale, de nature publique ou privée, il sert de
cadre non seulement a des coopérations entre les secteurs public et privé, mais également entre
la ville et I’hdpital. Les structures de droit public constituent un peu plus de la moitié des GCS
de moyens (57 %). Le GCS a pour particularité de devoir inclure au minimum un établissement
de santé, quelle que soit sa nature juridique, et d’étre ouvert a tout acteur concourant a la
réalisation de son objet. Le GCS de moyens, forme la plus commune qui couvre 96 % des
structures, permet de mutualiser des moyens de toute nature (moyens humains en vue de
constituer des équipes communes de professionnels médicaux ou non médicaux, équipements,
moyens immobiliers, systémes d’information, etc.). La vocation mixte du GCS a tendance a se
confirmer avec la mise en place des GHT, instrument privilégié des partenariats au sein du
secteur public. Les établissements parties a un GHT n’ayant pour membres que des
établissements publics, a infra ou iso-périmétre GHT, pourront réinterroger, selon I’objet et les
objectifs poursuivis, la pertinence de la poursuite du GCS. Par ailleurs, les donnees de
I’observatoire mis en place par la DGOS mettent en lumiére une structure de coopération via le
GCS similaire entre ESPIC et établissements a caractére commercial®%,

223 Direction générale de 1’offre de soins, Rapport au Parlement sur les recompositions hospitalieres 2017.
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Ces coopérations poursuivent des objectifs variés et complémentaires : recherche de
qualité, acquisition d’équipements innovants, performance interne notamment. La prise en
charge d’activités soumises a autorisation, agrément ou accréditation entre plusieurs acteurs
souhaitant cooperer est également frequente car elle permet a la fois d’atteindre les attendus
qualitatifs toujours plus élevés et d’optimiser les investissement qui y sont liés. Un GCS a donné
sa priorité a la recherche et a I’innovation, le GCS HU Grand-Ouest (HUGO), groupement
constitué de cinqg CHU (Angers, Brest, Nantes, Rennes et Tours), d’un CHR (Orléans), d’un
CLCC (institut cancéerologique de I’Ouest) et deux CH (Le Mans et la Roche sur Yon). Depuis
sa création, HUGO permet le portage juridique de partenariats et consolide le développement
des infrastructures d’intérét commun dans le domaine de la recherche et de I’innovation, mais
aussi de la stratégie, des soins et de I’enseignement.

La création du GCS HUGO

La création d’HUGO, en 2005, visait a conduire chacun des membres a obtenir de meilleurs
résultats grace a une action collective, qui devait se traduire par le maintien et le développement des
activités et équipements de recours, la labellisation des structures et la progression des résultats de
I’inter-région dans les appels a projet de recherche en santé, I’attractivité pour les personnels, en
particulier médicaux, des formations et des carriéres au sein de I’inter-région, la prise en compte des
positions communes portées par HUGO pour le compte de ses membres.

Conforté par les relations entre les ARS des quatre régions (Bretagne, Pays-de-la-Loire, Centre-
Val de Loire et Poitou-Charentes jusqu’en 2016), le GCS HUGO a permis de faire avancer et de
rendre opérationnelle la déclinaison de la politique interrégionale d’organisation des soins et en
matiére de d’enseignement et de recherche, ces trois dimensions découlant des trois grandes missions
des CHU de I’inter-région. A partir du 1¢ janvier 2016, en conformité avec la réforme territoriale
induite par la loi NOTRE, la région Poitou-Charentes a été rattachée a la région Nouvelle-Aquitaine
et le CHU de Poitiers a quitté le GCS HUGO.

En matiére de promotion de la politique interrégionale d’organisation des soins, dix groupes de
travail permanents ont préparé, entre 2006 et 2015, I’organisation des soins de recours pour une
répartition équilibrée et complémentaire des activités sur le territoire. lls ont contribué a I’élaboration
et la mise en ceuvre du schéma inter-régional d’organisation des soins (SIOS) 2014-2019.

Symeétriguement aux dispositions du code de la santé publique, le SIOS 2014-2019 comporte
un volet sur chacune de ses six surspécialités. Pour assurer le suivi de ces volets, 6 groupes de travail
permanents ont donc été constitués avec un pilote médical (médecin) et un coordonnateur
administratif (directeur). Quatre thématiques hors SIOS ont été ajoutées (génétique, simulation,
plateformes de chirurgie expérimentale et biologie) et ont portées le nombre de groupes de travail
permanents a 10.

Le CHU de Tours est ainsi le seul établissement de la région Centre-Val de Loire impliqué sur
la totalité des autorisations du SIOS en tant que membre du GCS HUGO, a savoir la neurochirurgie
de I’adulte et de I’enfant, la chirurgie cardiaque de I’adulte et de I’enfant, la prise en charge des grands
brdlés adultes et enfants, la radiologie interventionnelle (neurologie et par voie endovasculaire) et
toutes les activités de transplantation (cceur, reins, foies, cellules souches hématopoiétiques).
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En matiere de recherche et d’innovation, le GCS HUGO porte notamment le GIRCI du Grand
Ouest dont la création a été validée par le ministére de la Santé afin d’assurer la formation et
I’information des professionnels de recherche clinique, I’aide a la réponse aux appels d’offres
européens en matiere de recherche, I’appui a la réalisation de certaines missions spécifiques du
promoteur, le soutien a la participation des établissements de santé non universitaires aux activités de
recherche, la gestion de I’appel a projets PHRC inter-régional.

Contrairement aux autres inter-régions, le groupement interrégional de recherche clinique et
d’innovation (GIRCI) Grand Ouest est inclus au sein du GCS HUGO et constitue ainsi le
volet « recherche clinique et innovation » d’une collaboration plus vaste entre les établissements de
I’inter-région du Grand Ouest. Le CHU de Tours a assure la coordination régionale du GIRCI Grand
Ouest du 1° janvier 2014 au 31 décembre 2017.

Enfin, en matiére d’enseignement, la réforme du 3¢ cycle des études médicales a constitué un
cadre pour la coordination des enseignements et a conduit les doyens des facultés de médecine et de
pharmacie du Grand Ouest a poursuivre leur coopération a I’échelle de I’inter-région. Le GCS HUGO
a donc décidé de la création d’un groupement inter-régional pour une pédagogie innovante (GIRPI)
en mai 2017. L’enseignement faisait déja I’objet d’actions dans le cadre du GCS HUGO avec
notamment : des échanges de personnels médicaux (internes, assistants, chefs de clinique) favorisant
la formation de spécialistes de haut niveau ; la mise en place de diplémes communs (diplémes inter
universitaires) ; la matérialisation du partage de I’organisation de I’enseignement du 3¢ cycle, pour
enrichir I’apprentissage des étudiants qui viennent se former dans les facultés de santé de
I’inter-région ; une démarche prospective sur les emplois et les compétences hospitalo-universitaires
afin de favoriser I’attractivité des établissements membres d’HUGO, de préparer le renouvellement
des générations de médecins hospitalo-universitaires et de garantir la pérennité des enseignements
dans chaque discipline.

Le GIRPI, équivalent en pédagogie de ce qu’est le GIRCI pour la recherche, a pour objectif de
constituer une réflexion pédagogique commune, de promouvoir la mutualisation d’outils et de
diplémes partagés, de valoriser le label « HUGO » en pédagogie, de générer le concept d’anciens
internes des hopitaux universitaires du Grand Ouest et de promouvoir I’attractivité du Grand Ouest
pour les étudiants.

Les missions confiées au GIRPI concernent quatre champs d’action prioritaires : la constitution
d’une plateforme idéale d’enseignement 2020, visant a répartir entre les villes d’HUGO une offre de
formation complémentaire, permettant un enseignement de la phase socle de qualité, quelle que soit
la discipline, en tout lieu de HUGO ; la coordination de la formation des formateurs en simulation a
partir des DU et DIU existants ; la constitution d’une collection HUGO de scénarios, a usage interne,
permettant le partage des expériences et des productions pédagogiques ; le lancement d’appels a
projets thématises, afin d’enrichir I’offre pédagogique et les outils.

5 - La spécificité de I’offre de soins francilienne : une déconcentration lente
des structures de PAPHP

En 2003, la direction de I’ Assistance publique - hdpitaux de Paris (APHP) a mis en place,
dans le cadre de la « nouvelle gouvernance », des regroupements d’établissements hospitalo-
universitaires ou groupements hospitaliers universitaires (« GHU ») de I’APHP. Dés 2008,
quatre groupements avaient été proposés, Nord, Est, Sud et Ouest. En 2010, 12 grands
ensembles de groupes hospitaliers ont été réunis.
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Cette réforme devrait enfin arriver a son terme puisque les 12 groupes hospitaliers
existants seraient tres prochainement organisés en GHU. Les contours de ces derniers
pourraient en partie et assez naturellement se rapprocher au mieux de la carte universitaire, en
particulier pour :

- le GH des hopitaux Georges-Pompidou, Corentin-Celton et VVaugirard d’une part, et le GH
des hopitaux Hotel-Dieu, La Collégiale, Broca, La Rochefoucauld et Cochin, d’autre part,
ainsi que I’hdpital Necker, seraient réunis avec ParisVV (université René Descartes) et
constitueraient le GHU APHP.5 (la numérotation renvoyant a la numérotation de
I’université) ;

- le GH des hopitaux Pitié-Salpétriére et Charles-Foix, d’une part, et le GH des hopitaux Saint-
Antoine, Rothschild, Armand-Trousseau, Tenon, et La Roche-Guyon, d’autre part, seraient
réunis avec Paris VI (université Pierre et Marie Curie) et constitueraient le GHU APHP.6 ;

- le GH des hépitaux Saint-Louis, Fernand-Widal et Lariboisiére, d’une part, et le GH des
hopitaux Bretonneau, Bichat, Beaujon, Louis-Mourier et Adelaide-Hautval, d’autre part,
ainsi que I’hopital Robert-Debré, seraient réunis avec Paris VII (université Paris Diderot)
et constitueraient le GHU APHP.7.

D’autres GHU sont prévus et pourraient éventuellement étre adossés aux universités
Paris X1 (Paris Sud), Paris XII (université Paris-Est Créteil) ou Versailles Saint-Quentin. Ils
pourraient également étre rattachés a I’un des GHU APHP.5, .6 ou .7. Adoptée en mai par le
directoire et présentée a la commission médicale d’établissement le 12 juin 2018, la plateforme
« Nouvelle APHP » prévoit bien une évolution de I’organisation juridique de I’APHP permettant
d’accorder plus d’autonomie aux GH transformés en « GHU au périmétre élargi » fin 2019, selon
les termes de la plateforme. Parmi les objectifs principaux recherchés, peuvent étre mentionnes
la concentration des moyens humains et budgétaires dans le périmetre des territoires hospitalo-
universitaires, et I’ amélioration de la réactivité en allégeant les strates de décision.

Ces GHU pourraient effectivement constituer la base d’une véritable structuration en
« réseau HU » pour I’lle-de-France, a méme de renforcer les dispositifs actuels des groupements
hospitaliers, notamment pour ce qui est de leur autonomie de décision et de gestion, et d’alléger,
en proportions équivalentes, le poids administratif du siége de I’APHP (estimé a environ 2500
emplois). Chaque GHU pourrait également, dans le cadre d’une véritable « autonomisation »,
devenir établissement support d’un GHT et développer, au sein de ce GHT, I’intégration de
quelques CH de la région lle-de-France, élargissant ainsi son territoire de coopération et
rationalisant la gradation des soins territoriale de Paris et sa couronne.

C - Le rayonnement territorial encore hétérogene des CHU

De nombreux facteurs reduisent le possible réle régional de certains CHU en maintenant
le modeéle initial « CHU-centré » ou « centripéte ». Les CHU qui ne comptent pas dans leur
GHT d’autres établissements que ceux qui les constituent tels que I’APHP ou les Hospices
Civils de Lyon (HCL), essentiellement centrés sur eux-mémes, ne jouent qu’avec difficulté leur
role vis-a-vis des etablissements peériphériques. Ils apparaissent mal adaptables dans cette
nouvelle logique territoriale, et plus en difficulté pour organiser autour d’eux la gradation des
soins. Leur ressource principale reste, pour jouer ce réle, la convention d’association avec les
CH supports de GHT.
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En contrepoint, la majorité des CHU sont exposés, simultanément, a des risques
« centrifuges » : dispersion des équipes, concurrence des remunérations entre les établissements,
perte d’activité pour le CHU, dilution des moyens de financement de la recherche.

1 - Les GHT : un instrument encore inabouti

Les CHU de I’échantillon de I’enquéte de la Cour permettent d’observer des tailles
disparates de GHT et un modéle intégratif plus ou moins avancé qui pétit de I’absence de
personnalité morale et pénalise la finalisation des rapprochements d’établissements et la
réorganisation territoriale.

Le périmétre des GHT observés varie de la réunion de quelques établissements a un
collectif pouvant embrasser un département entier ou une ancienne région (le Limousin autour
du CHU de Limoges par exemple). L’hétérogénéité des périmetres se vérifie aussi pour les
GHT dont un CHU est établissement support : dans la région Auvergne-Rhone-Alpes, les HCL
couvrent leur propre GHT sans agréger d’autres établissements, alors que le GHT du CHU de
Clermont-Ferrand fédére un ensemble d’établissements de deux départements. Selon le rapport
de la DGOS sur les recompositions hospitaliéres, les GHT réunissent de 2 a 20 établissements
membres (avec une médiane a 10 établissements), couvrent des territoires allant de 100 000 a
2 millions d’habitants, sont dotés d’équipes de 1 200 a 26 000 ETP (dont 83 a 4 700 ETP
médicaux) et de budget de 100 M€ a 2 MdE€.

L’hétérogéneité des GHT tient, de plus, a la nature des établissements parties ou associés.
Dans la mesure ou seuls les EPS ont I’obligation d’intégrer un GHT, on ne dénombre que
23 GHT (17 %) comptant des établissements médico-sociaux publics autonomes parmi leurs
membres. En revanche, I’hospitalisation a domicile est incluse dans 85 % des cas. Par ailleurs,
un certain nombre de centres hospitaliers spécialisés en psychiatrie ont obtenu une dérogation
a I’obligation d’intégrer un GHT, dérogations qui, pour la plupart, prendront fin en 2018. Enfin,
les PMP sont organisés selon diverses approches : une approche « pathologie » dans 45 % des
cas, une approche «mode de prise en charge » dans 42 % des cas, et une approche
« populationnelle » pour le restant.

La mise en place des GHT, dans un contexte de tensions sur la démographie médicale,
est concomitante de la création de directions communes, souvent préliminaires a des fusions
d’établissements. La progression de la structuration en réseau de soin a souvent connu plusieurs
étapes marquées par des rapprochements deux a deux avant de connaitre une avancée
multipartenariale. Ainsi, le CHU de Clermont-Ferrand est en direction commune, depuis 2006,
avec les CH de Riom, Issoire, Le Mont-Dore et Enval. La CHT du Grand Clermont, qui incluait,
outre les établissements en direction commune, le CH de Billom, voit le GHT « Territoires
d’Auvergne » agrandir la CHT et inclure, désormais, les établissements de deux départements,
le Puy-de-Dome et I’ Allier.

Dans les situations les plus avancées, les GHT (que I’établissement support soit un CHU
ou un CH) représentent un dispositif intégratif. Cependant, les fusions d’établissements ne
progressent que lentement, rendues difficiles par les accords a obtenir entre les gouvernances
sur les titres a partager et ralenties par I’absence d’outil juridique « facilitant » a I’échelle du
GHT ou par des blocages statutaires, et par la lourdeur des instances. Les relations entre CHU
et CH périphériques d’une part, entre CHU et GHT périphériques d’autre part, peuvent souffrir
de la taille disparate des établissements et de déséquilibres territoriaux importants, qui
accroissent I’appauvrissement de I’offre de soins dans certains departements ruraux.
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Par ailleurs, le dispositif GHT peut nécessiter des efforts particuliers et des surco(ts avant
d’étre source possible d’efficience. Il en est ainsi de I’effort d’investissement important pour
faire converger les systemes d’information afin de construire I’interopérabilité du SIH qui
facilitera le travail en réseau et les coopérations territoriales. L’absence de planification initiale
de Iinteropérabilité du SIH entre établissements engendre des difficultés et des colts
supplémentaires quand il s’agit de réaliser des directions communes suivies de fusion, comme
cela a été observé avec le « chantier SIH » entre le CHU de Poitiers et le CH de Chatellerault.

Conscients des transformations systémiques des organisations, qui se traduisent par la
mutualisation des fonctions support, les organisations syndicales majoritaires ont pris une
position nationale et refusé de participer aux travaux preparatoires a la mise en place des GHT.
Depuis leur création, ils ne participent pas non plus & la commission territoriale du dialogue
social instaurée a I’échelle des groupements. Les représentants des organisations syndicales,
rencontrés dans les établissements visités par la Cour redoutent notamment des mobilités
forcées d’un établissement a I’autre, alors méme que les fusions déja intervenues, telle que celle
du CHU de Poitiers avec le CH de Montmorillon, n’ont conduit qu’a quelques mutations
géographiques de cadres. Le blocage des organisations syndicales perdure et constitue un frein
au fonctionnement des instances des GHT.

La mutualisation des fonctions support, qui impose des investissements parfois lourds, en
particulier pour batir la convergence du SIH, est pourtant indispensable a une meilleure
coopération territoriale. L’existence d’un dossier patient informatisé commun, du type de celui
rencontré sur la CHT de « Grand Clermont » réunissant quatre CH autour du CHU et qui facilite
les coopérations et la gradation des soins, mériterait d’étre généralisée.

2 - Une gradation régionale des soins fragilisée par le retard
des « conventions d’association » entre les CHU et les GHT

Les GHT peuvent faciliter la recherche de I’efficience et de la performance des
établissements du groupement ou du GHT lui-méme. A ce titre, il est & déplorer que par effet
de taille, ’APHP ou les HCL ne soient pas en mesure de constituer un GHT avec des
établissements périphériques. Les membres de GHT périphériques doivent compter sur les
conventions d’association pour proposer un projet médical collaboratif permettant d’inscrire la
logique de gradation des soins dans une démarche territoriale.

Or, les CHU peinent a finaliser les conventions qui établissent leurs relations avec les
GHT hors CHU. La signature des conventions d’association entre les CHU et les GHT
périphériques montre un degré d’engagement contrasté selon les établissements. La DGOS
enregistre dans son rapport??* des retards importants par rapport a la date initialement prévue
du 1 juillet 2017. Dans le panel des établissements ciblés par I’enquéte de la Cour des comptes,
si le CHU de Clermont-Ferrand a signé, en mai 2017, les conventions avec les deux GHT
périphériques, tout comme le CHU de Tours, en septembre 2017, avec les cing GHT de la
région Centre-Val de Loire, celles prévues entre le CHU de Toulouse et huit GHT d’Occitanie
étaient, en cours de signature. Le CHU de Grenoble a signé deux conventions en 2017, la
troisieme étant également en cours de signature. L’ APHP avait formalisé, en mars 2018, dix

224 Direction générale de 1’offre de soins, Rapport au Parlement sur les recompositions hospitalieres 2017.
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conventions sur quinze GHT. Pour les quatre GHT rattachés a I’APHM, les conventions étaient
en cours de signature en mars 2018. En revanche, le CHU de Poitiers n’avait encore signé, en
mai 2018, aucune des conventions prévues avec les quatre GHT de sa subdivision d’internat.

Les freins a la signature des conventions d’association peuvent étre divers. Le CH de
Chambéry revendique de pouvoir établir des relations « conventionnelles » avec plusieurs
CHU, tant avec les HCL qu’avec le CHU de Grenoble qui lui est désigné par I’ARS. Cette
aspiration du CH de Chambéry se fonde sur la circulation des patients comme celle des
médecins, entre Chambéry et Grenoble, et entre Chambéry et Lyon. Le CH d’Annecy
revendique la méme double appartenance. La question du périmeétre des subdivisions d’internat
peut également contribuer a troubler les relations entre CHU et GHT : la subdivision de
Grenoble comprend le département de I’Isére (38), a I’exception des communes de Bourgoin
(38300) et Vienne (38200) qui sont dans la subdivision de Lyon, et les départements de la
Savoie (73) ou de la Haute-Savoie (74), a I’exception des communes d’Annemasse (74100),
Bonneville (74130), et La Roche-sur-Foron (74800), qui sont également dans la subdivision de
Lyon.

Les GHT pour lesquels les CHU ne sont pas établissements support représentent ainsi un
frein potentiel aux collaborations hospitaliéres régionales ou subrégionales : les établissements
entourés de leurs GHT peuvent non seulement entrer dans des logiques de concurrence dans le
domaine du soin ou dans celui de la recherche, mais également représenter une solution de
continuité dans les filieres de soins de niveau régional ou suprarégional. Un exemple peut servir
d’illustration : celui de la filiere de soins du polytraumatisé de « I’Arc alpin » par les GHT
d’Annecy — autorisé en neurochirurgie — et de Chambéry — autorisé en radiologie
interventionnelle par embolisation artérielle.

Trois GHT constituent I’Arc alpin, participent au Réseau Nord-Alpin des Urgences
(RENAU) et contribuent notablement au Trauma system du REseau Nord Alpin des Urgences
(TRENAU) créé en 2008 par le CHU de Grenoble. Le CHU de Grenoble a pu récemment
confirmer la gradation des soins mise en place grace a TRENAU, malgré I’absence de signature
des conventions d’association entre le CHU et ses partenaires. Le systéme des autorisations
attribuées récemment aux centres de niveau I, Annecy (neurochirurgie) ou de niveau II,
Chambéry (radiologie interventionnelle), permet qu’un polytraumatisé éligible échappe a une
prise en charge au sein du centre de traumatologie de niveau | de Grenoble et des soins de
recours de son plateau technique, et soit pris en charge au CH d’Annecy ou au CH de Chambéry,
et bénéficie ainsi de la logique d’offre de soins gradués de TRENAU, organisée initialement et
renforcée récemment par I’ensemble des médecins du réseau.

Le CH d’Annecy et le CHU sont effectivement entrés dans une négociation avec
Chambéry pour établir des regles d’orientation. Préalablement a ces négociations, il était apparu
que le taux de retransfert vers Chambéry était éleve (20 %) avec des difficultés pour la
permanence des soins en radiologie interventionnelle alors que les deux niveaux | (Grenoble et
Annecy) étaient accessibles facilement par moyens héliportés avec une orientation des patients
avec de potentielles Iésions neurochirurgicales aisée vers les niveaux |. Pour les autres
situations, il a été conclu que seuls les patients avec un délai de transport vers le niveau | de
plus de 15-20 minutes étaient susceptibles de rester ou d’aller sur Chambéry, ce qui correspond
in fine, et en pratique, a peu de patients.
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Cette negociation entre médecins du TRENAU a permis de ne pas dégrader la qualité et
la sécurité des soins, et donc le niveau de mortalité, observées lors de la premiere évaluation en
2011 (voir encadré), en particulier pour les patients avec traumatismes craniens ou rachidiens
séveres, et confirmées lors du dernier bilan de 2009-2017 publié en 2018, alors que la nouvelle
organisation du Trauma system de la région Auvergne-Rhone-Alpes a été conclue. Cette
organisation fonctionne aujourd’hui sur une région de 12 départements pour pres de 8 millions
d’habitants et plus de cent services d’urgence.

Un exemple de gradation des soins entre le CHU et ses GHT : le Trauma system du
REseau Nord Alpin des Urgences (TRENAU)

L’objectif de TRENAU est de « diriger le bon patient vers le bon établissement ». Lors d’une
prise en charge, chaque patient est gradé A (cas les plus séveres), B ou C (cas les moins sévéres) par
le médecin urgentiste en charge du triage sur site et adressé au centre adapté.

En 2011, la premiére évaluation du TRENAU montre que ce réseau fédérait 22 établissements
des départements de Haute-Savoie, Savoie et Isére, dont 13 étaient désignés en centres de traumatologie
de niveaux | (CHU de Grenaoble), 1l (& cette époque le CH d’Annecy et le CH de Chambéry) ou IlI
(Thonon, Annemasse, Salanches...) selon les plateaux et capacités techniques disponibles sur leurs
sites. Sur une période de 3 ans de 2009 a 2011, une cohorte prospective de 3 428 patients pris en charge
par TRENAU a été suivie : 2 552 patients ont été pris en charge sur des sites de niveaux | et Il et 876 en
niveau Il1. Les patients présentant un score de sévérité supérieur a 15 ne devaient pas étre pris en charge
dans un niveau Il (définissant ainsi un « sous-triage »), le besoin d’admission expresse vers le niveau |
de TRENAU étant établi sur I’existence d’un traumatisme crénien sévére (score de Glasgow inférieur a
9) ou un traumatisme de la moelle épiniére. A I’inverse, un patient avec un score inférieur a 15 ne devait
pas étre pris en charge dans un niveau I ou Il (définissant ainsi un « sur-triage »). Des recommandations
de 201122° estiment que le sous-triage ne doit pas dépasser 5 % (le sur-triage devant étre rester inférieur
a 50 %). Le sous-triage est associé a un risque important de surmortalité (le sur-triage étant associé a un
risque de mobilisation inutile de moyens).

Dans cette cohorte du groupe TRENAU, le sous-triage était de 8,5 % (et le sur-triage de
58,8 %) selon la gradation réalisée (2 572 patients). Quand la gradation n’était pas appliquée
(856 patients), le pourcentage de sous-triage passait a 25,8 %. La mortalité globale enregistrée sur la
cohorte était de 6 %, soit 2,3 % inférieure a la mortalité prédite par le score de gravité utilisé, laissant
penser, pour les auteurs de la publication faisant état de ces résultats, a une meilleure adéquation de
la prise en charge grace au réseau et a la gradation des soins proposées par TRENAU?,

Le rapport d’évaluation globale 2009-2017 du TRENAU conclut sur une baisse de la mortalité
en 2017 par rapport a I’évaluation de 2011, a case mix de patients identiques et scores de gravité
stables. Cette baisse s’explique par le fait que « le nombre de patients admis directement en niveau |
et 1l augmente et permet un meilleur triage pré-hospitalier et une meilleure orientation initiale dés le
lieu de I’accident » 2%,

25 SASSER S. M., HUNT R. C., FAUL M., SUGERMAN D., PEARSON W. S., DULSKI T., et al., Guidelines
for field triage of injured patients: recommendations of the National Expert Panel on Field Triage, 2011. MMWR
Recomm Rep. 2012;61:1-20.

226 BOUZAT P., AGERON F.-X., BRUN J., LEVRAT A., BERTHET M., RANCUREL E., THOURET J.-M.,
THONY F., ARVIEUX C., PAYEN J.-F. ; TRENAU group. A regional trauma system to optimize the pre-hospital
triage of trauma patients, Crit Care. 2015 Mar 18;19:111.

227 Trauma system du Réseau Nord Alpin des Urgences, Rapport d évaluation globale 2017, 2018, p. 17.
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3 - L’absence d’outil intégratif du GHT pour le privé lucratif
et la médecine ambulatoire

Les PRS de nouvelle génération ne seront pas une addition des PMP des GHT de la
région. lls porteront egalement sur I’offre privée lucrative et non lucrative. Les PMP ne traitent
pas de I’offre de soins extra-hospitaliére, alors méme que, pour respecter les objectifs de santé
régionaux, ils organisent I’offre des établissements parties au GHT en tenant compte de cette
offre privée lucrative et non lucrative sur le territoire et identifiée comme telle dans le PRS. Le
directeur général de I’ARS garantit, a I’occasion de I’approbation des conventions constitutives
de GHT et ultérieurement, la conformité du PMP au PRS (art. 107 de la LMSS, art. R. 6132-6
du CSP).

A coté du statut d’établissement partie au GHT, la LMSS a reconnu un statut
d’établissement partenaire pour les établissements privés, quel que soit leur statut juridique ou
leur caractére lucratif ou non lucratif (art. L. 6132-1 du CSP). Ce partenariat prend la forme
d’une convention de coopération, distincte de la convention constitutive de GHT, qui n’est pas
soumise a I’approbation de I’ARS mais peut lui étre transmise pour information??®, Dans une
logique de filiére, le partenariat peut se concevoir de maniere collégiale (plusieurs partenaires
privés du territoire) et transversale (sanitaire, médico-social et social/établissement et
domicile). Cette convention prévoit I’articulation du projet médical de I’établissement privé
concerné avec celui du groupement. 1l est possible de prévoir une association a I’élaboration du
PMP du GHT, afin notamment de faciliter I’articulation du projet médical du partenaire avec le
PMP du GHT.

Les établissements privés lucratifs, comme d’intérét collectif, ne se sont donc pas engagés
dans les GHT de maniere obligatoire. C’est le cas des centres de lutte contre le cancer (CLCC)
qui disposent pourtant de ressources HU. Dans un souci d’intégration et de lisibilité des projets
stratégiques de ces structures non parties au GHT, il se concoit pourtant aisément I’utilité
d’installer des conventions de participation au GHT pour ces établissements privés disposant
de missions de service public, notamment universitaires, et pour les établissements privés
d’intérét collectif.

Un rapport récent de I’Association des directrices et des directeurs d’hépital insiste
également pour utiliser les conventions des GHT pour dynamiser les relations avec les libéraux
et leurs réseaux, communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS), notamment. Dans
un rapport récent, le conseil national de I’ordre des médecins??® (CNOM) propose en premiére
priorité de simplifier I’organisation territoriale des soins avec une gouvernance partagée. Dans
cette optique, le CNOM suggére de mettre en place un échelon territorial unique pour améliorer
la coordination des soins et appelle a la création du « bassin de proximité de santé » (BPS),
lequel ne se superposerait cependant ni avec le GHT, ni avec les CPTS, ni méme avec les
schémas de permanence des soins ambulatoires. Dans un souci de construction de cohérence
territoriale, il apparait pourtant raisonnable d’envisager que le périmétre de ce BPS puisse
correspondre au périmetre du GHT concerné, dans I’objectif de rendre plus lisible la
coopération de tous les professionnels de santé du territoire et « faciliter les coopérations inter

228 DGOS, GHT - Associations et partenariats avec le privé. 12 questions et points clés, janvier 2017.
229 Conseil national de 1’ordre des médecins, Construire |’avenir a partir des territoires — La réforme voulue par
les médecins, janvier 2017.
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et intra professionnelles » (6° proposition du CNOM pour atteindre sa priorité de « décloisonner
I’exercice professionnel des médecins »). Le rapprochement de la médecine hospitaliére avec
la médecine ambulatoire peut donc supposer d’améliorer la participation au cadre
conventionnel des professionnels du premier recours, a minima au travers des CPTS.

4 - Une expertise des collectivités territoriales au service des GHT
insuffisamment sollicitée

L’expertise territoriale des collectivités locales ne s’exerce que tardivement dans la
structuration du projet médical des GHT, au stade de I’évaluation des PMP, alors que ces
collectiviteés locales investissent de plus en plus pour maintenir une offre de soins locale. Aux
termes de I’article L. 6132-2 du CSP, la convention constitutive du GHT définit « le role du
comité territorial des élus locaux, chargé d’évaluer les actions mises en ceuvre par le
groupement pour garantir I’égalité d’acces a des soins sécurisés et de qualité sur I’ensemble du
territoire du groupement. A ce titre, il peut émettre des propositions et est informé des suites
qui leur sont données »%%°,

Le comité territorial des élus locaux du territoire du GHT, qui ne participe pas au comité
stratégique, reste cantonné au réle d’observateur du PMP et de ses effets. 1l ne rend pas d’avis
et ne prend pas de délibération. 1l peut émettre des propositions et observer les suites données.
Or, les €lus locaux revendiquent une meilleure part dans la gouvernance territoriale de la santé.
Auditionnées par I’équipe d’enquéte de la Cour, I’association des maires de France et
I’association France Urbaine soulignent que les maires et présidents d’établissements publics
de coopération intercommunale (EPCI) ont peu de compétences obligatoires en matiere de
santé, notamment pour ce qui concerne la répartition territoriale de I’offre de soins, mais qu’afin
d’apporter des réponses aux besoins de leurs administrés et de garantir une offre de soins de
qualité, ils sont de plus en plus nombreux a se saisir de ce sujet. Forts de la connaissance qu’ils
ont de leurs territoires, ils reclament d’étre étroitement associés a la gouvernance des hopitaux
et pointent la trop faible représentation des élus locaux dans les instances des GHT. Ils
soulignent, de plus, que le conseil de surveillance des CHU devrait faire place au président de
I’EPCI, I’enseignement et la recherche étant des compétences d’agglomération, voire
régionales. Dés lors, ils souhaitent intégrer le comité stratégique du GHT ou que le comité
territorial des élus soit obligatoirement concerté lors de la rédaction du PMP. Déplorant que les
maires et présidents d’intercommunalité n’aient plus aucun moyen d’agir sur les décisions
prises par les CHU alors que celles-ci ont des conséquences trés directes sur le territoire, par
exemple celles de ne plus ouvrir de postes d’internes, ils attendent donc des CHU qu’ils créent
des conditions plus favorables d’échanges avec les élus locaux et qu’ils évaluent davantage
I’impact de leurs décisions sur les territoires. Ils soulignent que, davantage associés au

230 |_es comités territoriaux des élus locaux, qui se sont constitués a la publication des listes de GHT par les ARS,
sont composés des représentants des élus des collectivités territoriales aux conseils de surveillance des
établissements parties au groupement. Les maires des communes siéges des établissements parties au groupement,
les représentants des élus des collectivités territoriales aux conseils d’administration des établissements ou services
médico-sociaux parties, le président du comité stratégique, les directeurs des établissements parties au groupement
et le président du collége médical ou de la commission médicale de groupement en sont membres de droit. La
convention constitutive définit la composition et les régles de fonctionnement du comité territorial des élus locaux
(articles L. 1632-5 et R. 1612-13 du CSP).

Le réle des CHU dans I'offre de soins - novembre 2018
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



DES COOPERATIONS TERRITORIALES INSUFFISAMMENT HOMOGENES ET STRUCTUREES 153

diagnostic réalisé en amont de la restructuration territoriale de 1’offre de soins, ils pourraient
utilement accompagner la logique des GHT au lieu de constituer un front d’opposition alimenté
par la méconnaissance des enjeux d’une telle restructuration. Enfin, ils attendent une meilleure
communication des CHU autour de leur mission de recherche et d’enseignement afin que le
transfert des ressources intellectuelles soit assuré et mieux valorisé vers les collectivités locales,
les acteurs économiques et le grand public.

Pourtant, les collectivités locales ont parfois été associées aux cooperations médicales a
I’échelle d’un territoire : ainsi, le « protocole Nord » d’accord et de coopération de trois
établissements pour organiser la filiere gériatrique, autour du CHU de Clermont-Ferrand (voir
supra), a été signé, en 2011, par le président du conseil départemental en tant qu’associé au
comité de suivi.

5 - Un ro6le de soutien aux équipes médicales des autres établissements
de plus en plus difficile a tenir pour les CHU

Sollicités pour apporter un renfort médical & de nombreux établissements dans certaines
spécialités en tension, les CHU peinent a jouer ce role de soutien, dans la mesure ou ils sont
eux-mémes confrontés a un manque d’attractivité des carriéres hospitalieres ou hospitalo-
universitaires?L. Or, les conventions d’association prévoient toutes, en conformité avec les
dispositions du CSP, de confier des missions de gestion de la démographie médicale au CHU.

Les etablissements privés lucratifs ou d’intérét collectif, voire le secteur public lui-méme
par le jeu des «statuts d’exception » (recrutement dérogatoire des contractuels, médecins
cliniciens, intérim...), représentent de serieux concurrents en ce qui concerne |’attractivité des
CHU pour les professionnels, tant par le niveau de rémunération que par les conditions
d’exercice, en particulier en raison de la moindre pénibilité de la permanence des soins. La
concurrence des structures privées et de certains EPS s’accentue et les établissements visités
font écho de rémunérations multipliées par 2,5 a 4 dans les cliniques de la méme ville. Certains
établissements sont exposés, au surplus, a la concurrence frontaliere : le CHU de Grenoble
souligne que la proximité de la Suisse exerce une pression supplémentaire sur les personnels
médicaux et paramédicaux dans le nord des Alpes, attirés par des rémunérations plus attractives.

Le manque de valorisation de I’engagement territorial des PH et les sujétions de I’exercice
dans un établissement de recours accentuent le désintérét générationnel pour les carriéres en
CHU. La prime d’exercice territorial et la prime d’engagement dans la carriere hospitaliére,
instaurées en 2017 afin de favoriser le choix de carrieres hospitaliéres et multisites, ne suffisent
pas a inverser la tendance, aux dires des établissements rencontrés. La prime d’exercice
territorial (PET)?2, créée en remplacement de la prime multisites, destinée a faciliter
I’organisation d’activités partagées du personnel médical entre plusieurs établissements et a
valoriser financierement I’investissement personnel des praticiens acceptant d’exercer leur

231 \/oir aussi Cour des comptes, Le role des CHU dans | ‘enseignement supérieur et la recherche médicale, p. 134 et
suivantes. La Documentation francaise, décembre 2017, disponible sur www.ccomptes.fr.

232 Décret n° 2017-327 du 14 mars 2017 portant création d’une prime d’exercice territorial et d’une prime d’engagement
de carriére hospitaliere, et arrété du 14 mars 2017 relatif a la prime d’exercice territorial des personnels médicaux,
odontologiques et pharmaceutiques.
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activité sur des sites distants de 20 km au moins de leur site principal d’exercice, apparait peu
incitative®3 sauf & ce que le praticien y consacre une part conséquente de son temps d’exercice.
La prime d’engagement dans la carriére hospitaliere (PECH)?** permet aux praticiens
contractuels et aux assistants des hopitaux de s’engager avec un établissement public de sante,
au travers d’une convention d’engagement de carriére hospitaliere, & exercer sur un poste dans
une specialit¢ pour laquelle I’offre de soins est, ou risque d’étre, insuffisante dans
I’établissement au sein duquel ils exercent ou correspondant & un dipldme d’études spécialisées
présentant des difficultés importantes de recrutement dans les EPS.

Les établissements font un bilan en demi-teinte de ces dispositifs. Contrairement a
I’indemnité multi-établissements, la PET n’est pas prise en charge financiéerement par les ARS,
et représente donc un codt supplémentaire. Le CHU de Tours, pour tenir compte de ce surcodt,
a « toiletté » toutes ses conventions de mise a disposition et a établi une politique de facturation
de la PET. Bien qu’il considere que cette prime soit une réelle opportunité pour reconnaitre la
particularité de I’exercice médical a temps partagé, il souligne que son colt, comme sa gestion,
dans un contexte de maitrise des dépenses de masse salariale, peut également étre un frein. Le
déficit d’attractivité des carrieres médicales apparait, dans certaines subdivisions d’internat, dés
I’issue de la formation des étudiants. Le CHU de Tours déplore que la majorité des étudiants
formés dans la région ne s’y installent pas : si la premiére année commune des études de santé
(PACES) attire chaque année autour de 1 500 étudiants qui proviennent essentiellement des
trois départements ligériens d’Indre et Loire, Loiret et Loir et Cher, au terme de leur deuxieéme
cycle, seuls 26 % des étudiants ont fait le choix de poursuivre leur internat en région Centre Val
de Loire en octobre 2017, soit le plus faible taux de fidélisation a I’échelle de la France.

La situation, en matiere de démographie médicale, est fortement contrastée entre les
CHU, qui réussissent encore a recruter, peu ou prou, a hauteur de leurs besoins, et les
établissements périphériques parfois confrontés a une réfaction drastique des candidatures, le
déficit de praticiens libéraux dans les territoires ruraux pesant d’autant plus sur les
établissements de recours®®,

238 Arrété du 14 mars 2017 précité, article 5 : « Le montant de la prime est fonction du nombre moyen hebdomadaire de
demi-journées passées en dehors du site principal d’exercice du praticien ainsi que du nombre de sites d’exercice
différents le cas échéant : - 1 demi-journée : 250 € brut ; / - de plus de 1 demi-journée a 3 demi-journées inclus : 450 €
brut ; / - de plus de 3 demi-journées a 4 demi-journées inclus : 700 € brut ; / - 4 demi-journées sur au moins 2 sites
différents du site principal d’exercice : 1 000 € brut ; / - plus de 4 demi-journées : 1 000 € brut ».

23 Décret n® 2017-326 du 14 mars 2017 relatif & I’activité partagée de certains personnels médicaux, odontologiques et
pharmaceutiques et créant la convention d’engagement de carriere hospitaliére pour les praticiens contractuels et les
assistants des hopitaux ; arrété du 14 mars 2017 fixant la liste des spécialités éligibles a la prime d’engagement de carriére
hospitaliere des praticiens contractuels et des assistants des hdpitaux, au titre des recrutements sur des postes
correspondant a un dipldme d’études spécialisées présentant des difficultés importantes de recrutement dans les
établissements publics de santé ; arrété du 14 mars 2017 fixant les modalités d’application des dispositions relatives a la
prime d’engagement de carriere hospitaliére des assistants des hdpitaux et des praticiens contractuels exercant leur
activité dans les établissements publics de santé.

2% Voir notamment Sylvie Castaigne et Yann Lasnier, Les déserts médicaux, Avis du Conseil économique, social et
environnemental, décembre 2017.

Le réle des CHU dans I'offre de soins - novembre 2018
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



DES COOPERATIONS TERRITORIALES INSUFFISAMMENT HOMOGENES ET STRUCTUREES 155

6 - Des outils de financement des activités de soin inadaptés
a la coopération médicale sur le territoire

Si la tarification a I’activité (T2A) vise a mettre en place une structure de financement
cohérente avec les codts de production, et incite les établissements a étre efficients et a optimiser
I’utilisation de leurs moyens ou a les adapter au volume d’activité, la T2A, outre ses limites en
matiére d’orientation des pratiques et des choix stratégiques des établissements, n’avait pas
vocation a étre un vrai moteur du changement en matiére d’organisation des soins sur un
territoire.

Un outil comptable qui vise a faire converger les codts sur des codts standard peut certes
générer des comportements visant a réduire la dépense a volume constant, a abandonner les
activités structurellement déficitaires, mais aussi a rechercher une augmentation des volumes
afin d’améliorer la couverture des codts fixes. Cependant, comme a pu le constater I’ IGAS?®,
en cas de concurrence directe de deux établissements sur des activités, dans le méme bassin de
vie, cet outil financier ne conduit pas au développement de coopérations, ou de partage
d’activités. Chaque établissement a en effet intérét a augmenter son volume d’activité, pour
maximiser ses recettes. A titre d’exemple, le modéle de financement des consultations avancées
pénalise aujourd’hui les établissements. Pour un médecin mis a disposition, le CHU n’est
remboursé que sur la base du salaire utilisé pendant la vacation, mais n’est pas indemnisé pour
la perte d’activité engendrée par I’absence du praticien, malgré une possibilité de « transfert
d’activités » du CH bénéficiaire de la consultation avancée vers le CHU pour des prises en
charge qui sont alors programmées au CHU.

L’intervention du régulateur peut étre nécessaire pour encourager une répartition
optimisée de I’offre de soins sur le territoire, mais son action est délicate : le retrait
d’autorisation peut profondément déséquilibrer I’activité d’un établissement ; la fusion entre
deux établissements, qui devrait limiter de facto les aspects concurrentiels de la T2A, ne garantit
pas un projet médical cohérent entre les deux anciens établissements. Seule une vision
territoriale de projet médical partagé (PMP) est susceptible de permettre une approche
intégrative d’établissements partenaires soucieux de construire le meilleur parcours de soins
possible pour leurs patients. Le PMP devient I’outil du rapprochement et de la non-concurrence,
si et seulement si les recettes et les dépenses sont partagées, les gains des uns compensant les
pertes des autres.

Le suivi comptable des recettes et des dépenses de fonctionnement et d’investissement de
la filiere pourrait étre réalisé dans le budget G du GHT ou un budget annexe du CHU lorsque
le périmetre dépasse celui du GHT. Ces modalités comptables permettraient I’élaboration de
stratégies financiéres communes a I’ensemble des établissements qui participent au projet
médical regional.

Le financement au parcours, tel qu’il est prévu par la LFSS 2018, peut étre assimilé a la
reproduction de modeles étrangers. Il est particulierement adapté au financement des soins
dispensés aux patients atteints de maladies chroniques. Dans certains pays étrangers, le
financement forfaitaire pour ces pathologies est rendu possible par la prise en compte
d’épisodes de soins ou d’une prise en charge globale. Contrairement au financement au

2% |GAS, Rapport 2012 : L *hépital, La Documentation francaise.
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parcours, la rémunération a I’épisode de soins est adaptée a I’attribution de crédits pour un
ensemble de soins chirurgicaux, lourds ou aigus®®’. L’article 51 de la LFSS 2018, autorise
également cette modalité.

Le financement au parcours existe dans de nombreux pays tels que le Portugal et les Pays-
Bas et le financement & I’épisode est notamment mis en place en Suéde et aux Etats-Unis. Dans
ces pays, ces modalités de rémunération sont parfois en ceuvre depuis prés de 30 ans pour
certaines pathologies.

Dans certains systémes étrangers, comme en Suede, le financement au forfait — épisode
ou parcours — répond a des objectifs de qualité puisqu’il doit couvrir un minimum d’actions
(par exemple : la consultation préopératoire, la chirurgie, un dispositif médical et des actes
techniques de rééducation). La concordance des soins dispensés avec des recommandations de
bonnes pratiques est alors une fonction importante de ce type de financement. La maitrise des
colts associée aux financements forfaitaires est assurée par le caractére non inflationniste du
systéme, les acteurs n’ayant aucun intérét a prescrire des actes inutiles ou redondants ainsi que
des médicaments non pertinents. Il est par ailleurs observé une diminution des ruptures de soins
liées a une mauvaise orientation du patient, a un partage défaillant de I’information entre acteurs
de santé ou a des protocoles non respectés?®,

Le conseil stratégique d’innovation en santé?®® dont la premiére séance s’est tenue le
5 avril 2018, prépare et assure la mise en ceuvre des innovations portées par 1’article 51 de la
LFSS 2018. 1l sélectionnera les projets expérimentaux en termes d’organisation en santé et de
dérogation aux financements de droit commun.

Il - Des coopeérations inter-CHU qui s’établissent au niveau
régional ou suprarégional

A - Des structurations en groupements qui ne correspondent pas
necessairement au découpage régional

1 - La relation des CHU a leur territoire redéfinie par la création
des nouvelles régions
La réforme territoriale de 2015 (loi NOTRé) a redéfini la relation des CHU a leur ARS.

D’une part, les nouvelles régions ont apporté deux périmétres supplémentaires aux autres
découpages territoriaux : celui des GIRCI (groupements interrégionaux de recherche clinique

237 « Quelles legons tirer du financement au parcours de santé a I’étranger ? », finances hospitaliéres, avril 2018,
p. 154 19.

2% HCAAM. L’organisation de parcours de soins I'apport des expériences étrangéres. Document annexé au
rapport « innovation et systéme de santé », séance du HCAAM du 22 octobre 2015.

239 Cette instance, représentative des acteurs du systéme de santé dans leur diversité, a été créée par I’article 51 de
la loi de financement de la sécurité sociale pour 2018 et a été installée par la ministre de la santé le 5 avril 2018.
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et d’innovation) et celui des interrégions d’internat®*. Or, tant les régions nouvelles que les
GIRCI et les interrégions d’internat présentent des contours qui ne se rejoignent pas
nécessairement. Au surplus, ils ne coincident pas avec ceux des SIOS, alors méme que le régime
des autorisations de soins interrégionales doit étre revu prochainement pour les activités de
soins de greffes d’organes et greffes de cellules hématopoiétiques, traitement des grands brilés,
chirurgie cardiaque, neurochirurgie, et activités interventionnelles par voie endovasculaire en
neuroradiologie?*!.

D’autre part, I’élargissement important de certaines régions nouvelles, telles que la
Nouvelle-Aquitaine (NA) ou Auvergne-Rhdnes-Alpes (ARA) par exemple, a changé la relation
des CHU les plus périphériques vis-a-vis des sieges de leurs ARS. Ainsi, les CHU de Poitiers
et de Limoges pour NA, de Clermont-Ferrand pour ARA, ou étaient auparavant des sieges
d’ARS, ont vécu la nouvelle organisation comme un éloignement par rapport a leur ARS. Cet
éloignement n’a pour le moment pas été compensé par une relation renforcée avec les
délégations départementales de ces ARS. Les CHU concernés n’ont pu que constater la
diminution des rencontres a I’échelon des directions générales.

2 - Un souhait de renforcement des coopérations inter-CHU

Une premiére réponse a cette nouvelle donne territoriale est une volonté affichée des CHU
de se rapprocher entre eux et le souhait de renforcer une organisation en « réseau ». Cette
organisation en « réseau » a été le plus souvent préexistante a la loi NOTRé ou a la LMSS. Les
CHU de la nouvelle région ARA, accompagnés de leurs CLCC, se sont par exemple organisés
en réseau en renforcant le réseau régional « AURA » alors que trois régions de I’Ouest se sont
associees pour construire le réseau supra-régional « HUGO » (voir encadré supra).

Le réseau « AURA »

« AURA » reprend le périmétre du GIRCI qui réunit les anciennes régions Auvergne et Rhone-
Alpes et qui existe depuis I’année 2012. Les instances HU d’ AURA envisagent des actions communes
des CHU : préparer la révision des effectifs HU 2019 ou proposer des actions d’innovation répondant
a Iarticle 51 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2018. AURA réunit les HCL et les
CHU de Grenoble, Clermont-Ferrand et Saint Etienne. Si les criteres d’activité des CHU décrits dans
le chapitre | sont repris, il est établi que le plus gros établissement de ce réseau est constitué par les
HCL. En lui associant les trois autres CHU AURA, le réseau représente un collectif qui se rapproche
d’un ensemble tel que I’ APHP.

240 Cour des comptes, Le réle des CHU dans [’enseignement supérieur et la recherche médicale, p. 153. La
Documentation frangaise, décembre 2017, disponible sur www.ccomptes.fr.

241 pour les activités de soins qui en relévent, le découpage territorial du SIOS 2014-2019, arrété le 16 janvier
2015, demeure applicable, conformément a I’article 196 de la loi 2016-41, jusqu’a la publication du schéma
interrégional de santé prévu au 2° de I’article L. 1434-6 du code de la santé publique. Les SIOS en cours conservent
donc leur validité et ne sont ni révisables ni abrogeables avant leur échéance. Le PRS rénové proposé par les ARS
s’inscrit également, pour une région donnée, dans une logique de planification et de programmation des moyens,
en cohérence avec la stratégie nationale de santé du gouvernement et dans le respect des lois de financement de la
sécurité sociale.
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Les regroupements GIRCI constituent, du point de vue de la répartition du volume de
I’activité nationale, des ensembles plus homogénes que ceux constitués par les CHU eux-
mémes. Le volume d’activité par GIRCI représente un poids moyen de I’ordre de 14 % du total
de I’activité de I’ensemble des CHU, que cette activité soit spécifique des CHU ou non.

B - Le recours aux GCS pour organiser les relations inter-CHU

L’organisation regroupée peut aussi adopter au niveau national une structuration en
groupement de coopération sanitaire (GCS). Le GCS « HUGO »?*? réunit les CHU de Brest,
Rennes, Angers, Tours et le plus important d’entre eux, en parts d’activité, le CHU de Nantes.
HUGO s’appuie également sur un GIRCI, le GIRCI des CHU du Grand-Ouest. Il dépasse ainsi
les limites d’une seule nouvelle région et fédere aujoud’hui les régions Bretagne, Pays-de-Loire
et Centre Val de Loire. Le GCS a proposé en juin 2018 un projet stratégique pour « approfondir
les partenariats avec le monde scientifique », il envisage « un travail de diagnostic partagé
concernant les effectifs HU », mais souhaite aussi organiser et renforcer les complémentarités
en soins afin « d’éviter que les patients ne s’adressent a des établissements situés en dehors de
I’interrégion »%43,

D’autres reférences a des GIRCI peuvent étre presentées pour illustrer ce travail
collaboratif en « réseau de CHU »: le « G4 » pour les CHU des régions Haut-de-France et
Normandie (avec les CHU de Caen, Rouen, Amiens et le plus important d’entre eux en volume
d’activités, le CHU de Lille), ou le GIRCI « Grand-Est » pour les régions Bourgogne-Franche-
Comté et Grand-Est (avec les CHU de Dijon, Besancon, Reims, Nancy et Strasbourg, le plus
important pour I’activité).

Le GCS « PARC » (Pdle Aquitain de Recours en Cancérologie) créé en mars 2016 entre
le CHU de Bordeaux et I’Institut de Cancérologie Bergognié va étre rejoint en 2019 par les
CHU de Poitiers et de Limoges, lesquels, en I’absence de CLCC dans leur ancienne région,
jouent pleinement le rdle de recours en cancérologie. Ce CGS, qui réunira donc les trois CHU
de la nouvelle région NA et le CLCC de Bordeaux, a pour objectif de « promouvoir les
complémentarités et les synergies en cancérologie et de favoriser la mutualisation des moyens
et des équipements entre les établissaments adhérents ». Ce GCS vise également une meilleure
utilisation jointe des moyens mis en commun par les partenaires a un moment ou le déficit du
CHU de Bordeaux atteint 3,8 M€ en 2017 et celui du CLCC affichait, en 2016, un déficit de
1,6 ME€.

Cette organisation de type « réseau » installe donc progressivement, dans le paysage de
I’offre de soin territoriale, une logique coopérative qui tend a se substituer a I’esprit de
concurrence qui peut exister entre les CHU, ou encore entre les CHU et les CLCC, que ce soit
en matiere de recours, de recherche ou de gradation des soins.

242 Cour des comptes, Le réle des CHU dans |’enseignement supérieur et la recherche médicale, p. 154. La
Documentation francaise, décembre 2017, disponible sur www.ccomptes.fr.
243 26 juin 2018 APM News.com.
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C - La place des huit plus importants CHU
au sein de possibles regroupements

En considérant les 8 CHU métropolitains les plus importants (cf. chapitre 1) et en les
associant a des CHU de taille moyenne ou plus petite pour réaliser des regroupements selon une
cartographie en «régions» ou en « GIRCI »?**, il est possible de comparer 8 « réseaux »
potentiels de taille et d’ambition relativement proches dans le domaine de la production de soins.

Une organisation en « réseau » telle que décrite ci-dessus, favorisant les coopérations
entre CHU « support de réseau » et CHU « de proximité », rejoint la recommandation de la
Cour des comptes formulée en matiére de formation et de recherche de voir « une responsabilité
de téte de réseau, confiée a cing ou dix CHU a forte visibilité internationale sur le plan
scientifique », cette orientation ne devant pas « conduire a leur réserver I’activité de recherche
mais a en améliorer I’organisation entre établissements dans une approche graduée »*. La
proposition de structuration en « réseaux HU » peut ainsi se concevoir également pour le soin.

Graphique n® 43 : activité des 8 plus importants CHU métropolitains
au sein de leurs possibles « réseaux » associés

Parts des huit groupements de CHU dans I'activité totale des
CHUen 2016

HUGO; 11,7%

AP-HP; 23,2%
Grand Est;

12,0%

HDF- ARA; 12,7%
Normandie;
11,5%
Occitanie; ouvelle— Sud Est; 6,8%
9.4% Aquitaine;
8.3%

Source : Cour des comptes

La proposition de regroupements ou réseaux de CHU pourrait également étre structurante
pour la prochaine révision et distribution des autorisations des activités du « type SIOS », de
niveau national, en favorisant plus nettement I’identification de chaque CHU et celle de
I’établissement « support du réseau » en matiere d’activité de recours et de réference (brales,
néonatalogie, greffe hépatique ou cardiaque...). Le graphique n°® 42 montre une répartition
potentielle assez homogene de la distribution des autorisations des type SIOS entre
les « réseaux » de CHU.

244 Cour des comptes, Le role des CHU dans | ‘enseignement supérieur et la recherche médicale, carte n° 1, page
153. La documentation frangaise, décembre 2017, disponible sur www.ccomptes.fr.

245 Cour des comptes, Le réle des CHU dans |’enseignement supérieur et la recherche médicale, p. 15. La
documentation francaise, décembre 2017, disponible sur www.ccomptes.fr.
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Graphique n° 44 : répartition des autorisations du SIOS
par regroupement de CHU en 2016
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Source : Cour des comptes, source ARGHOS

Sur le modele des GHT, les CHU les plus importants en activité auraient vocation a
devenir etablissement support du regroupement ou support de réseau, les autres CHU pouvant
se voir confier, pour chacun d’entre eux, un réle de « responsable » d’une filiere HU spécifique
d’excellence, lorsque ce CHU est particulierement référent pour le soin, I’enseignement ou la
recherche, dans un domaine ou pour un theme. Les filieres HU d’excellence, intégrant soins,
recherche et enseignement, pourraient &tre a méme de constituer de véritables « Péles HU inter-
établissements ».

Parmi les CHU visités par la Cour en 2018, celui de Toulouse s’est appuyé sur le
développement, déja ancien, de projets favorisant le repérage de la fragilité?*® et la promotion
d’actions permettant de retarder la perte d’autonomie et I’entrée en dépendance, pour structurer
le parcours de soins des personnes agées sur le territoire du GHT. L’existence du Gérontopdle
qui porte, avec le projet d’Institut Hospitalo-Universitaire (IHU) INSPIRE, I’axe de recherche
Vieillir en bonne santé et prévention de la fragilité, a permis la transposition, dans le PRS, de
certaines priorités opérationnelles telles que « maintenir le plus longtemps possible I’autonomie
a domicile de la personne &gée fragile ou a risque de fragilité » afin d’intervenir en amont du
processus de fragilisation et d’atténuer ou retarder la perte d’autonomie et la dépendance. La
plateforme de la fragilité du Gérontopdle, axée sur le diagnostic et la prévention de la fragilité
chez la personne agée apparemment saine mais pouvant présenter des facteurs prédisposant a
la fragilité, joue un rdéle important dans la filiére personnes agées du GHT. Cette structuration
constitue un signe important de I’imbrication effective de la mission de recherche avec celle de
soins.

246 Un PHRC (2009) imagerie, adossé a I’étude interventionnelle MAPT (étude randomisée compléments
alimentaires/placebo et groupe multi intervention/suivi habituel), mené par le Dr Voisin, a permis de financer la
réalisation des images (IRM) en vue de déterminer des biomarqueurs d’imagerie pour la prédisposition & la maladie
d’Alzheimer.
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Comme dans I’exemple du GCS PARC de NA, ou encore HUGO, un regroupement du
type « réseau » HU a vocation a réunir, par installation d’une convention, non seulement les
CHU d’une région ou d’une interrégion, mais également les CLCC. Une approche similaire
pourrait étre évoquée avec les instituts hospitalo-universitaires (IHU), lorsqu’ils sont présents
au sein de la région ou de I’interrégion concernée, dans le but de favoriser la contribution de
ces établissements aux filieres d’excellence, et de faciliter I’imbrication de la mission de
recherche avec celle de soins. Les six IHU existant a ce jour sont tous en proximité d’un des
huit gros CHU décrits préecédemment : APHP (3IHU), APHM, Strasbourg, Bordeaux.

Le rapport précité de la Cour sur Le réle des CHU dans | 'enseignement supérieur et la
recherche médicale a montré qu’une différence majeure entre les six IHU, existant a ce jour,
réside dans la prise en charge ou non d’activités de soins. Pour certains d’entre eux (A-ICM,
ICAN, LIRYC), le périmétre de I’IHU ne recouvre pas d’activités de soins, celles-ci restant du
ressort du CHU. Pour d’autres, comme a Strasbourg, I’IHU a financé la réalisation de salles
d’opération équipées dans son batiment et a Marseille, le batiment de I’IHU intégre un service
hospitalier. L institut Imagine & Necker intégre également des consultations du CHU dans son
batiment et articule ainsi étroitement soins et recherche.

Les IHU sont associés a des universités, a des CHU, ainsi qu’a des laboratoires priveés et
publics. lls ont pour but d’étre des p6les d’excellence de la recherche biomédicale francaise, de
former des spécialistes dans leurs domaines de compétence, d’attirer des chercheurs renommés
et de favoriser la valorisation de leurs travaux. lls doivent aussi permettre le développement de
produits de santé innovants, en tissant des partenariats, d’accroitre I’attractivité de la France
pour les industries de santé, et d’améliorer I’efficacité des soins par la maitrise des co(ts.

L’institut Imagine de Necker : « Inventer la médecine de demain, développer de nouveaux
traitements et diagnostics pour améliorer la prise en charge du patient »

Un enfant atteint de maladie génétique est pris en charge a la fois par des médecins qui le
soignent et par des équipes de recherche qui accompagnent le médecin pour comprendre la maladie
et optimiser un traitement.

Les enfants suivis a I’hdpital Necker sont regus en consultation dans un lieu spécialement
adapté a leur handicap, au sein de I’institut Imagine (46 000 consultations par an en 2016). Leur prise
en charge a pu étre améliorée grace a une approche multidisciplinaire développée par I’espace
maladies rares faisant appel a des médecins de spécialités différentes, mais aussi a des psychologues,
des diététiciens, des kinésithérapeutes, des assistants sociaux et bien d’autres.

Les patients peuvent participer directement a des essais cliniques au sein d’une structure dédiée,
le centre d’investigation clinique. L’efficacité thérapeutique de ces nouveaux médicaments est
évaluée par I’unité de recherche clinique de I’hdpital Necker. Pour augmenter leur nombre et accélérer
leur mise en ceuvre, ces essais peuvent étre pilotés et cofinancés par le département recherche clinique
de P’institut Imagine.

Onze centres de référence maladies rares sont parties prenantes des parcours intégrés de
recherche et de soins d’Imagine et s’organisent autour d’une plateforme commune qui leur permet
d’unir leurs forces pour répondre au mieux aux missions qui leur sont confiées, I’espace maladies
rares.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Les GHT ont « pour objet de permettre aux établissements de mettre en ceuvre une
stratégie de prise en charge commune et graduéee du patient, dans le but d assurer une égalité
d’acces a des soins sécurisés et de qualité ». De fait, la création du GHT, qui résulte d’une
obligation légale, a constitué un catalyseur des processus de coopération au niveau
départemental et regional.

Dans les situations les plus avancées, les GHT, que | ‘établissement support soit un CHU
ou un CH, représentent un dispositif intégratif, favorisant directions communes voire fusions
entre établissements.

L ‘observation faite au niveau des CHU de | ‘échantillon de |’enquéte de la Cour montre
clairement des tailles disparates de GHT, un modéle intégratif plus ou moins avance qui souffre
régulierement de | ’absence de personnalité morale pour permettre de peser dans la finalisation
des rapprochements d’établissements et dans la réorganisation territoriale. Les fusions
d établissements ne progressent que lentement ; elles sont rendues difficiles par les accords a
obtenir entre les gouvernances et sont ralenties par |’absence d’outil juridique « facilitant » a
I ’échelle du GHT ou par des blocages statutaires. Pour palier ces difficultés, différentes solutions
de coopération continuent donc de coexister sur un méme territoire et au niveau national.

Les CHU peuvent exercer leur action régionale ou interrégionale au travers des
organisations territoriales les associant a des « GHT hors CHU » par la mise en place de
« conventions d’association ». Mais la coopération entre établissements et la gradation des
soins sur un territoire de niveau régional peut ainsi étre menacée par :

- I’absence de signature de convention d’association entre un CH et un CHU donné par une
concurrence affichée entre deux CHU d 'une méme région sanitaire mais appartenant a des
subdivisions d’internat concurrentielles ;

- la mise en concurrence de CH de GHT hors CHU avec le CHU de rattachement, sur des
activités proches ou apparemment proches en terme de recours ou d ’excellence, en raison
de I’absence de PMP regroupant les GHT autour de leur CHU ;

- les divergences entre la cartographie des subdivisions d’internat, celles de |'organisation
des soins et celles des contours administratifs des nouvelles régions issues de la loi NOTRé ;

- I’absence de possibilité de partager recettes et dépenses pour une filiere et un parcours de
soin de recours ou de référence de niveau régional.

Alors méme que le SRS fait appel a de nombreuses compétences des CHU, puisqu il
s’intéresse a « I ’'ensemble de | 'offre de soins et de services de santé » du territoire de | ’'ARS, la
contribution des CHU a la préparation des PRS pourrait étre précisée.

Dans cette logique, une structuration en « réseaux » de CHU de niveau régional serait a
méme de favoriser la gradation des soins entre les CHU et la distribution des autorisations des
activités du «type SIOS » entre chaque CHU en matiére d’activité de recours et de
référenceAu-dela du role d établissement « support du regroupement », chaque CHU membre
du réseau pourrait se voir confier un statut de « responsable » d’une filiere HU d excellence
intégrant soins, recherche et enseignement, et a méme de constituer de véritables « Péles HU
inter-établissements ».
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Deux modalités principales apparaissent envisageables pour structurer ces réseaux de
CHU. La premiere repose sur un modele confédéral, prévoyant une répartition cohérente des
activités entre ses membres, en particulier les activités les plus colteuses. Le GIRCI et
groupement de coopération sanitaire « HUGO » est précurseur de ce modele. Il vise en effet a
coordonner I’action des CHU de I’inter-région Grand Ouest?*’, notamment par le maintien et
le développement des activités et équipements de recours, la labellisation des structures, le
soutien aux dossiers de |’inter-région dans les appels a projet de recherche en santé, ainsi que
la gestion commune de plusieurs aspects de la politique de gestion des ressources humaines
(formation notamment). Dans un modeéle plus intégré, un CHU pourrait coordonner une partie
des activités de recours et de recherche, au bénéfice de |’ensemble du réseau. Le réseau
« AURA », qui réunit les HCL et les CHU de Grenoble, Clermont-Ferrand et Saint-Etienne en
fournit une illustration. Les instances d ’AURA envisagent ainsi des actions communes aux
CHU, dans un contexte ou les HCL assurent la mission de téte de réseau. Dans la constitution
des réseaux de CHU, un modéle unique applicable a | 'ensemble du territoire n’aurait pas de
sens, |’équilibre a trouver entre les différentes formules possibles étant étroitement dépendant
de la structuration des établissements au niveau local et des traditions de coopération existant
entre eux. Pour |’ile-de-France, les groupements hospitaliers et universitaires en cours de
constitution de I’APHP pourraient constituer la base d’une véritable structuration en « réseau
HU » pour cette région.

En conséquence, la Cour formule la recommandation suivante :

8. organiser la constitution de 8 a 10 réseaux de CHU afin de favoriser la plus grande
articulation possible entre les CHU eux-mémes d’une part, et entre les CHU et les
groupements hospitaliers de territoire d ‘autre part, afin de renforcer la gradation des soins
et d 'optimiser les parcours de formation et de recherche (Ministéres Santé et Enseignement
superieur et recherche).

247 e GCS HUGO (hépitaux universitaires du Grand Ouest) inclut les CHU d’Angers, de Brest, de Nantes, de
Rennes et de Tours, ainsi que le CHR d’Orléans, I’Institut de Cancérologie de I’Ouest (ICO) et, depuis le 1* janvier
2016, les CH de La Roche-sur-Yon et du Mans.
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Conclusion générale

Soixante ans apres leur création par les ordonnances de 1958, les CHU apparaissent
aujourd’hui affaiblis dans leur capacité a exercer leurs missions. Le rapport de la Cour relatif a
la formation et & la recherche*® avait souligné I’importante hétérogénéité des CHU au regard
de ces missions. Le présent rapport montre qu’il en va de méme pour I’activité de soins, qui est
exercee de maniére tres variable par les différents CHU. Alors que certains d’entre eux assurent
pleinement leur réle de recours et de référence, d’autres ont une activité plus centrée sur la
proximité, qui ne se distingue que difficilement de celle de grands centres hospitaliers.

Cette difficulté des CHU a assurer de maniere homogene I’ensemble de leurs missions
est accentuée par les incertitudes qui existent aujourd’hui sur leur réle au niveau territorial. La
constitution des nouvelles régions, qui a abouti a ce que plusieurs CHU soient désormais
présents sur les territoires de chacune des régions, pose la question du rayonnement territorial
des établissements hospitalo-universitaires et de I’interaction des CHU entre eux. Comme en
matiere d’activité de soins, c’est I’hétérogénéité des situations locales en matiére de
structuration de I’offre de soins qui domine.

Enfin, la contrainte financiére est venue aggraver ces difficultés, en privant les CHU
d’une partie de leur capacite d’investissement. Cette tension sur les moyens n’a pas été sans
impact sur I’attractivité des CHU, tant pour les patients souvent rebutés par la vétusté de certains
locaux que pour les personnels dont les conditions d’exercice se sont dégradées. Ainsi, méme
si I’administration fait valoir qu’elle n’a pas constaté au cours de ces derniéres années de baisse
d’attractivité dans les recrutements, au regard du nombre de postes qui ne seraient pas pourvus,
des démissions plus nombreuses ont été constatées parmi les personnels hospitalo-
universitaires. Elles se sont élevées a 64 au cours des cing derniéres années (46 PUPH et
18 MCUPH). Cette situation peut s’expliquer par le niveau d’exigence croissant des conditions
d’exercice dans les CHU.

Pour autant, la triple mission des CHU telles qu’elle a été définie en 1958, articulant soins,
recherche et formation, semble toujours d’actualité. Les interactions entre la formation, le soin et
la recherche restent indispensables au progres médical et, malgré la diversité des systemes de
soins, aucun pays comparable a la France n’a entendu remettre en cause I’existence du modéle
hospitalo-universitaire. Ce sont aujourd’hui les conditions de I’exercice de leurs missions par les
CHU qui paraissent devoir étre réinventées. Pour cela, il est proposé une organisation en réseau,
distinguant une dizaine de p6les de formation, de recherche et de soins, dotés de prérogatives
particuliéres, afin de favoriser la plus grande articulation possible entre les CHU eux-mémes
d’une part, et entre les CHU et les groupements hospitaliers de territoire d’autre part, afin de
renforcer la gradation des soins et d’optimiser les parcours de formation et de recherche.

Une telle formule présenterait I’avantage de pouvoir plus facilement concentrer des
moyens qui restent aujourd’hui trop éparpillés, tout en rendant plus cohérente et efficace la
gouvernance du systéeme hospitalier.

248 Cour des comptes, Le role des CHU dans I ’enseignement supérieur et la recherche médicale. La Documentation
frangaise, décembre 2017, disponible sur www.ccomptes.fr.
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Liste des abréviations

ABM.............. Agence de biomédecine

ANAP ........... Agence nationale d’appui a la performance des établissements de santé
APHM ......... Assistance publique-Hépitaux de Marseille
APHP ........... Assistance Publique-Hopitaux de Paris

ARS ... Agence régionale de santé

ATIH ........... Agence technique de I’information sur I’hospitalisation
ATU ... Accueil et traitement des urgences
CCAM........... Classification commune des actes médicaux

CH ...coeve Centre hospitalier

CHIC........... Centre hospitalier intercommunal

CHR ........... Centre hospitalier régional

CHRU ........... Centre hospitalier régional universitaire

CHU ........... Centre hospitalier universitaire

CLCC ... Centre de lutte contre le cancer

CMD.............. Catégorie majeure de diagnostic

CME ............ Commission médicale d’établissement

CNAM .......... Caisse nationale d’assurance maladie

CNG ............ Centre national de gestion

CNOM .......... Conseil national de I’ordre des médecins
COFRAC....... Comité frangais d’accréditation

COS...coevene Cadre d’orientation stratégique

CPAM ........... Caisse primaire d’assurance maladie

CPOM .......... Contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens
CPTS....cc.... Communauté professionnelle territoriale de santé
CRB ....ccce... Centre de ressources biologiques

CRMR........... Centre de référence maladies rares

CRPP ............ Compte de résultat prévisionnel principal

CSP e Code de la santé publique

CSS.vien Code de la sécurité sociale

DGF............... Dotation globale de financement

DGOS ........... Direction générale de I’offre de soins

DGRH .......... Direction générale des ressources humaines

DGS ... Direction générale de la santé

DIM.....cccc.... Département d’information médicale
DMS.............. Durée moyenne de séjour

DREES ......... Direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques
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DSS ..o Direction de la sécurité sociale

EA ..o Equipe d’accueil universitaire

EBNL ........... Etablissement & but non lucratif

EFS oo Etablissement francais du sang

EHPAD ......... Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
EML.............. Equipements matériels lourds

EMRC .......... Equipe mobile de recherche clinique

ENC...ceevve Echelle nationale des codits

EPRD ............ Etat prévisionnel des recettes et des dépenses

EPS .oovvvvevn Etablissement public de santé

EPST ............. Etablissement public a caractére scientifique et technologique
EPCI.............. Etablissement public de coopération intercommunale

ESPIC ........... Etablissement de santé privé d’intérét collectif

ETP cooevee Equivalent temps plein

Ex-DGF......... Ex-dotation globale de financement

Ex-OQN........ Ex-objectif quantifié national

FHF ............ Fédération hospitaliére de France

FHP ..o Fédération de I’hospitalisation privée

FHU ............. Fédération hospitalo-universitaire

FMIH............ Fédération médicale inter-hospitaliere

FMIHU.......... Fédération médicale inter-hospitalo-universitaire

GCS ..o Groupement de coopération sanitaire

GH ..o Groupe hospitalier (APHP)

GHM ............. Groupe homogéne de malades

GHS ............. Groupe homogéne de séjour

GHT ............. Groupement hospitalier de territoire

GHU............ Groupement hospitalier universitaire

GIRCl............ Groupement interrégional de recherche clinique et d’innovation
GIRPI ............ Groupement interrégional pour une pédagogie innovante
GRACE......... Groupe francophone de réadaptation améliorée aprés chirurgie
HAD.............. Hospitalisation a domicile

HAS ............. Haute autorité de santé

HCL .............. Hospices civils de Lyon

HPST ............ Hopital patient santé territoire (loi n® 2009-879 du 21 juillet 2009)
HU ..o Hospitalo-universitaire

HUGO............ Hopitaux universitaires du Grand Ouest (GCS)

IGAENR ....... Inspection générale de I’administration de I’éducation nationale et de la recherche
IGAS ........... Inspection générale des affaires sociales

IHU.....cceee. Institut hospitalo-universitaire

INCA ............ Institut national contre le cancer

INRIA ........... Institut national de la recherche en informatique et automatique
INSB.............. Institut des sciences biologiques (CNRS)
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IP-DMS.......... Indice de performance de la durée moyenne de séjour

LMSS............ Loi de modernisation de notre systeme de santé (loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016)
MCO ............ Médecine chirurgie obstétrique

MEAH .......... Mission nationale d’expertise et d’audit hospitalier

MERRI ......... Missions d’enseignement, de recherche, de référence et d’innovation
MIGAC ........ Missions d’intérét général et d’aide a la contractualisation
NOTREé.......... Nouvelle organisation territoriale de la République (loi n® 2015-991 du 7 ao(t 2015)
ODAM........... Obijectif de dépenses d’assurance maladie (hopitaux)

ONDAM ....... Objectif national de dépenses d’assurance maladie

0QOs............ Objectifs quantifiés de I’offre de soins

ORFEE.......... Outil de représentation des flux entre établissements

ORS.....cccco... Observatoire régional de santé

PACES.......... Premiére année commune des études de santé

PECH ............ Prime d’engagement dans la carriere hospitaliére

PET..coooviine. Prime d’exercice territorial

(=] o Praticien hospitalier

PIRAMIG...... Pilotage des rapports d’activité des missions d’intérét général
PMP............... Projet médical partagé

PMSI ............ Programme de médicalisation du systéme d’information

PRADO.......... Programme d’accompagnement de retour a domicile

PRAPS .......... Programme régional d’acces a la prévention et aux soins des personnes les plus démunies
PU-PH .......... Professeur des universités-praticien hospitalier

RAAC............ Réadaptation améliorée aprés chirurgie

SAMU ........... Service d’aide médicale urgente

SAU............... Service d’accueil des urgences

SIH...coove Systéme d’information hospitalier

SIOS.............. Schéma interrégional de I’offre de soins

SROS............. Schéma régional de I’offre de soins

SRS....coee Schéma régional de santé

SSA Service de santé des armées

T2A . Tarification a I’activité

TAVI............ Implantation percutanée d’une prothese valvulaire aortique (traduction)
TIC i Tarifs issus des colts

TRENAU....... Trauma system du Réseau Nord Alpin des Urgences
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Annexe n° 1 : échange de courriers entre le Premier président de la Cour
des comptes et le président de la commission des finances, de I’économie
générale et du contrdle budgétaire de I’Assemblée nationale

R E p U B L I Q U E F R A N ¢ A I 8 E

Monsieur Didier MIGAUD
Premier président

Cour des comptes

13 rue Cambon

75001 PARIS

COMMISSION
DES

AFFAIRES SOCIALES Paris, le 3 novembre 2016

JRéf.: L1164
LE PRESIDENT

Monsieur le Premier président,

Conformément aux dispositions de Particle L.O. 132-3-1 du code des
juridictions financiéres, je vous demande, au nom de la commission des
affaires sociales, la réalisation par la Cour des comptes d’une enquéte sur le
r6le des centres hospitaliers universitaires (CHU) dans le systéme de santé.

Cette enquéte devra prendre en considération !’ensemble des missions
dévolues aux CHU en matiére de soins, d’enseignement supérieur et de
recherche médicale.

En s’appuyant sur un échantillon représentatif d’établissements, ’enquéte
évaluera les conditions dans lesquelles les CHU accomplissent ces différentes
missions au regard de la réalisation des objectifs de la politique de santé et de
la poursuite des politiques publiques d’enseignement supérieur et de
recherche, et les financements qui leur sont consacrés. LClle examinera
également dans quelle mesure, dans le contexte de la mise en place des
groupements hospitaliers de territoire (GHT), les CHU contribuent a une
gradation optimale de I’offre de soins au plan territorial, tant du point de vue
de la satisfaction des besoins de santé que de la bonne utilisation des moyens
dévolus aux établissements hospitaliers.

Cette enquéte pourra faire ’objet d’une remise en deux temps. Un premier
rapport centré sur les problématiques d’enseignement supérieur et de
recherche médicale serait remis au mois de décembre 2017. Un second
rapport consacré plus spécifiquement a la politique de soins pourrait étre
adressé au mois de novembre 2018,

Je vous prie de croire, Monsieur le Premier président, a |’assurance de ma
haute considération.

L5, RUE DE VAUGIRARD — 75291 PARIS CEDEX 06 INE : 014234 20 84 - TELECOPIE : 01 4234 33 16
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Cour des comptes

Le Premier président
1604489

e 16 KOV, 2015

Monsieur le Président,

En réponse a votre courrier en date du 3 novembre dernier, je vous confirme que la Cour
procedera a I'enquéte consacrée au rdle des centres hospitaliers universitaires (CHU) dans
le systeme de santé, que vous avez demandée en application de 'article LO. 132-3-1 du
code des juridictions financiéres.

Conformément aux termes de votre lettre, la communication vous sera remise en deux
temps.

Le premier rapport, consacre a la problématique d’enseignement supérieur et de recherche
meédicale, sera préparé par une formation associant les 3°™ et 6°™ chambres, présidée par
M. Patrick Lefas, président de chambre maintenu. Il vous sera remis au mois de décembre
2017.

Le second rapport, centré sur la politique de soins, sera préparé par la 6°™ chambre de la
Cour, présidée par M. Antoine Durrleman. Il vous sera communiqué au mois de novembre
2018.

D'ores et déja, M. Patrick Lefas, avec les magistrats concernés, se tient & la disposition du
ou des rapporteurs que votre commission souhaitera désigner pour préciser le champ et
I'approche a retenir pour le premier rapport.

Je vous propose que ces précisions convenues fassent ensuite I'objet d'un échange de
courriers entre nous.

Monsieur Henri Paul, Rapporteur général du comité du rapport public et des programmes, se
tient a votre disposition sur 'ensemble de ces sujets.

Je vous prie d’aaréer. Monsieur le Président. I'exoression de ma haute considération. — e

Locte Le

Didier Migau

Monsieur Alain Milon

Président de la Commission des
affaires sociales

SENAT

15, rue de Vaugirard

75006 Paris

13. rue Cambon = 75100 PARIS CEDEX 01 = T +33 1 42 98 95 00 » www.ccomptes. fr
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Cour des comptes

Le 16 MARS 2017

Le Premier président

Monsieur le Président,

Par échange de courriers en date des 3 et 16 novembre 2016, nous sommes convenus que
la Cour des comptes procede, conformément a votre demande et en application des
dispositions de I'article LO. 132-3-1 du code des juridictions financieres, a une enquéte sur le
réle des centres hospitaliers universitaires (CHU) dans le systéeme de santé. Cette enquéte
donnera lieu a la remise de deux rapports successifs :

- le premier, en décembre 2017, analysera les conditions dans lesquelles les CHU
accomplissent leurs missions d’enseignement supérieur et de recherche médicale au
regard des objectifs des politiques publiques correspondantes et des financements
qui leur sont consacrés ;

- le second, en novembre 2018, visera a examiner dans quelle mesure, dans le
contexte de mise en place des groupements hospitaliers de territoire (GHT), les CHU
contribuent & une gradation optimale de l'offre de soins au plan territorial, tant du
point de vue de la satisfaction des besoins de santé que de la bonne utilisation des
moyens dévolus aux établissements hospitaliers.

Afin de préparer le premier rapport, une formation interchambres associant la troisiéme
chambre compétente notamment sur I'enseignement et la recherche et la sixieme chambre
compétente sur la santé et la sécurité sociale a été constituée sous la présidence de
M. Patrick Lefas, président de chambre maintenu.

Monsieur Alain MILON

Président de la commission des affaires
sociales

Sénat

15, rue de Vaugirard

75006 PARIS
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L'équipe de contrile, qui rapporte devant la formation commune, est constituée de
M. Michel Clément, conseiller maitre, rapporteur général, Mme Laure Fau, conseillére
raférendaira, M. Patrick Netter, conseiller-expert, Mme Florence Gérard-Chalat,
M. Frederic Gaston et M. Jean Christophe Bras, rapporteurs. Le confre-rapporteur est
M. Mo&l Diricg, conseiller maitre. La formation communa a délibéré sur la note de cadrage
de I'enquéte et en a approuve le plan de contrdle lors de sa séance du 15 décembre 2016.

Le perimetra de I'enquéte est consfitue des 30 cenires hospitaliers universitaires répartis sur
le territoire et des 34 universités comptant une faculté de médecine, La période de contrdle
porte sur les exercices 2011 4 2018,

L'enquéte mobilisera les données disponibles sur 'ensemble des CHU el das universités
associées, ou transmises a la Cour par les administrations centrales et les conférences
professionnelles compétentes. Par ailleurs, des investigations plus approfondies seront
réalisées sur un échantillon de six sites : le CHU et l'université d'Angers, le CHU et
l'université de Bordeaux, le CHU et I'université de Saint-Etienne, les hépitaux universitaires
et 'université de Strasbourg, les hdpitaux universitaires Paris-Est et Pitié-Salpétriére Charles
Foix et l'université Pierre-et-Marie-Curie, les hdpitaux universitaires Paris-Sud et |'université
Paris-Sud.

L'équipe de contréle aura des échanges approfondis avec les dirigeants des administrations
cenfrales, des organismes nationaux de recherche et des conférences et associations
nalionales concernas, ainsi que les responsables des établissemants et universités des sites
de l'échantillon et, le cas échéant, d'autres sites. Les instituls hospitalo-universitaires
prasents sur ces sites feront également I'objet d'un examen particulier.

A lissue de l'entretien que vous avez bien voulu accorder le 27 février 2017 & I'équipe de
contrile, |l a eéte convenu que |la Cour s'attacherait & analyser les thémes suivants :

1. Concernant l'enseignement, l'enguéle n'a pas pour but d'etudier 'organisation des
gtudes médicales, mais d'évaluer le volume et le colit de I'activité de formation des
médecing assurée par les CHU, et la capacité du systéme & les former de fagon
homogéne et conformément a I'etat de 'art médical et aux progrés technologiques.

Les premiers fravaux de I'gquipe de contréle montrent que les pouvoirs publics
prétent aux problémaliquss de formation une moindre attention qu'a celles
concernant la recherche. Le pilotage national se caractérise par un investissement
inégal des administrations, une évaluation encore naissante, une réflexion
prospective insuffisante et apparait au total peu consistant, Face a la progression
significative du nombre d'étudiants et dinternes, les mécanismes nationaux de
regulation ont une efficacité contestée,

La formation pratique est par ailleurs de plus en plus fréquemment assurée par des
personnels qui ne sont pas de statut hospitalo-universitaire. Les stages a l'extérieur
des CHU ne sont pas non plus loujours organisés dans une optigue de meilleure
articulation entrs la médecine de ville et I'hdpital.

Les conditions dans lesguelles les CHU s'organisent pour exercer les missions de
coordination que la loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de
santé leur a confiées an matiére de formation initiale des professionnels médicaux,
de recherche et de gestion de la démographie médicale, au bénéfice des
etablissements parties aux 135 groupemeants hospitaliers de territoire seront
documentées. La coordination avec les régions sera également analysae.
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2. Dans le domaine de la recherche médicale, l'objectif de 'enquéts est d'examiner la
contribution des CHU & cette activité et d'apprécier la qualité du pilotage et de
I'arganisation de celle-ci tant au niveau national que local,

Les modalites de financement de la recherche dans les établissements seront
analysées de maniére rétrospective et prospective. La situation a en effet beaucoup
evolug depuis une dizaine danndes ; financemants specifiques des CHU issus de
Fassurance-maladie et alloués sur des critéres d'aclivité de recherche, appels 3
projets dans le cadre du programme hospitalier de recherche clinique, nouvelles
formes de cocpération financées par le programme dinvestissements d'avenir. Ln
bilan sera tiré des nouvelles formes de coopéaration hospitalo-universitaire.

Les premiers conslals realises par l'équipe de contrdle montrent que cerlaines
opérations qui avaient wvocation a améliorer la coordination en matiére de
financemeant, comme le plan de pmgramrnation pour la recherche en santé, semblent
au point mort. |l n'existe par ailleurs aucune consclidation des données permettant de
mesurer I'effort total des pouvoirs publics dans ce domaine.

La part de la recherche clinique réalisée en coopération avec les laboratoires
pharmaceutiques par rapport a celle conduite de fagon autonome sera appreciee. Les
obstacles a la généralisation a la recherche clinigue des pratigues reconnues
internationalement en matiére de recherche fondamentale, gu'il s'agisse de
larganisation de la mobilité des chercheurs, des modalités d'allocation des moyens,
de publication et d'évaluation des résultats, seront identifiés,

Au niveau local, malgré les novations introduites par la loi portant réforme de ['hdpital
ef relative aux patients, & la santé et aux teritoires (HPS3T), la coordination des
acteurs (CHU, université, organismes de recherche) apparait trés variable d'un site 3
l'autre, en fonction de leur volonté de travailler ensemble. L'ensemble du systéme ast
marqué par un foisonnemeant de structures et dinstances consultatives, et un
cloisonnement encore trop important entre recherche fondamentale, recherche
translationnelle et recherche clinigue.

L'enquéle examinera égalameant si lorganisation territoriale de la recherche medicale
menge par les CHU est pertinents et si son efficiance peut étre améliorés,

3. En matigre de ressources humaines, I'enguéte s'attachera a établir un &tat des lieux
des effectifs hospitalo-universitaires dans leurs différentes composantes et leur
repartition geographique, par categorie d'etablissements et par discipline medicale.
Elle examinera la gestion locale du personnel hospitalo-universitaire dans les six
etablissements de l'eéchantillon, notamment les processus d'ouverture de postes
hospitalo-universitaires, la sélection des candidats et la gestion des parcours
profassionnals. Elle analysera les modalités d'évaluation des différentes activités de
ca personnel, qu'il s’agisse de leur pratique clinique, de leurs travaux de recharche,
de leur enseignement et des fonclions d'encadrament. Enfin, la gestion du temps de
travail entre les differantes missions fera l'objet d'une comparaison entre les
différents établissements de l'echantillon. La problématique de |'attractivite des
carrigres hospitalo-universitaires el, au sein de ces carriéres, de lactivite de
chercheur sera également abordée,
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4. La reflexion sera ouverte sur une meilleure articulation de I'organisation universitaire
et de |'organisation des CHU sur le fondement de l'article L. 6142-3 du code de la
santé publique.

Il a eté convenu que le rapport vous serait transmis d'ici le 15 déecembre 2017.

Je vous prie d’agréer, Monsieur le Président, 'expression de ma haute considération,

twc liond]
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Annexe n° 2 : deux approches alternatives de I’activité de proximité
des CHU

D’un point de vue méthodologique, définir une limite territoriale a la notion de proximité
ne peut étre un choix qui s’applique de facon uniforme a I’ensemble des établissements de santé.
Ainsi la notion de proximité pour un CHU ou tout autre établissement de santé de taille
importante, peut étre appréciée a un niveau départemental, ou régional. A I’opposé, une clinique
ou un hépital de proximité de taille plus modeste, réalisent un recrutement local de leurs
patienteles sur un périmétre communal voire intercommunal.

Cette absence d’unicité de la notion de proximité a été formalisée par la théorie de la
localisation des services selon les lieux centraux proposée par Christaller?®® : « Chaque
équipement tertiaire découpe | ‘espace en hexagones, ¢ ‘est-a-dire | ‘aire de chalandise. La taille
de celle-ci dépend étroitement du degré de spécialisation de | ‘activité. Au-dela de la limite de
I’aire de chalandise, le client renonce car la distance est devenue dissuasive ; il se tourne alors
Vvers un autre centre ».

Compte tenu de ces difficultés méthodologiques, trois approches sont envisageables pour
traduire la notion de soins de proximité dans les données offertes par le PMSI. Au-dela de la
seule approche par la liste des 20 racines de GHM les plus fréquents en établissements de santé,
deux autres approches sont envisageables pour traduire la notion de soins de proximité dans les
données offertes par le PMSI : une approche large, incluant I’ensemble des séjours réalisés dans
moins de 50 % des cas en CHU et une approche intermédiaire ramenant cette proportion a 40 %.

Activité de proximité entendue comme I’activité exercée a moins de 50 % en CHU

Si I’activité de proximité est définie comme I’activité réalisée a moins de 50 % dans les
CHU, alors cette activité regroupe en 2016 plus de 17,5 millions de séjours, soit 94,5 % de
I’activité hospitaliere pour la France entiére. En effet, dans cette premiére approche, I’activité
de proximité se définit comme I’ensemble des soins hospitaliers qui ne relevent pas d’une
activité de recours ou d’expertise.

Les cliniques constituent les établissements de santé disposant de la plus grande part
d’activité de proximité (99 % de leur activité totale), suivies par les CH (96,7 %). Les CHU
figurent en derniére position avec 83,6 % d’activité de proximité en 2016.

249 Cité par LUCAS-GABRIELLI Véronique, NABET Norbert, TONNELLIER Frangois. Les soins de proximité :
une exception francaise ? Centre de recherche d’étude et de documentation en économie de la santé (CREDES),
rapport n° 503, juillet 2001.
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Tableau n° 43 : comparaison de la proportion de I’activité de proximité
(exercée a moins de 50 % dans les CHU) dans I’activité totale
des établissements de santé (données 2016)

Etablissement CHU CH Clinique | CLCC | ESPIC SSA | TOTAL

activité totale
(en nombrede RSA)
activité de proximité
(exercée a moins de 50% en 3385998 | 6269570 | 6588819 | 194394 | 993141 | 81810 | 17513732
CHU, en nombre de RSA)
part de I’activité de proximité
dans le total

4050213 | 6482592 | 6652745 | 211361 | 1055358 | 86660 | 18 538 929

83,6% 96,7% 99,0% 92,0% 94,1% 94,4% 94,5%

part de I activité de proximité
dans le total 2011

Source : ATIH, PMSI 2016, hors séjours de la CMD 28, GHM erreurs et PIE

83,3% 96,4% 99,2% 92,9% 94,7% 93,0% 94,5%

Ces résultats font apparaitre une grande stabilité dans le temps. Ainsi en 2011, I’activité
de proximité représentait 83,3 % de I’activité totale des CHU, contre 94,5 % en moyenne pour
les autres catégories d’établissements.

Cependant, cette premiere approche parait partiellement insatisfaisante afin de
caractériser finement I’activité de proximité. Sont inclus en effet des séjours qui ne peuvent étre
considérés médicalement comme des séjours de proximité comme a titre d’exemple les
traumatismes multiples graves (retrouvés dans 48,9 % des cas en CHU), des poses de
stimulateur médullaire (46,6 % en CHU) et des allogreffes de cornée (45,8 % des séjours en
CHU).

L’activité de proximité entendue comme I’activité exercée a moins de 40 %
en CHU

Dans ce scénario qui retire 68 racines de GHM de I’analyse précédente, I’activité de
proximité regroupe en 2016 prés de 16,9 millions de séjours au total, soit 91,1 % de I’activité
hospitaliére pour la France entiére. Les cliniques constituent les établissements de santé
disposant de la plus grande part d’activité de proximité (97,8 % de leur activité totale), suivies
par les CH (93,3 %). Les CHU figurent, la encore, en derniére position avec 76,7 % d’activité
de proximité en 2016. Les données 2011 font apparaitre de tres faibles évolutions au regard de
2016.
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Tableau n° 44 : comparaison de la proportion de I’activité de proximité
(exercée a moins de 40 % dans les CHU) dans I’activité totale
des établissements de santé (données 2016)

Etablissement CHU CH Clinique | CLCC | ESPIC SSA TOTAL

activité totale
(en nombre de RSA)
activité de proximité
(exercée a moins de 40 % en | 3108 194 |6 049 270 | 6 508 506 | 186 545 | 963 025 |77 310 | 16 892 850
CHU, en nombre de RSA)
part de I’activité de proximité
dans le total
part de I’activité de proximité
dans le total 2011

Source : ATIH, PMSI 2016, hors séjours de la CMD 28, GHM erreurs et PIE

4050213 | 6482592 | 6 652 745 | 211 361 | 1 055 358 | 86 660 | 18 538 929

76,7% | 933% | 978% |883% | 913% |892%| 91,1%

76,8 % 93,1 % 982% | 905% | 915% |87,7%| 91,3%

Si ce dénombrement parait plus satisfaisant qu’une limite portée a 50 % de I’activité des
CHU, il laisse persister dans le champ de la proximité des typologies de séjours qui ne peuvent
y étre rattachés comme les interventions chirurgicales sur le rachis et la moelle pour des
affections neurologiques (39,2 % en CHU), la prise en charge de cardiopathies congénitales de
I’adulte (39,1 % en CHU) ou des interventions chirurgicales sur I’cesophage, 1’estomac et le
duodénum pour tumeurs malignes (35,1 % en CHU).
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Annexe n° 3 : Pactivité de proximité des CHU
comparée a celle des centres hospitaliers

Une partie importante de I’activité de proximité des CHU et celle de I’ensemble des CH
est trés comparable (12 racines de GHM sur 20 sont identiques soit 65 % de I’activité de
proximité des CHU et 77,7 % de I’activité de proximité des CH).

Parmi les 8 racines de GHM des CH, non retrouvées pour les CHU, figurent quatre
racines qui suivent de pres les 20 racines les plus fréquentes des CHU. Il s’agit des césariennes
pour grossesse unique (21éme position dans le case mix des CHU), autres gastroentérites et
maladies diverses du tube digestif de I’adulte (22° position), éthylisme aigu (23), éthylisme avec
dépendance (25)%°. Si le champ des activités de proximité est étendu aux 50 racines de GHM
les plus fréquemment présentes dans le case mix des établissements, alors la totalité de I’activité
de proximité des CH est présente dans les CHU.

Tableau n° 45 : liste des racines figurant parmi les 20 plus fréquentes retrouvées en CH
mais non retrouveées dans les 20 racines les plus fréquentes en CHU

Volume de | Dans le total | Position dans
Racine séjours en des séjours le case mix Libellé de I’activité
RSA des CH des CHU
14C08 70 304 1,08% 21 Césariennes pour grossesse unigue
Autres gastroentérites et maladies
06M03 73372 1,13% 22 diverses du tube digestif, &ge supérieur a
17 ans

20205 61 870 0,95% 23 Ethylisme aigu

20204 61 494 0,95% 25 Ethylisme avec dépendance

11M04 58714 0,91% 36 InfectlonsAdes relr)s_et d(?s Voies urinaires,

age supérieur a 17 ans
16M11 61077 0,94% 37 __ Autres froubles de la lignce
érythrocytaire, age supérieur a 17 ans

06K02 92 727 1,43% 38 Endoscpple.s d/l_gestlves the_rapeuthyes et
anesthésie : sé¢jours de moins de 2 jours

05M08 60 017 0,93% 49 Arythmies et troub!es de la conduction

cardiaque

Source : Cour des comptes dapres les données ATIH, PMSI 2016

En revanche, la réciprogue n’est pas vraie pour les CHU en comparaison de I’activité
de proximité des CH. Si I’activité de proximité était étendue aux 50 racines de GHM retrouvées
les plus fréquemment dans les établissements, il demeurerait alors 4 racines fréquentes dans les
CHU et absente de I’activité de proximité des CH. Il s’agit des activités d’explorations du
systéme endocrinien et métabolique (51éme position dans le case mix des CH), les injections
thérapeutiques de toxine botulique (74° position), les explorations du systeme respiratoire
(121eme position) et les explorations du systéme nerveux (160éme position). Ces quatre
activités, qui marquent la spécificité des CHU en matiere de soins de proximité, representent
en 2016, 183 406 séjours soit 4,5 % de I’activité totale des CHU.

250 Ces quatre racines représentent en 2016 un volume de 108 817 séjours.

Le réle des CHU dans I'offre de soins - novembre 2018
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



182 COUR DES COMPTES

Tableau n° 46 : liste des racines figurant parmi les 20 plus fréquentes retrouvées
en CHU mais non retrouvees dans les 20 racines les plus fréquentes en CH

Volume de % dans le | position de la
Racine séjours en F_otal iles Rl Qans e Libellé de I’activité
RSA séjours des | case mix des
CHU CH
23M06 33892 0,84% 21 Autres facteurs influant sur I’état de santé
05K10 52 302 1,29% 27 Actes diagnostiques par voie vasculaire
17M06 52 712 1,30% 30 Chimiothérapie pour autre tumeur
05K06 29 215 0.72% 36 Endoprothéses vasculaires sans infarctus
du myocarde
10M13 58376 1.44% 51 E_xploratlons_et_ survelllanc,e pour
affections endocriniennes et métaboliques
01K04 45304 1.12% 74 Injections de toxine _botullque, en
ambulatoire
Explorations et surveillance pour
0,
04M22 31489 0,78% 121 affections de I’appareil respiratoire
01M32 48 239 1,19% 160 Explorqtlons et suryelllance pour
affections du systéme nerveux

Source : Cour des comptes d ‘apres les données ATIH, PMSI 2016.
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Annexe n° 4 : liste des 65 établissements de santé comparés aux CHU

département

Etablissement

Listes des 30 centres hospitaliers non universitaires

57 CHR METZ THIONVILLE
68 GRPE HOSP REGION MULHOUSE ET SUD ALSACE
59 CH VALENCIENNES
45 CHR ORLEANS
85 CH LA ROCHE/YON - MONTAIGU - LUCON
90 HOPITAL NORD FRANCHE COMTE
73 CH METROPOLE SAVOIE
68 CH DE COLMAR
74 CH ANNECY-GENEVOIS
72 CH LE MANS
56 CH BRETAGNE SUD LORIENT
78 CHIC DE POISSY ST-GERMAIN
29 CHIC DE CORNOUAILLE QUIMPER
83 CHIC TOULON
22 CH ST BRIEUC
20 CH DE SAINT QUENTIN
79 CH DE NIORT
66 CH PERPIGNAN
59 CH DE ROUBAIX
84 CH HENRI DUFFAUT AVIGNON
62 CH DE BOULOGNE
33 CH DE LIBOURNE
17 GROUPEMENT HOSPITALIER DE LA ROCHELLE-RE-AUNIS
95 CH RENE DUBOS PONTOISE
10 CH BOURG EN BRESSE
13 CH DU PAYS D'AIX CHI AIX PERTUIS
76 CH DU HAVRE
91 CH SUD-FRANCILIEN
27 CHIC EURE SEINE HOPITAUX EVREUX-VERNON
10 CH DE TROYES
liste des 15 ESPIC

13 HOPITAL SAINT JOSEPH
75 GROUPEMENT HOSPITALIER PARIS SAINT-JOSEPH
92 CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL FOCH
13 HOPITAL EUROPEEN DESBIEF AMBROISE PARE
38 GROUPEMENT HOSPITALIER MUTUALISTE DE GRENOBLE
59 HOPITAL SAINT VINCENT - SAINT ANTOINE
75 GROUPEMENT HOSPITALIER DIACONESSES-CROIX SAINT-SIMON
75 INSTITUT MUTUALISTE MONTSOURIS
69 CH ST JOSEPH ST LUC
75 FONDATION OPHTALMOLOGIQUE ROTHSCHILD
33 M.S.P.B. BAGATELLE
59 GPT HOPITAUX INSTITUT CATHOLIQUE LILLE
35 CLINIQUE MUTUALISTE LA SAGESSE RENNES
57 HOPITAL ROBERT SCHUMAN
94 HOPITAL SAINT-CAMILLE

liste des 20 cliniques privées du secteur ex-OQN
44 L'HOPITAL PRIVE DU CONFLUENT
92 HOPITAL PRIVE D ANTONY
35 CH PRIVE ST-GREGOIRE
31 NOUVELLE CLINIQUE DE L'UNION
37 POLE SANTE LEONARD DE VINCI
31 CLINIQUE DES CEDRES
14 CH PRIVE ST MARTIN CAEN
49 CLINIQUE DE L'ANJOU
87 CLINIQUE FRANGOIS CHENIEUX
42 CH PRIVE LOIRE
56 CLINIQUE OCEANE
51 POLYCLINIQUE COURLANCY - REIMS
60 CLINIQUE SAINT GEORGE
31 SA CLINIQUE PASTEUR
57 HOPITAL CLINIQUE CLAUDE BERNARD
59 POLYCLINIQUE DU BOIS
69 HOPITAL PRIVE JEAN MERMOZ
44 POLYCLINIQUE DE L'ATLANTIQUE
72 POLE SANTE SUD SITE CMCM
33 POLYCLINIQUE BX-NORD AQUITAINE
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Annexe n° 5 : les aspects méthodologiques de I’étude
de I’activite de recours

L activité de soins de recours constitue, avec la recherche et la formation, un marqueur
important des CHU tels que voulus par I’ordonnance de 1958. Ces activités nécessitent de
mobiliser a la fois un plateau technique codteux et évolutif, associées a de multiples
compétences médicales, paramédicales et techniques et une file active de patients suffisante au
maintien du niveau d’expertise de I’ensemble des acteurs. De ce fait, ces activités de recours
sont associées a un niveau de risques médicaux plus important.

Ces activités de recours nécessitent d’étre précisément définies afin de pouvoir évaluer le
poids qu’elles représentent a la fois dans I’activite totale des CHU, mais aussi entre catégories
d’établissements de santé et entre les CHU eux-mémes. Trois méthodes peuvent étre mobilisées
pour évaluer la place des CHU dans les activités de recours.

La premiére méthode est basée sur la démarche retenue par ’ATIH en 2009%! : les
activités de recours sont définies comme I’ensemble des activités dont les séjours ont été
retrouvés dans plus de 75 % des cas en CHU en 2011 et/ou 2016%°2. Cette définition donne lieu
a la sélection de 47 racines de GHM?? qui recouvrent une grande partie des activités de
neurochirurgie, de transplantations d’organes et de tissus (greffes et suivis), de cancérologie
spécialisée, de chirurgie néonatale et pédiatrique, de prise en charge des grands brilés, et de
surspécialités pédiatriques (comme la cardiologie interventionnelle pédiatrique).

Deux autres méthodes peuvent étre mobilisés. D’une part, les activités de recours peuvent
renvoyer a la notion de recours exceptionnel tel que définie dans le périmétre des MERRI.
Cependant le volume de séjours inclus dans cette approche est trop faible pour constituer
I’unique angle d’analyse. D’autre part, le plan maladies rares et les nombreux centres implantés
sur le territoire offrent également une possibilité d’étudier la place des CHU dans cette offre de
soins spécifique.

BLATIH. L activité des CHU dans le PMSI : peut-on isoler lactivité spécifique des CHU ? 2009.

252y compris la racine de transplantation pulmonaire et les séjours réalisés dans le cadre de dons pour greffe de
moelle. La méthode employée en 2009 par I’ATIH s’appuyait sur des données de 2007 collectées en version 10 du
PMSI, donc dans un périmetre différent de la V11 du PMSI en vigueur actuellement et sur une liste complétée par
« dires d’experts » qui ne semble plus nécessaire pour I’ATIH étant donné le niveau de précision du PMSI. La liste
des racines a ainsi été considérablement réduite depuis celle établie pour le rapport initial de 2009 (de 66 a 47).

253 |_a liste des 47 racines de GHM figure en annexe n° 5.
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racine de GHM

Libellé de laracine

01C03 Craniotomies pour traumatisme, age supérieur a 17 ans

01C04 Craniotomies en dehors de tout traumatisme, age supérieur a 17 ans

01C09 Pose d'un stimulateur cérébral

01C11 Craniotomies pour tumeurs, age inférieur & 18 ans

01C12 Craniotomies pour affections non tumorales, age inférieur a 18 ans

01K02 Autres embolisations intracraniennes et médullaires

01K07 Embolisations intracraniennes et médullaires pour hémorragie

01M29 Anévrysmes cérébraux

03C05 Réparations de fissures labiale et palatine

03C18 Pose d'implants cochléaires

04M21 Suivis de greffe pulmonaire

04M26 Fibroses kystiques avec manifestations pulmonaires

05C09 Autres interventions cardiothoraciques, age inférieur a 2 ans, sans circulation extracorporelle
05K12 Actes thérapeutiques par voie vasculaire sauf endoprothéses, age inférieur & 18 ans
05K15 Surveillances de greffes de coeur avec acte diagnostique par voie vasculaire
05M10 Cardiopathies congénitales et valwlopathies, age inférieur a 18 ans

05M19 Surweillances de greffes de coeur sans acte diagnostique par voie vasculaire
06C05 Interventions sur l'oesophage, I'estomac et le duodénum, age inférieur & 18 ans
06M15 Suivi de greffes de I'appareil digestif

07M12 Suivis de greffe de foie et de pancréas

07M13 Explorations et surveillance des affections du systéme hépatobiliaire et du pancréas
08M35 Explorations et surveillance de I'appareil musculosquelettique et du tissu conjonctif
09M12 Explorations et surwveillance des affections de la peau

10C02 Interventions sur I'hypophyse

10M10 Maladies métaboliques congénitales séveres

11C12 Injections de toxine botulique dans l'appareil urinaire

11M17 Surweillances de greffes de rein

15C02 Interventions majeures sur l'appareil digestif, groupes nouveau-nés 1 a7

15C03 Interventions majeures sur l'appareil cardiovasculaire, groupes nouveau-nés 1 a 7
15C04 Autres interventions chirurgicales, groupes nouveau-nés 1 a7

15C05 Interventions chirurgicales, groupes nouveau-nés 8 a 9

15C06 Interventions chirurgicales, groupe nouveau-nés 10

16M07 Donneurs de moelle

16M15 Symptdmes et autres recours auxsoins de la CMD 16

17M08 Leucémies aigles, age inférieur a 18 ans

18M12 Explorations et surveillance pour maladies infectieuses ou parasitaires

21M15 Rejets de greffe

22C02 Brllures non étendues avec greffe cutanée

22K02 Brllures sans acte opératoire, avec anesthésie, en ambulatoire

23M07 Autres motifs de recours pour infection a VIH, en ambulatoire

27C02 Transplantations hépatiques

27C03 Transplantations pancréatiques

27C04 Transplantations pulmonaires

27C05 Transplantations cardiaques

27C06 Transplantations rénales

27202 Allogreffes de cellules souches hématopoiétiques

27204 Greffes de cellules souches hématopoiétiques, en ambulatoire

Source : ATIH, PMSI 2016

Le réle des CHU dans I'offre de soins - novembre 2018
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



186 COUR DES COMPTES

Annexe n° 6 : I’absence de causes demographiques a I’évolution
de I’activité des CHU

L >absence de corrélation entre démographie et évolution de I’activité

Le CHU de Dijon a connu une progression de +22,6 % de son activité Avec une
progression des effectifs de +2,7 % de la population genérale et de +10,1 % des plus de 60 ans,
il apparait que le facteur démographique ne suffit pas a expliquer cette situation contrastée. En
effet I’ex-région Bourgogne connait sur la période 2011-2016 une stagnation de sa population
(-0,2 %) et une progression moyenne de sa population agée de plus de 60 ans (+9,1 %)%
inférieure & la moyenne nationale. A I’inverse, I’ex-région Aquitaine voit sa population générale
progresser de +4,4 % et sa population &gée de plus de 60 ans progresse de +10,7 %. Au total, il
n’apparait aucune corrélation, méme faible, entre la progression de I’activité hospitaliere des
CHU et le facteur démographique?®®.

Graphique n° 45 : taux d’évolution de I’activité hospitaliere MCO des CHU rapportés
aux évolutions démographiques régionales entre 2011 et 2016 (ancienne région)
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Source : ATIH, PMSI et INSEE pour les données démographiques

254 Sources : données INSEE pour 2011 et 2016.

25 Au niveau national, le coefficient de corrélation (r) entre le taux d’évolution de I’activité des CHU et les taux
de progression de la population générale et de la population agées de plus de 60 ans sont respectivement de +0,25
et -0,16, traduisant une absence de corrélation entre ces évolutions.
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Une absence de corrélation entre augmentation de ’activité et réduction du taux de fuite

Les CHU reéalisent leurs activités de soins sur un bassin de population qui leur est
spécifique (ou territoire de santé). Dans la plupart de cas, ce territoire de santé est départemental
mais il peut s’avérer plus étendu®® ou moins étendu?’.

Les données extraites du PMSI permettent de déterminer la fraction des séjours relevant
du territoire de santé d’un CHU mais réalisés en dehors de ce territoire : il s’agit du taux de
fuite. La réduction du taux de fuite a I’échelle d’un territoire de santé traduit I’effort collectif
de I’ensemble des établissements de santé de ce territoire pour prendre en charge les patients
de ce méme territoire (et non pas uniquement les efforts des CHU). Néanmoins, le CHU étant
tres largement prédominant dans I’offre de soins de son territoire, la réduction du taux de fuite
devrait en toute logique lui bénéficier de facon significative.

Les résultats pour I’année 2016 ne montre pas de corrélation entre I’évolution de I’activité
des CHU entre 2011 et 2016 et I’évolution du taux de fuite?®®. Ainsi, le CHU de Dijon qui a
connu une progression de plus de 22,9 % de son activité sur la période a vu le taux de fuite de
son territoire de santé se réduire significativement (-21,2 %). Mais dans le méme temps, le CHU
de Poitiers a vu son activité croitre faiblement (+1,3 %) alors que le taux de fuite de son
territoire de santé s’est largement résorbé (-11,9 %). Un constat inverse peut étre fait entre le
CHU de Montpellier (forte évolution de I’activité, faible résorption des fuites) et I’APHM
(faible évolution de I’activité mais résorption significative du taux de fuite).

Graphique n° 46 : évolution entre 2011 et 2016 de I’activité hospitaliere
des CHU comparée a I’évolution des taux de fuite de leurs territoires de santé
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Source : Cour des Comptes, dapres les données de I ’ATIH, PMSI 2016

25 A 1’exception par exemple du CHU de Limoges (ancienne région limousin), le CHU de Besangon (ancienne
région Franche-Comté), le CHU de Grenoble (Est de I’ex région Rhéne alpes), le CHU de Reims (Nord de la I’ex-
région Franche Comté).

257 A 1’exception par exemple du CHU de Lille (Métropole Flandre intérieure), le CHU de Rouen (Rouen/Elbeuf).
258 | e coefficient de corrélation entre ces deux séries est de -0,26.
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Annexe n° 7 : greffes cardiaques, liste des centres autorisés en France
au 31 décembre 2016

Cupeceree | NOTOTESE | NTOTECE TR | ombre degretes
A adulte P pediatrique en 2016 1° janvier 2016 réalisées en 2016

Bordeaux (A+P) 36 15 23 (dont 2 P)
Caen (A) 11 6 9
Clermont-Ferrand (A) 14 12 17
Créteil Henri Mondor (APHP) 19 9 14
(A)
Dijon (A) 13 6 10
Grenoble (A) 11 10 12
Le Plessis-Robinson Marie-
Lannelongue (A+P) 20 8 16 (dont 2 P)
Lille (A) 27 31 27 (dont 1P)
Limoges (fermé en 2016) 2 2 4
Lyon | (HCL) (A+P) 13 24 13 (dont 3 P)
Lyon Il (HCL) (A) 30 23 21
Marseille Timone adultes
(APM) (A) 31 32 22
Marseille Timone enfants 2 5 4
(APM) (P)
Montpellier (A) 16 16 17
Nancy (A) 9 11 6
Nantes (A+P) 21 12 25 (dont 1P)
Paris Bichat (APHP) (A) 47 8 37 (dont 1 P)
Paris Georges Pompidou
(APHP) (A) 28 13 13 (dont 1 P)
Paris Necker Enfants Malades 11 4 6
(APHP) (P)
(P:)rls Pitié-Salpétriere (APHP) 100 70 96 (dont 1 P)
Rennes (A) 25 13 23
Rouen (A) 14 10 10
Strasbourg (A) 13 9 7
Toulouse (A) 45 14 27
Tours (A) 15 15 18
Total 573 378 477

Source : Agence la biomédecine, rapport annuel ; A = adulte, P = pédiatrique. A noter : par dérogation les équipes adultes
peuvent effectuer des greffes pédiatriques. Opérations majeures d ‘investissement des CHU accompagnées par le COPERMO
entre 2013 et 2017 (M€E).
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Annexe n° 8 : opérations majeures d’investissement des CHU accompagnées par le COPERMO
entre 2013 et 2017 (M€)
Aides
Montant des validées
investissements | COPERMO
REGION ETABLISSEMENT PROJET
Nouvelle Aquitaine CHU de Bordeaux HGE 48,70 15,00
Auvergne-Rhone Alpes CHU de Clermont Ferrand désamiantage 91,00 91,00
Hauts de France CHRU de Lille HPCV Lille 162,00 40,00
Bourgogne-Franche Comté CHU de Besangon IRFC-Labos 65,65 31,50
Normandie CHU de Caen-désamiantage désamiantage 45,60 45,60
Pays dela Loire CHU de Nantes reconstruction sur lle de Nantes 867,69 195,00
Martinique CHU Fort de France Parasismique plateau technique 169,00 93,00
Normandie CHU de Caen-Travaux urgents Travaux intermédiaires d'urgence 16,80 16,80
Auvergne-Rhone Alpes HEH — regroupement plateaux techniques-HCL HEH — regroupement plateaux techniques-HCL 120,00 40,00
Auvergne-Rhone Alpes Hoépital Louis Pradel-Mise en sécurité-HCL Hopital Louis Pradel-Mise en sécurité-HCL 77,50 55,00
Grand Est CHR Metz-Thionville Reconstruction de la maternité de Thionvile 36,00 13,50
Guadeloupe CHU Pointe a Pitre Parasismique reconstruction 590,00 590,00
Normandie CHU de Rouen Restructuration Nouvel hépital Charles Nicolle 138,01 22,00
Auvergne-Rhone Alpes CHU de Grenoble Hoépital Nord (Blocs et ambulatoire, NPT, restructuration NHM) 160,00 21,75
Nouvelle Aquitaine CHU de Limoges Mise en sécurité et modernisation du CHU 246,30 31,16
Grand Est CHU de Nancy Projet de regroupement des laboratoires 31,27 15,64
Occitanie CHU de Montpellier Institut de biologie (regroupement laboratoires) 81,84 9,50
Ile de France AP-HP Lariboisiére Construction d'un batiment et relocalisation de la gériatrie F. Widal sur Lariboisiere 290,40 87,00
Grand Est CHU de Reims* Restructuration compléte 401,58 0,00
Normandie CHU de Caen-Reconstruction reconstruction 616,34 350,00
PACA APHM - Laboratoires Schéma directeur Timone (laboratoires) 45,72 22,86
Hauts-de-France CHU Amiens Réhabilitation du batiment Fontenoy 80,00 40,00
Centre-Val de Loire CHU de Tours Modernisation du CHU 268,00 75,00
Auvergne Rhone-Alpes HCL-HIA Desgenettes  (SSA) Relocalisation de la chirurgie, hépato-gastro et SC de I'HIA Desgenettes sur HEH 20,70 10,70
Ile de France AP-HP Bichat/Beaujon Regroupement des hdpitaux Bichat / Beaujon 637,27 168,00
Océan indien CHU de la Réunion Extension et Restructuration du Batiment Central 108,60 40,00
TOTAL 5415,96 2120,00

Source : DGOS
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Annexe n° 9 : liste des personnes rencontrées

Ministére des solidarités et de la santé

Direction générale de I’offre de soins

Mme Cécile COURREGES, directrice générale
M. Thomas DEROCHE, sous-directeur de la régulation de I’offre de soins
Mme Sylvie ESCALON, adjointe, sous-direction de la régulation de I’offre de soins

Mme Marie-Anne JACQUET, sous-directrice du pilotage de la performance des acteurs
de I’offre de soins

Dr Gregory EMERY, adjoint, sous-direction du pilotage de la performance des acteurs de I’offre
de soins

Personnalités qualifiées

M. Etienne CHAMPION, conseiller maitre, Cour des comptes

M. Jean Pierre DEWITTE, président de la conférence des directeurs généraux de CHU

Pr Jean SIBILIA, doyen, président de la conférence nationale des doyens des facultés de médecine
Pr Michel CLAUDON, président de la conférence des présidents de CME de CHU

Pr Olivier CLARIS, président de la CME des Hospices Civils de Lyon

Association des Maires de France — Association France Urbaine
M. André ROSSINOT, président de la métropole du Grand Nancy
M. Victor JACQUET, conseiller technique a la métropole du Grand Nancy

Mme Nelly JACQUEMOT, responsable du département action sociale, éducative, sportive et culturelle
M. Emmanuel HEYRAUD directeur cohésion sociale et développement urbain a France Urbaine

Mme Sarah REILLY, conseillére technique

Le réle des CHU dans I'offre de soins - novembre 2018
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



ANNEXES 191

Agences régionales de santé (ARS)

ARS Auvergne-Rhone-Alpes

M. Jean Yves GRALL, directeur général

Mme Elisabeth FERY-LEMONNIER, conseillere scientifigue et médicale — mission CHU
et activités de référence

M. Igor BUSSCHAERT, directeur de I’offre de soins

Mme Corinne RIEFFEL, directrice déléguée, pilotage opérationnel, premier recours, parcours
et professions de santé, direction de I’offre de soins

M. Raphaél BECKER, directeur délégue, finances et performance, direction de I’offre de soins
ARS Centre-Val de Loire

Mme Anne BOUYGARD, directrice générale
M. Pierre-Marie DETOUR, directeur général adjoint

Mme Agnes HUBERT-JOUANNEAU, responsable département offre de soins hospitaliere
et ambulatoire

Mme Anne GUEGUEN, responsable département gestion prévisionnelle des professions de santé
Dr Frangoise DUMAY, directrice santé publique et environnementale

M. Matthieu LEMARCHAND, directeur de la stratégie

Dr Paul BARDIERE, conseiller médical offre de soins

Mme Laetitia CHEVALIER, responsable du pbéle offre sanitaire et médico-sociale

Dr Katia DAVID, conseiller médical et hospitalisation a la direction de I’offre de soins
ARS Tle-de-France

M. Christophe DEVYS, directeur général
M. Yannick LE GUEN, directeur de la stratégie
M. Didier JAFFRE, directeur de I’offre de soins

ARS Nouvelle-Aquitaine

M. Michel LAFORCADE, directeur général

M. Samuel PRATMARTY, directeur, direction de I’offre de soins et de I’autonomie

Mme Karine TROUVAIN, directrice adjointe, direction de la santé publique

Mme Claude GUILLARD, directrice, délégation départementale de la Vienne

Mme Valérie LAVIGNASSE, adjointe au responsable, pdle financement des établissements de santé
M. Philippe MARCOU, chargé de mission, pdle prévention, promotion de la santé

Mme Maylis WALCKENAER, chargée de mission, pble veille et sécurité sanitaire
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ARS Occitanie

Mme Monique CAVALIER, directrice générale

Dr Jean-Jacques MORFOISSE, directeur général adjoint

Dr Alain ABRAVANEL, médecin référent urgences et médecine légale
M. Pascal DURAND, directeur des projets

M. Xavier FAURE, chargé du suivi des établissements régionaux

Mme Olivia LEVRIER, directrice de I’offre de soins et de I’autonomie
ARS Provence-Alpes-Cote-d’Azur

M. Claude d’HARCOURT, directeur général,

M. Ahmed EL BAHRI, directeur de I’organisation des soins

M. Vincent UNAL, directeur adjoint de I’organisation des soins

Mme Sandrine ASSAY AH, chargée de mission « pilotage et coordination interne »

Mme Laurence HILMANN, chargée de mission « performance et établissements de santé »

Centres hospitaliers universitaires (CHU)

Assistance Publique Hopitaux de Marseille
M. Jean-Olivier ARNAUD, directeur général

Pr Dominique ROSSI, président de la commission médicale d’établissement et président du college
médical du GHT 13

Pr Georges LEONETTI, doyen de la Faculté de Médecine

Pr Laurent BOYER, département de I’information médicale

Mme Sylvia BRETON, directrice générale adjointe

M. Arnaud VANNESTE, directeur général adjoint

Mme Cécile PIQUES, direction des affaires médicales

Mme Claire MOPIN, direction de la qualité et de la gestion des risques
Mme Christine BARA, directrice des relations avec les usagers

Mme Jennifer HUGUENIN, direction des Affaires Financieres

Mme Véronique CHARDON et M. Vincent BRAILLON, direction du contrble de gestion
M. Alain TESSIER, directeur adjoint en charge des coopérations

Mme Anne PERRIN, certification des comptes

Mme Magali GUERDER, directrice de I’h6pital Nord

Mme Catherine MICHELANGELLI, directrice du site de la conception — Sud
M. Sébastien VIAL, directeur du site de La Timone

Mme Hélene OLIVIER, directrice adjointe de La Timone

Mme Elizabeth COULOMB, directrice des ressources humaines
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Les représentants des usagers

Mme Dominique David, membre de la commission des usagers
Mme Catherine Chaptal, membre de la commission des usagers
M. Patrick Bliek, membre de la commission des usagers

M. Pierre Paget, membre de la commission des usagers

M. Michel Dugois, membre de la commission des usagers

Les partenaires sociaux
Mme Danielle CECCALDI, CGT
Mme Audrey JOLIBOIS, FO
Mme Sophie PAPACHRISTOU, Sud

Mme Marie-Dominique BIARD, la Coordination Nationale Infirmiére

Les représentants des établissements membres du GHT et associés au GHT
M. Alain BOHEME, directeur adjoint au CH d’Avignon

M. Nicolas ESTIENNE, directeur du CHI d’Aix en Provence-Pertuis (CHIAP) et Mme Hélene
THALMANN, directrice adjointe du CHIAP,

M. Michel PERROT, directeur du CHI Toulon La Seyne (CHITS)
M. Yann LE BRAS, directeur du CHI des Alpes du Sud (Gap-Sisteron)

M. Pascal RIO, directeur du CH Montperrin a Aix en Provence, et Dr ANTONI, présidente de la
commission médicale d’établissement

Pr Francois KERBAUL, directeur médical du SAMU 13

Dr Serge YVORRA, président de la commission médicale d’établissement du CH de Martigues, chef
de service de cardiologie

Général Michel GUISSET, directeur de I’HIA Laveran, établissement du service de santé des Armées
associé au GHT 13

Mme Florence ARNOUX, directrice du CH d’Aubagne
M. Laurent DONADILL, directeur du CH d’Arles et des Hopitaux des Portes de Camargue

Assistance Publique Hépitaux de Paris

-y

Siege
M. Martin HIRSCH, directeur général

Mme Christine WELTY, directrice de I’organisation médicale et des relations avec les universités
M. Jean Baptiste HAGENMULLER, directeur délégué
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Hopital Necker Enfants Malades
M. Vincent-Nicolas DELPECH, directeur de I’hépital
Mme Maya VILAYLECK, adjointe au directeur

Mme Florence BAGUET, directrice de la qualité, des affaires médicales et des relations avec les usagers

Pr Yves AIGRAIN, chef du p6le médico-chirurgical pédiatrique

Pr Gérard CHERON, chef du pdle réanimation, urgences, anesthésie et imagerie
Pr Jacques de BLIC, chef du pble pédiatrie générale et pluridisciplinaire

Pr Gérard FRIEDLANDER, doyen de la faculté Paris Descartes.

Hopital Pitié-Salpétriére

M. Serge MOREL, directeur du groupement
Mme Edith BENMANSOUR, adjointe au directeur
M. Eric ROUSSEL, directeur de la stratégie et des affaires médicales

Pr Philippe GRENIER, chef du service de radiologie polyvalente et oncologique de I’hopital Pitié-
Salpétriere, président de la CMEL des hdpitaux universitaires la Pitié-Salpétriere — Charles-Foix

Dr Sophie DI MARIA, anesthésiste-réanimateur, unité de chirurgie ambulatoire
CHU de Clermont-Ferrand

M. Didier HOELTGEN, directeur général

Pr Henri LAURICHESSE, président de la CME

M. André SALAGNAC, directeur général adjoint

Dr David BALAYSSAC, assesseur du doyen de I’UFR de pharmacie, Université Clermont Auvergne
Pr Pierre CLAVELOU, doyen de I’'UFR de médecine, Université Clermont Auvergne

Pr Stéphanie TUBERT-JEANNIN, doyen de I’UFR d’odontologie, Université Clermont Auvergne
Mme Marie ROULX-LATY, directrice des affaires financiéres

Dr Jean-Christophe JOURDY, responsable du département de I’information médicale

M. Guilhem ALLEGRE, directeur des ressources et des coopérations médicales

M. Elisabeth LAC, coordinatrice générale des soins

M. Pascal TARRISSON, directeur du CH d’Aurillac, établissement support du GHT Cantal

Mme Catherine AMALRIC, présidente de CME d’Aurillac, établissement support du GHT Cantal

Représentants des chefs d’établissements du GHT et proximité « Allier » et PCME
M. Jérdbme TRAPEAUX, directeur du CH de Vichy
M. Lionel VIDAL, directeur du CH de Montlugon
M. André SALAGNAC, directeur par intérim du CH de Moulins-Yzeure
Mme Rosine NIGON-MANSARD, directrice du CHS d’Ainay-le-Chéateau
Dr Philippe PAULINO, président de la CME du CHS d’Ainay-le-Chateau
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Représentants des chefs d’établissements du GHT et proximité « Puy de Déme » : directeurs et PCME
M. Marc HECTOR, directeur délégué du CH de Riom
Dr Patrick LEDIEU, président de la CME du CH de Riom
Dr Maryline DEUSEBIS, président de la CME du CH d’lIssoire
M. Eric BERTHONNAUD, responsable de la cellule médico-administratif du CH d’lIssoire
Dr Abdelaziz ACHAIBI, président de la CME du CH du Mont-Dore
Dr Jean Luc EPIFANIE, président de la CME du CH d’Enval
M. Elvan UCA, directeur des CH du Mont-Dore et d’Enval

Représentants des personnels
Mme Delphine FRANCOIS, secrétaire du syndicat SUD
M. Jean-Francois SAUVADET, syndicat SUD
Mme Marie-Claudine FERRARA, secrétaire du syndicat FO
M. Pascual TASCONE, syndicat FO

Représentants des usagers

M. Jean-Pierre BASTARD, association visite des malades dans les établissements hospitaliers
Mme Suzanne RIBEROLLES, association génération mouvement

Mme Jeany GALLIOT, Association pour le droit de mourir dans la dignité

Représentation des poles du CHU Montpied
M. Jean-Christophe JOURDY, responsable du DIM
Mme Elisabeth LAC, coordinatrice générale des soins, directrice référente du péle MPO
Mme Christine ROUGIER, directrice de I’hdpital Estaing,
Mme Agnées SAVALE, directrice de I’h6pital Gabriel Montpied,

Dr Julien RACONNAT, responsable du service d’accueil des Urgences

M. Patrice EYMERE, cadre supérieur du pdle Urgences

Pr Bernard CITRON, chef du p6le cardiologie médicale et chirurgicale

Mme Stéphanie BOURDIER, cadre supérieur du p6le cardiologie médicale et chirurgicale
Pr Stéphane BOISGARD, chef du pdle Mobex

Mme Frédérique MARSON, cadre supérieur du pole Mobex

Pr Bertrand SOUWEINE, chef du p6le RHEUNNIRS

Mme Maryse BALDET, cadre supérieur du péle RHEUNNIRS
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Représentation des poles du CHU Estaing
Pr Didier LEMERY, chef du péle femme et enfant
Mme Florence DELPIROU, cadre supérieur du péle femme et enfant

Mme Brigitte FAVARD, cadre supérieur du pdle femme et enfant

Pr Jacques-Olivier BAY, chef du pble spécialités médicales et chirurgicales

Mme Catherine ROUDET, cadre supérieur du p6le spécialités médicales et chirurgicales
M. Claude LYS, cadre supérieur du péle MNDO

Représentation des pdles intersites

Pr Louis BOYER, chef du pble imagerie et radiologie interventionnelle
Mme Catherine AIGUEBONNE, cadre supérieur du pole Imagerie et radiologie interventionnelle

M. Guilhnem ALLEGRE, directeur des ressources et des coopérations médicales, directeur référent du
pole imagerie et radiologie interventionnelle

Pr Jean-Etienne BAZIN, chef du pdle médecine péri-opératoire

Mme Sylvie COSSERANT, cadre supérieur du pdle médecine péri-opératoire

Mme Elisabeth LAC, coordinatrice générale des soins, directrice référente du pble MPO
Pr Vincent SAPIN, chef du pble biologie médicale et anatomie pathologique

M. Christine ROUGIER, directrice de I’hdpital Estaing, directrice référente du P6le BMAP
Dr Jérdbme BOHATIER, chef du géronto-pole CHU — GHT

Mme Michele De Macedo, cadre supérieur du géronto-ple CHU — GHT

Mme Marianne DELRIEU, directrice référente du géronto-p6le CHU — GHT

Représentation des pbles médico économigues
Pr Valérie SAUTOU, chef du pble pharmacie
M. Arnaud BRUEY, directeur référent du pdle pharmacie

CHU de Grenoble
Mme Jacqueline HUBERT, directrice générale
Mme Stéphanie FAZI LEBLANC directeur général adjoint
Pr Jean-Pierre ZARSKI, président de la CME
Pr Patrice MORAND, doyen de la faculté de médecine de Grenoble
M. Philippe ORLIAC, coordonnateur général des soins
M. Francois VERDUN, directeur des ressources humaines et de la formation continue
Mme Elodie ANCILLON, directrice des affaires médicales
M. Christian VILLERMET, directeur chargé du GHT

Mme Mathilde ROUCH, directrice des finances, du contrdle de gestion et de la clientéle
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P6le Anesthésie Réanimation

Pr Jean-Frangois PAYEN, chef de p6le, Mme Marléne PASSAVANT, directrice référente du pble, Mme
Annick CHAVANON, cadre supérieur de santé

Pble Appareil Locomoteur, Chirurgie Réparatrice et Organes des Sens :

Pr Emmanuel GAY, chef de pole, Mme Evelyne SENGEL, Mme Beatrice TEPPA, cadres supérieurs
de santé, Murielle GELON-GAGLIANO, cadre administratif de p6le

Pdle Gestion des Blocs Opératoires

Pr Jean-Luc FAUCHERON, chef de pble, Mme Anne-Blanche DARD-LEVIEUX, cadre supérieur de
santé

Pdle Psychiatrie, Neurologie et Rééducation Neurologique
Pr Thierry BOUGEROL, chef de pble, Mme Sophie FERRE, cadre supérieur de santé

Représentants des établissements pivots des GHT associés
Pr Pierre-Simon JOUK (CHU de Grenoble)
Mme S. MEILLAND-REY (CH d’Annecy-Genevois)
Mme Laurence MINNE (CH Alpes Léman)

M. Guy-Pierre MARTIN, directeur du CH Chambéry, M. Romain PERCOT, directeur des affaires
médicales

Représentants des établissements membres du GHT Alpes Dauphiné
CH de la Mure : Dr SOUSSI, président de la CME
CH de Voiron : Mme Catherine KOSCIELNY, directrice, Dr VENET, président de la CME
CH St-Geoire en Valdaine : M. PIN, directeur, Dr BAH, président de la CME
CH St Laurent du Pont : M. OLLAGNIER, directeur, Dr BAALLI, président de la CME
CH de Rives : M. CAMILLIERE, directeur, Dr COUPE, président de la CME
CH Tullins : L. GRESSE, directeur, Dr DZEAKOU-KAMGA, président de la CME
CH Uriage : S. CANDELA, directeur, Dr FRAPPAT, président de la CME
CH St Egreve : V. BOURRACHOQOT, directeur, Dr VENTURI-MAESTRI président de la CME

Organisations syndicales du CHU de Grenoble

DEFIS : M. Pierre GARCIN, M. Philippe GOHORY ; Force ouvriére : M. Felix SCARINGELLA, Mme
Héléne WAGNER, Mme Lydia GONZALES ; CGT : M. Marius BONHOURE, M. Marc EYBERT-
GUILLON ; Sud santé : Mme Anne-Marie COUSSE, M. Bernard BAGARRY ; CFDT : M. Patrick
ZOUBIRI ; UNSA : Mme Isabel SILVA, M. Nidhal HAMDANI

Représentant des usagers du CHU de Grenoble

Mme Bernadette GOARANT, Mme Monique GUILHAUDIS, M. Raymond MERLE, Mme Nathalie
DUMAS
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CHU de Poitiers

M. Jean-Pierre DEWITTE, directeur général

Mme Séverine MASSON, directrice générale adjointe

Pr Bertrand DEBEANE, président de la commission médicale d’établissement
Mme Héléne COSTA, directrice des affaires médicales

Mme Emmanuelle DE LAVALETTE, directrice des finances

Mme Sophie GUERRAZ, directrice des ressources humaines

M. Alain LAMY, directeur du systeme d’information

Mme Céline BICHE, directrice des usagers, risques, qualité

Mme Sophie DICHAMP, directrice de la coopération

Pr Michel CARRETIER, chef du p6le digestif-urologie-néphrologie-endocrinologie ; Mme Céline
BICHE, directrice référente ; Mme Christine CORNUAULT, cadre supérieure de santé

Pr Pierre CORBI, chef du pdle cceur-poumons-vasculaire ; Mme Emmanuelle LUNEAU, cadre
supérieure de santé

Pr René ROBERT, chef du pdle urgences Samu, Smur, anesthésie, réanimations; Mme Laurette
Blommaert, directrice référente

Pr Jean-Pierre TASU, chef du pble imagerie, M. Fabien VOIX, cadre supérieur de santé, Mme
Geneviéve GASCHARD, directrice imagerie

M. Nicolas BOUE, Mme Sandrine BOUICHOU, M. Franck HUET, Mme Céline LAVILLE, Mme
Amélie LOUIS, Mme Victoire PERRY, représentants des organisations syndicales

Mme Martine CHAUVIN et M. Bernard COUTURIER, représentants des usagers

Etablissements supports de GHT en convention d’association avec le CHU
M. LEBURGUE, directeur et Dr BIENVENU, présidente de la CME, CH de Saintes
M. Alain MICHEL, directeur, CH de La Rochelle
M. LEON, directeur, et Dr LOYANT, PCME, CH d’Angouléme

Mme Karine MORIN, directrice des affaires médicales et des affaires générales, CH de Niort

Etablissement partie au GHT

M. PEAN, directeur du groupe hospitalier Nord-Vienne
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CHU de Toulouse

Mme Anne FERRER, directrice générale

Mme Bénédicte MOTTES, secrétaire générale

Pr SCHMITT, président de la CME

Dr TURNIN, vice-présidente de la CME

Pr CARRIE, doyen de la faculté de Rangueil

Pr SERRANO, doyen de la faculté de Purpan

Pr DEGUINE, président de la DRCI

Pr GOURDY, président du CRBSP

Pr MOLINIER, médecin responsable DIM

Pr ATTAL, directeur de I’Institut Claudius Régaud

Mme Joana BADIOLA, directrice de cabinet

M. Pierre Jean COGNAT, directeur des achats, des équipements, de I’h6tellerie et de la logistique
Mme Cécile DELCASSO-VIGUIER, directeur délégué, pdle neurosciences

M. Jacques DELMAS, directeur adjoint aux affaires medicales

M. David GONZALVO, directeur référent pbles biologie, imagerie médicale

M. Arnaud JOAN GRANGE, directeur des affaires financieres et appui a la performance

M. Olivier PONTIES, directeur du systéme d’information et de I’organisation

Mme Valérie PONS-PRETRE, directrice référente du pole gériatrie et directeur délégué CH Muret
M. Marc REYNIER, directeur des affaires médicales, coopérations territoriales, recherche et innovation
Mme QOdile SECHOY, directrice de la recherche, du développement et de I’innovation

Pr Brigitte BELON, pdle pharmacie

Pr Louis BUJAN, chef du pdle enfants

Pr Frangois CHOLLET, chef du pble neurosciences

Pr Jacques IZOPET, chef du pdle biologie, Pr Bertrand PERRET, chef de pdle adjoint, Mme Francoise
ESTRIER, cadre supérieure, imagerie et pharmacie

Pr Dominique LAUQUE, chef du pble médecine urgences, Pr Vincent BOUNES, directeur du service
SAMU et chef de pble adjoint, Pr Sandrine CHARPENTIER, coordonnateur du DES médecine
d’urgence

Pr Fati NOURHASHEMI, cheffe du pble gériatrie ; Dr Laurent BALARDY et Dr Thierry VOISIN,
chefs de pdle adjoints ; Mme Marie-Christine CHASSAIGNE, cadre supérieure de santé

Pr Nicolas SANS, chef du pdle imagerie, M. Ludovic DUBAELE, cadre supérieur adjoint
Pr Maité TAUBER, chef du pdle femmes, mére, couple
Mme Gail TAILLEFER, représentante des usagers
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Représentation des personnels
M. Jean ESCARTIN, représentant du personnel (CGT)
Mme Véronique DELORD, représentant du personnel (CGT)
M. Julien TERRIE, représentant du personnel, secrétaire du CHSCT central (CGT)
Mme Sandra IBOS, représentant du personnel (FO)
M. Didier LANNES, représentant du personnel (FO)

Etablissements parties au GHT

Mme Catherine PASQUET, directeur, et Dr Radoine HAQOUI, président de la CME, CH Gérard
Marchant

Dr Marie-Odile SABY, président de la CME, CH de Muret

Mme Christine GIRIER DIEBOLT, directeur du CH Comminges-Pyrénées et des hdpitaux de Luchon,
Dr Eric ANSELM, PCME des hépitaux de Luchon

M. Sébastien MASSIP, directeur du CH de Lavaur

Dr Radoine HAOUI, président de CME du CH Gérard Marchant

M. Stéphane GUYERE, directeur des affaires générales du CH Gérard Marchant
Dr Eric ANSELME, président de CME CH Luchon

CHU de Tours
Mme Marie-Noélle GERAIN-BREUZARD, directrice générale
Pr. Gilles CALAIS, président de la commission médicale d’établissement
Pr. Patrice DIOT, doyen de la faculté de médecine de Tours
M. Richard DALMASSO, directeur général adjoint
M. Samuel ROUGET, directeur des ressources humaines
M. Jean-Yves BOILEAU, coordonnateur général des soins
Mme Caroline LEFRANC, directrice des finances
M. Axel JULIEN, directeur adjoint aux finances
Mme Violaine MIZZI, directrice des affaires médicales et de la recherche

M. Arnaud CHAZAL, directeur adjoint des affaires médicales, en charge des coopérations
internationales

M. Julien LE BONNIEC, directeur de la recherche
M. Patrick FAUGEROLAS, coordonnateur du GHT Touraine Val-de-Loire

Dr Christine GRAMMONT, médecin de santé publique, chargée de mission GHT Touraine Val-de-
Loire

M. Thibault BOUCHENOIRE, directeur des projets non médicaux

Mme Dominique OSU, directrice chargée de la qualité, de la patientéle et des politiques sociales
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Pdle pathologies digestives

Dr. Pascal BOURLIER, chef de p6le, Mme LEFAY Patricia, cadre supérieur de p6le, Mme Laurine
GAUDARD, cadre administratif de pole.

Péle imagerie

Pr. Dominique SIRINELLI, chef de pble, Pr Laurent BRUNEREAU, chef de pble adjoint, M. Bruno
GUGLIEMIN, cadre supérieur de p6le

Pdle néphrologie et réanimation-urgences

Pr. Pierre-Francois DEQUIN, chef de pole, Mme Cécile KOOTZ, cadre supérieur de pble, M. Julien
SINZELLE, cadre administratif de pole

Pble Bloc opératoire

Dr. Vincent KEROUREDAN, chef de pble, Mme Isabelle LE ROY, cadre supérieur de pble, M. Julien
SINZELLE, cadre administratif de pole

P6le Anesthésie réanimations

Dr Francois LAGARRIGUE, chef de pble, Mme Marie-Claire MARIOTAT, cadre supérieur de péle,
M. Julien SINZELLE, cadre administratif de pble

Etablissements supports de GHT associés au CHU de Tours
CH de Bourges : Mme CORNILLAUT, directrice, Dr WALTER, chef du péle médecine

CH de Chartres : M. GUILLAUME, directeur adjoint chargé des affaires médicales et de la recherche
clinique, Dr ROYANT, vice-présidente de la CME

CHR d’Orléans : M. BOYER, directeur général, Dr BARRAULT-ANSTETT, présidente de la CME
CH de Blois : M. SERVAIRE-LORENZET, directeur, Dr GAUQUELIN, présidente de la CME
CH de Chéteauroux : Mme POUPET, directrice, Dr HIRA

Etablissements associés au GHT Touraine Val-de-Loire

CH de Chinon et CH de Loches : Mme PINON, directrice adjointe de I’efficience, de la gouvernance
de la stratégie et de la communication, M. KARAM, Directeur des affaires financieres et des admissions,
Dr BARBIEUX, vice-président de la CME

Centre Bois Gibert : M. PAPIN, directeur, Dr KUBAS, président de la CME

CH Louis Sevestre : M. GATARD, directeur, Dr GABRIEL, présidente de la CME

EHPAD La Bourdaisiere et Montlouis : Mme GAVA, Directrice

CHIC Amboise et Chateau-Renault : M. EDERY, directeur, Dr CATTIER, présidente de la CME
CH de Luynes : Mme LOVATI, directrice, Dr HOUDAILLE, Présidente de la CME

CH de Saint-Maure de Touraine : M. LABBE, Directeur, Dr KAMGA, Président de la CME

ASSAD-HAD de Touraine : M. PAPIN, directeur général adjoint (Mutualit¢ MFCUL) M. CAMUS,
directeur du pdle sanitaire et médico-social

Fédération Hospitaliére de France

Mme Zaynab RIET, déléguée générale
M. Alexis THOMAS, directeur de cabinet

Pr Pierre FREGER, doyen de la faculté de médecine de Rouen, conseiller médical de la FHF

Le réle des CHU dans I'offre de soins - novembre 2018
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes





