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Le Président

NOISIEL, le 18 FEV. 2010
N°/G/100/10-0152-E
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RECOMMANDE AVEC A.R.

Monsieur le Directeur général,

Je vous prie de bien vouloir trouver ci-joint Igpart comportant les observations
définitives arrétées par la chambre régionale desptes d’lle-de-France sur la gestion de
I'’Assistance publique — Hbpitaux de Paris sur Enik de I'organisation des soins.

Il est accompagné de la réponse recue a la chatalnele délai prévu par l'article
L. 243-5, alinéa 4, du code des juridictions finanes

Conformément a la loi, ce document final qui lu&té adressé directement par mes
soins, devra étre communiqué par le président asetiod’administratiomlans les conditions
prévues par l'alinéa5 de [larticle précité. Des ppdus proche réunion du conseil
d’administration, le document final sera consid@@mme un document administratif
communicable a toute personne en faisant la demalaahs les conditions fixées par la loi
n° 78-753 du 17 juillet 1978.

Vous voudrez bien informer le greffe de la chamileela date a laquelle le rapport

d’observations et la réponse jointe auront été ésordh la connaissance du conseil
d’administration.

P.J-1

Monsieur le Directeur général

de I'Assistance publique — Hbpitaux de Paris
3, avenue Victoria

75184 PARIS CEDEX 04

6, Cours des Roches - B.P. 226 - Noisiel - 7744inkléa Vallée Cedex 2
Tel. 01.64.80.88.88 Fax 01.64.80.87.26
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Enfin, je vous précise qu’en application des digposs de l'article R. 241-23 du code
précité, le rapport d’observations et la réponsetgosont transmis au directeur de I'agence
régionale de I'hospitalisation, au préfet et ausdréer-payeur général de I'Assistance
Publique-Hbpitaux de Paris

Veluillez agréer, Monsieur le Directeur généralxdression de ma considération
distinguée.

Jean-Yves BERTUCCI
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La situation financiéere et la présentation des dempe I'Assistance publique-Hopitaux de Paris

(AP-HP) se sont sensiblement améliorées depuis, 2ff@de aux financements supplément

de l'assurance maladie, accordés par I'Etat danadee du plan de retour a I'équilibre (230')€

ainsi qu'a des cessions d'immeubles déclassés ttimpae hospitalier. En 2008, le résult

consolidé est excédentaire de 11 M€, le résultatadtivité principale est, quant a lui, tres

légérement déficitaire de 20,8 M€, soit 0,32 % @esttes de I'activité principale.

Cependant, la surdotation dont bénéficiait 'AP-Hdhs le cadre de la dotation globale ten
diminuer avec la mise en ceuvre progressive dudgraent a I'activité. L'écart entre les dépen
et les recettes valorisées uniquement en fonctetattivité était estimé, fin 2007, a pres
300 M€, toutes choses égales par ailleurs. Ce mbntast qu’une indication et les évolutio
futures du financement des activités hospitaliedespsychiatrie et de soins de suite et
réadaptation (SSR), de méme que la modificatiofadeomenclature des séjours de meédea
chirurgie et obstétrique (MCO) pourraient faireigasensiblement les lignes. En I'état, il perr
cependant d’apprécier les efforts a fournir poadre la structure financiérement équilibrée.

Les differents engagements pris par 'AP-HP pouluiné ce déficit potentiel sont peu abou
faute d’avoir mis en place un suivi consolidé déintes actions et surtout d’avoir élaboré |
véritable restructuration médico-économique dewigEs. Le plan efficience, nouvellement n
en ceuvre, entend répondre a ces critiques, maisalabre a constaté que les outils de pilot
restent encore embryonnaires et que les relais magng au niveau des hdpitaux.
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En effet, si TAP-HP s’est fortement impliquée ddasnise en place de la nouvelle gouvernance

en son sein, cette opération s'avere un rendez-woaisquée. Les différentes instances g
effectivement installées, les hdpitaux découpép@as de taille satisfaisante. Pour autant,
lignes directrices fixées au niveau du siege sentalirées trop mouvantes pour faire émerge
entités efficaces sur le plan médico-économiquée®toutils d’analyse mis a disposition ¢
responsables locaux sont insuffisants pour poitgsr dysfonctionnements et structurer
activitées. Les silences de la loi quant aux comqegs laissées aux chefs de service et
affectations des personnels médicaux constitueriinaud’obstacles aux reconfiguratio
envisagees. Enfin, les tensions budgétaires okt dlsens la contractualisation et la déléga
de gestion accordées aux péles.

Ce faisant, la chambre n’a pu que constater ledémpaations existantes dans I'affectation
ressources disponibles.

La gestion du temps médical demeure contraire Bédégementation et I'absence de donn
objectives sur l'affectation de cette ressource différentes activités effectuées a I'AP-H
(soins, recherche, enseignement...) obére toute lplitgside vérifier la pertinence dg
financements qui leur sont accordés. L'organisaties équipes soignantes demeure marqueée
une forte rigidité, qui nuit a lattractivité deAP-HP. Le régime des droits a récupération
temps travaillé au-dela des normes fixées a ceait,effixtrémement favorable au person
engendre des tensions importantes sur l'organisad@s services et, cumulé a I'absentéig
significatif rencontré dans les établissementsipsiale santé (EPS), nuit aux conditions de tra
de I'ensemble des agents.

L'analyse de différents segments des plateaux roddchniques (biologie, imagerie, blo
opératoires) fait apparaitre une grande inertie skesctures, méme lorsque des sché
d’ensemble sont élaborés (biologie, par exemplean@ les hbpitaux sont livrés a eux-mén
comme dans le cas des blocs opératoires, les irdge heurtent a la défense de certains «
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carrés » et a I'absence de pilote clairement i@iénti

! Millions d’euros.
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Procédure

Dans le cadre de I'enquéte conduite par les juratis financiéres sur l'organisation des
soins a I'hopital, la chambre a inscrit a son paogme 2008 I'examen de la politique mise en
oeuvre en la matiére par I'AP-HP. La lettre d’oduez de ce contrble a été adressée, le 17
juin 2008, a l'ordonnateur en place et a son préssur, ainsi qu'au président du consell
d’administration.

L’'entretien préalable, prévu a l'article L. 241-1 dode des juridictions financiéres, s’est
déroulé respectivement les 12 et 14 mai 2009 avpodcédente directrice générale et I'actuel
directeur général.

Lors de sa séance du 18 mai 2009, la chambre aif@rdes observations provisoires qui ont
éte adressées au directeur genéral actuel etcdiare directrice générale, le 8 juillet 2009.

Le premier y a apporté une réponse datée du 2&mbpt 2009, enregistrée au greffe de la
chambre, le 23 septembre.En revanche, la secoad®n’apporté de réponses.

Dans sa séance du 10 décembre 2009, la chambrmemaldoles observations définitives
rapportées ci-dessous.

Déroulement du controle

Les observations ci-aprés résultent de I'examemfatinations fournies par le siége,
complétées par des données issues des sourcematetioTrois établissements ont fait
I'objet d’'investigations plus approfondies :

- Chenevier — Henri Mondor, du groupe hospitalievarsitaire (GHU) Sud,
- Bichat — Claude Bernard, du GHU Nord,
- Broussais — Hépital européen Georges-Pompidou (HE&PGHU Ouest.

En effet, ces hopitaux ont tous les trois une #@étigrientée essentiellement vers le court
séjour et d'un volume comparable, réalisée dans stesctures architecturales non
pavillonaires. En revanche, ils appartiennent aGldtl différents et leurs résultats financiers
en 2007 présentaient des situations contrastéésit@éle 5,7 M€, soit 1,6 % des recettes,
pour Chenevier-Mondor, de 16,9 M€, soit 6 % degttes, pour Bichat — Claude Bernard et
de 33,2 M€, soit 12,3 % des recettes, pour BroasddEGP).

Des entretiens ciblés sur I'organisation du temgslioal et la gestion des blocs opératoires,
menés avec la directrice des affaires médicalee ebordonnateur général des soins de
I'hépital Necker — enfants malades, sont venus d¢étapces analyses.

2 Les données utilisées dans ce rapport sont issuesrdptable pour une part des informations finaesiede
la direction générale de I'AP-HP pour ce qui coneeles renseignements relatifs a linstitution dans
ensemble, des hopitaux examinés plus particuliengra@agissant des outils de pilotage implantéalkment, et
de la Statistique d'activités des établissemenfsEjSorsqu’il a été jugé nécessaire de faire desgaraisons
nationales.
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L’objectif du contrble était de vérifier que I'APR{ par la mise en place de la nouvelle
gouvernance, s’est mise en condition d’affecterressources aux soins de la facon la plus
efficiente, dans un contexte de tension budgéadifmanciere.

A cet effet, le présent rapport traite de :

- la situation financiere de I'AP-HP et des planselfressement qui lui ont été associes,

- la mise en place de la nouvelle gouvernance, cotepte des modalités spécifiques
d’organisation de 'AP-HP,

- et, enfin, I'affectation des moyens (temps de titanédical et organisation du travalil
des soignants, gestion des blocs opératoires, guolet imagerie, recherche) aux
activités de soins.

1. Fiabilité et situation financiere

L’analyse des comptes de I'AP-HP n'a pas été faeilipar la discontinuité de leur
présentation liee, d’'une part, aux évolutions apges aux établissements hospitaliers
(refonte de l'instruction budgétaire et comptableM) passage d’'une présentation en budget
prévisionnel/comptes administratif et de gestionelie assise sur un état prévisionnel des
recettes et des dépenses (EPRD)/compte finandgue)n et, d’autre part, a des changements
spécifiques a I'AP-HP.

En effet, jusqu’aux comptes administratif et detigasde I'exercice 2005, la présentation des
comptes de 'AP-HP était scindée en trois sectinsois budgets annexes. Depuis 2006, le
compte financier, élaboré conformément a la noavedglementation, ne comporte plus de
section% mais un seul compte de résultat princif@®P), et trois comptes de résultat
annexe

L’article R. 6147-21 du code de la santé publiqG&R) dispose, depuis le mois d’'octobre

2007, que « chaque hopital, groupe hospitalieresuice général est doté, dans le cadre de
I'état des prévisions de recettes et de dépenskAsdestance publique - hbpitaux de Paris,

d'une section qui lui est propre ». Les premigPREB par établissement ont été établis a
partir de 2008.

1.1.La fiabilité des comptes

Dans son rapport sur la fiabilité des comptes A®4HP, rendu communicable le 30 juin
2007, la chambre constatait que la fiabilité desmies s’était significativement améliorée
dans la période antérieure a 2004. Depuis, ce nmoees’est poursuivi, mais il demeure
encore plusieurs points contestables.

% Le compte de résultat principal retrace les réssltles activités a caractére essentiellement thtiepi Les
comptes de résultat annexes ont trait a la dotatmm affectée (DNA), a l'unité de soins de longueée
(USLD) et aux écoles paramédicales.
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Les prestations que se rendent en interne leststescde 'AP-HP, dites prestations inter-
hospitalieres (PIH), font I'objet d'une émission tittes de recettes et de mandats de
dépenses, comme s'il s'agissait de prestationgrede Les comptes financiers enregistrent
donc ces opérations une fois en produits et urre amt charges. Le gonflement artificiel du
montant total de ces recettes et dépenses, qteiatab62 M€ en 2007 nuit & la lecture des
comptes de I'AP-HP.

La chambre note, en outre, que l'automatisatiofiaeission simultanée des mandats et des
titres de recettes n’est pas encore totalementtigbodinsi, par lettre du 18 juin 2008
adressée au directeur général de I'AP-HP, le tiéspayeur général de [|'établissement
relevait 52 titres de prestations internes, émig@96 et 2007, sans contrepartie en dépenses,
représentant respectivement plus de 2 M€ et pre3 4A&1€. La qualité et la sincérité des
comptes de I'AP-HP en sont d’'autant altérées, mémees montants sont sans commune
mesure avec ceux observes préecédemment, dont ld dépassait les 150 M€ en 2005.

L’AP-HP, dans sa réponse aux observations pro@sale la chambre, a précisé que la mise
en place du nouveau systéeme d’information préeditditement analytique, hors comptabilité
générale, des prestations inter-hospitalieres.

Le montant des restes a recouvrer s’est réduie 2004 et 2007 de prés d’un tiers. Il est
habituellement admis qu’il ne doit pas représeplas de 3 % des produits d’exploitation. A
'AP-HP, ce taux a été regulierement dépassé jesg@006. En 2007, il n'a atteint que
2,34 %.

Cette réduction a été obtenue par la baisse serddsl créances détenues sur les caisses de
sécurité sociale et les mutuelles. Les créancetesurospitalisés ont, en revanche, continué
d’augmenter. En 2007, leur montant avait progredsé5,19 % par rapport a 2004 et
représentait encore pres de 75 M£.

Les admissions en non-valeur des exercices antergu été apurées a la fin de I'exercice
2004. Depuis, le compte correspondant est soldguehannée.

Contrairement a ce qu’exige la réglementation, desiptes de recettes et de dépenses a
classer n’ont pas été soldés a la fin de chaqueciege mais le montant de leur solde a été
réduit depuis 2004.

Les dépenses a classer n'ont jamais constitué ste peritablement significatif (3,7 M€
environ a la fin de 'année 2007). En revancherdegttes a classer ont représenté, entre 2004
et 2006, des sommes qui ont évolué entre 160 M2@M<€. En 2007, elles atteignent encore
plus de 60 M€. L’'amélioration des procédures desim@ission des titres entre I'ordonnateur et
le comptable, d’'une part, avec les caisses, d'quare permettrait d’améliorer sensiblement
les résultats des différents exercices, gracenad@strement des recettes correspondantes en
produits.

“ Notamment, la délivrance de médicaments par I'’Agegénérale des équipements et produits de santé
(AGEPS) aux différents établissements hospitaliers.
® dont plus de 562 M€ au seul titre des produitsphaeutiques fournis par 'AGEPS
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1.2. La situation financiere

1.2.1. Les résultats de la période sous revue

Ces résultats ont évolué comme suit :

Résultats -en euros

2004 2005 2006 2007
Résultats de I'activité principale -33111 199 -90 448 247 106 544 457  -40 793 513
Résultats consolidé 87 942587 -61692555 153350673 -13 565 824

Source : comptes de gestion et comptes financiers

Les résultats sont contrastés d’'une année surd’atant pour I'activité principale qu’'apres
consolidation avec les activités annéxeBour l'activité principale, ils sont négatifs a
I'exception de ceux de I'exercice 2006, mais cauastit une faible part des recettes. Ainsi, le
déficit de 2007 ne représente que 0,60 % du taslptoduits de I'exerciel’excédent de
2006, 1,63 %. Quant aux résultats consolidés, xegédents importants dégagés en 2004 et
2006, ne représentent respectivement que 1,2622%86 du total des produits de I'exercice
et les déficits de 2005 et de 2007 n’atteignenpeesvement que 0,88 % et 0,19 % de ces
mémes produits.

Ces variations s’expliquent en partie par l'apumremedes reports de charge effectué
principalement au cours des exercices 2004 et 2085 montants de charges sur exercices
antérieurs, comptabilisés en 2006 (16 M€) et er72QB M€), sont sans commune mesure
avec ceux inscrits aux comptes des deux exercicagents (respectivement 123 M€ et
147 M€).

Ces résultats ont été obtenus grace au versementdies exceptionnels liés, pour I'essentiel,
a la mise en ceuvre du plan dit « plan Equilibreontrat d’engagement réciproque d’'une
durée de guatre ans (2004 a 2007), entre I'Etatepodes crédits de I'assurance maladie, et
'AP-HP. L’Etat a ainsi procédé a un rebasage psgjf, pour un montant total de 230 M€.
Les montants annuels avaient été fixés initialeraedh M€ en 2003, 70 M€ en 2004, 65 M€
en 2005 et 60 M€ en 2006 ; ils ont été renégoclEs M€ en 2003, 70 M€ en 2004, 45 M€ en
2005, 45 M€ en 2006 et 45 M€ en 2007.

Les résultats consolidés tiennent compte égaledemntessions d’actif, comptabilisés dans la
dotation non affectée. En effet, I'AP-HP s’étaigagée a céder une partie de son patrimoine
immobilier non lié aux activités de soins pour uontant de 170 M€, afin de financer le
déficit cumulé antérieur, en supplément de la saibn d’'un plan d’économie de 240 ME.
Entre 2004 et 2007, les produits de cession d&otift atteint les montants prévus (116 M€
en 2004, 19 M€ en 2005 et 37 M€ en 2006).

® Les résultats de I'activité principale sont ceingst du compte de résultat principal de I'AP-HPs lrésultats
des activités annexes sont issus des comptesulatésnexes.
" Total des produits figurant au compte de résohasolidé
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Les opérations de fin d’exercice, notamment la ttut®n de dotations aux provisions et les
reprises correspondantes, ont eu un effet progueli Le résultat de I'exercice 2005,
déficitaire a hauteur de 61,69 M€, apparait aiggpbur prés de la moitié a la constitution de
provisions. De méme, le résultat positif, a haueIrl53,35 M€, de I'exercice 2006, a été
obtenu par une reprise sur provisions pour un nmonde 30,06 MZ L’exercice 2007
enregistre, quant a lui, 2 M€ de reprises sur giows.

1.2.2. L’évolution des recettes et des charges

L’analyse de I'évolution des recettes et des cladgel’activité principale montre, d’une part,
gue les charges ont tendance a augmenter plugwitdes recettes, malgré 'augmentation
constante des recettes issues de l'assurance mafgdd’autre part, que les dépenses de
personnel, qui ont le poids le plus important dasscharges de I'établissement, n’ont cessé
de progresser au cours de la période sous revue.

L’évolution des recettes :

Entre 2004 et 2007, les recettes de I'AP-HP somsisges de 6,6 & 6,8 Md$ &oit une
croissance de 3,82 %. On constate, cependant, 200 et 2005, une faible augmentation
des recettes, quasiment annulée par leur recuk 2@05 et 2006 et, a nouveau, une
progression les deux exercices suivants. On naegnt une tres forte hausse des produits
de l'activité hospitaliere, avec une augmentatien9d% pour les seules recettes issues de
'assurance maladie et de prés de 20 % pour legsauécettes et, parallelement, un recul

sensible des autres produits.

Le nombre de séjours en MCO a augmenté de 6,171 2005 et 2007, et leur valorisation,

sur la base de la tarification compléte a I'acliiT2A)'°, progresse de 7,6 % sur la période.
En revanche, avec la réduction progressive de tatido annuelle complémentaire (DAC),

les recettes effectives (tarification séjours et@Ant diminué de 6 %.

Les dotations, dites de missions d’intérét général’aide a la contractualisation (MIGAC),
moins liées a l'activité, ont, en revanche, évaleémaniéere nettement plus favorable. Elles
ont ainsi progressé de 31 % entre 2005 et 2007P{H® rappelle que 'augmentation, au
plan national, de ces dotations sur la méme péroéie de 23,49% (soit 12,6 % en 2006 et
9,67 % en 2007).

Les dépenses :

Les dépenses, dans leur ensemble, ont progress62186 entre 2004 et 2007, pour atteindre
6,89 Mds €, soit Iégerement plus vite que les teset

® La réserve de trésorerie a été annulée en 2006efiise des soldes, I'exercice 2006 enregistr6284820 €

au titre du CET, qui ne figuraient pas en clétureedmpte de gestion 2005.

°® Mds € : milliards d’euros.

10 Calcul résumé par I'expression «valorisation eB%0r2A ».

| a modification du périmétre des groupes de déemkns la nouvelle instruction comptable M 21, qui
conduit a sortir du groupe 1 les reports de chaaffectés désormais en groupe 4, ne modifie pasldement
'analyse des évolutions de charges de personndlAfeHP puisque I'essentiel des reports de chaktmt
enregistré dans les prestations internes avec IR&E
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La hausse des dépenses de personnel (tir@d) continue (8,43 % entre 2004 et 2007) et
calée globalement sur I'évolution des produits 3sda I'assurance maladie. Elles atteignent
3,9 Mds € en 2007.

L’analyse des dépenses de personnel montre quhadeges concernant le personnel médical
ont augmenté de maniere continue au cours de ladeésous revue, et que la progression
entre 2004 et 2007 est de 15,28% (soit 588,62 MEDOT).

L’évolution des charges totales de personnel notdicakest demeurée relativement contenue
entre 2004 et 2007. Elles n'ont progressé que dé %, entre 2004 et 2007 (pour atteindre
2 034,65 M€ en 2007), représentant, ce faisant,dépense supplémentaire de l'ordre de
100 M£. Si les charges représentatives de la rératioe des titulaires ont augmenté dans
une proportion équivalente (soit + 5,53 %, et 1,986MV€), celles des agents en contrat a
durée indéterminée (CDI) ont été significativemeétiuites, de l'ordre de 38 % (soit
49,49 M€ en 2007). En revanche, les charges de®omels en contrat a durée déterminée
(CDD) ont, quant & elles, fortement progressé:atdre de 60 % (soit 72,17 M€ en 2087)

Le recours a lintérim a représenté une chargestpst sensiblement accrue entre 2004 et
2007. Elle est ainsi passée de pres de 17 M€ a€1sbit une progression de plus de 83 %.
En 2007, les charges de personnel intérimaire pidemal sont largement prédominantes :
elles représentent prés de 90 % du total. En révancelles concernant le personnel
intérimaire meédical sont marginales : 0,47 % daltdEn raison des fortes augmentations des
dépenses de personnel de remplacement et d’inti@snpostes correspondants ont représenté
5 % des dépenses de personnel.

La progression des charges a caractere médicgal Iffitest plus heurtée, puisqu’elles baissent
entre 2005 et 2006, avant de repartir a la halssbaisse s’explique, pour partie au moins,
par le mandatement au cours de l'exercice 2005 rdperts de charge des exercices
antérieurs.

Les charges a caractére hoételier et général (threnregistrent une forte réduction acquise,
pour I'essentiel, entre 2005 et 2006. En effetgyusn 2005, la répartition de lactivité
générale en sections conduisait a enregistrergetioa des établissements hospitaliers, une
contribution aux charges communes, avec une cartiepcomptabilisée en section des
services centraux. Le montant de cette double iptsan atteignait 335,35 M€ en 2005 et
pesait, en conséquence, sur cette catégorie dgeshala suppression de la section des
services centraux a entrainé I'enregistrement dasges correspondantes directement sur les
comptes concernés.

Les charges d’amortissement, de provisions, ountilkaes et exceptionnelles (titre V)
enregistrent une tres forte hausse au cours dériade, principalement entre 2006 et 2007.
Une partie de cette augmentation s’explique nomesgnt par la constitution de provisions
importantes, mais également par les ajustements, eXercice sur l'autre, portant sur les
annulations de titres sur exercices antérieurs3Da5 M€ en 2005 (charges hors groupe), ce
poste a atteint 68,38 M€ en 2007. En contrepaeie,réémissions de titres annulés n’ont
atteint, en 2007, qu’'un montant de 17,19 M€.

12 par simplification, il a été retenu la différertima introduite par 'EPRD.
13 Source : comptes de gestion et financiers
4 Source : comptes de gestion et financiers
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1.2.3. Le compte financier de 2008 et 'TEPRD de 2009
1.2.3.1.1. Le compte financier de 2008

En 2008, la procédure budgétaire a été contraignamir I'’AP-HP. Les derniers arbitrages de
la tutelle étant intervenus tardivement, les EPRidrp2008 n'ont été communiqués aux
hépitaux qu'a la fin du mois de mai, soit apregjaimois d’activité, sur la base de contrats
signés en février a partir des pré-notificationscd&dits. L'obligation tardive de réduire les
dépensé€s a parfois conduit & couper sans nuance dans égeh

En 2008, le résultat consolidé est excédentaird JdME€, en raison, essentiellement, d'un
excédent de la DNA de plus de 35 M€, obtenu parcdssions d’actifs pour 25,7 M€ et une
sous-exécution de travaux d’entretien pour 3,3 Bl€rapport aux évaluations initiales.

Le compte de résultat principal est, quant a léficitaire de 20,8 M€, soit 0,32 % des
recettes de l'activité principale. Ce résultatresilleur que celui prévu a la fin du deuxiéme
quadrimestre (déficit de 37,2 M€), mais moins bare gelui initialement retenu (déficit

de 10 M€).

Les recettes progressent de 4,5 % par rapport @, 200s rapidement que les charges qui
augmentent de 4,2 %.

Les recettes de titre | ont augmenté de 2,46 %oamscde 2008. L'activité, exprimée en
nombre de séjours, a cru de 3,3 % en hospitalisabmplete et de 4,1 % en hospitalisation
partielle, soit une augmentation de 3,7°%e I'activité totale. En 2008, la progression des
recettes issues de I'assurance maladie est li@endotlification des taux appliqués sur les
tarifs des prestations spécifiques (passages agences, interruptions volontaires de
grossesse (IVG)...), qui induit un supplément dettecge 150 M€. Dans les produits que
verse I'assurance maladie, ceux liés aux séjoaié\v&@nt a 2,5 Md€. Ce montant est inférieur
d’environ 100 M€ a celui percu en 2007 qui incluatversement au titre de la DAC, qui a
été supprimée auljanvier 2008. Il est cependant supérieur de 100aMproduit qu’aurait
percu 'AP-HP si, en 2007, les séjours qu’elle eegistrés avaient été, en totalité, valorisés
en T2A.

La part des recettes issues des mutuelles ou tleatsaaugmente en 2008 de 45 M€, soit une
croissance de 8,37 %, dont pres de la moitié, 26itM€, provient de facturations a des
patients étrangers, non bénéficiaires de l'aideicaézlde I'Etat (AME).

Les charges de personnel ont, quant a elles, mpegme 3,41 %, soit 132 M€, au cours de
I'exercice 2008.

Dans 'EPRD 2008, le recours au personnel extéadait I'objet, a la demande de la tutelle,
d’une réduction drastique de 30% par rapport agxipions initiales, ramenant ainsi a 21 M€
le montant du crédit ouvert a cet effet. La no#fion tardive des EPRD aux hopitaux s’est
traduite, a ce titre, par des dépenses effectivesrdontant de 26 M€.

1525 M€ en moins, par exemple, sur les dépensetediin
'® EPRD de 2009
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La croissance des dépenses de personnel en 2Qfi& résla fois, de 'augmentation des
effectifs médicaux de 643 emplois en équivalenip plein (ETPY (dont 557 pour les
internes et les étudiants), de 'augmentation éesunérations brutes de 1,3% ainsi que de
la « monétisation™$ partielle des comptes épargne temps (CET) médieawon médicaux,
pour un montant de 47 ME(cette charge ayant pesé peu sur I'équilibre,quigdle a été
compenseée en partie par une dotation de 43 M€ ddsHoour I'emploi hospitalier (FEH)).

En revanche, les effectifs non médicaux n'ont pagmessé. lls ont méme diminué de 447
ETP entre 2007 et 2008, soit une régression de%,6Cette réduction a principalement
concerné les emplois de soignants titulaires oG2h qui ont diminué de 301 ETP, alors que
les effectifs techniques ont augmenté de 154 EThRouEre, le recours a des CDD n'a pas été
réduit, contrairement a I'objectif fixé dans le made 'EPRD de 2008. Ainsi, alors qu'il était
prévu de rémunérer seulement 2 742 ETP, 3 215 BmPété effectivement.

Les charges médicales ont, quant a elles, augndeni® % entre 2006 et 2008 et de 8,41 %
entre 2007 et 2008, représentant un montant dendépesupplémentaires de prées de 100 M£€.
Les stocks de produits pharmaceutiques se sonisaabe maniere plus marginale, de 5 M€,
I'AGEPS ayant anticipé les difficultés du passag@auveau systéme d’information.

Les dépenses représentatives des amortissemenfgradgsions et des charges financieres et
exceptionnelles, regroupées au sein du titre Nadeeule activité principale ont, entre 2006 et
2008, fortement augmenté : plus de 33 %, représentem montant de charges
supplémentaires de l'ordre de 159 M€£. Une partie cdde augmentation est liee a
I'alourdissement des charges financieres, qui pdasaa cours de la méme période, de 33 M€
a 59 M€ soit une croissance de 80 %. L’augmentat@sidotations aux provisions durant la
période masque, en réalité, une baisse du niveaupdavisions liée aux reprises tres
importantes auxquelles il a été procede.

Le déficit de 20,8 M€ integre également des resetten reconductibles et des produits
exceptionnels, comme les reprises sur provisi@wemnblies sans objet pour un montant de
27 M€ et la valorisation de I'activité antérieupgmur un montant de 13 M€. Dans le cas ou
ces recettes et produits exceptionnels n'auraiastépé comptabilisés, le déficit de I'AP-HP,

au titre de I'activité principale, s’éleverait aveon 60 M€.

Enfin, alors que la capacité d’autofinancementesait a 281 M€ a la fin de I'année 2007,
elle a été réduite a pres de 257 M€ a la fin d&8266it 4 % des produits d’exploitation.

1.2.3.1.2. L’'EPRD de 2009

Les prévisions de résultat pour I'exercice 2009 portent un déficit de I'activité consolidé
de 82,86 M€ et un déficit de I'activité principale 95,5 M€, soit 1,5 % de ses recettes.

" Tableaux prévisionnels des effectifs rémunérés tesmEPRD 2008 et 2009.

'8 Recrutement de personnels supplémentaires paer fiaie aux demandes des agents voulant bénédieger
jours de réduction du temps de travail épargnés.

9 Troisiéme état quadrimestriel 2008, page 10.
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Ces résultats prévisionnels sont obtenus graceeastabilisation des charges d’exploitation
(réduction de 0,41 %), acquise pour I'essentieiranyen d’une réduction de 700 du nombre
d’ETP rémunérés de personnel non médical et d’'amsé de la dotation aux provisions, par
rapport a I'exercice précédent. Cet effort s'inséams le cadre du plan efficience qui sera
examiné par la suite.

lls intégrent également une baisse des recettakesotle 1,57 %, due pour I'essentiel a une
réduction des reprises sur provisions par rappofexercice 2008. L'EPRD integre, en
revanche, une augmentation des produits issusadsufance maladie de 2,3 %, représentant
une recette supplémentaire de 111 M€. Cet accroeseest lié a celui des MIGAC, pour 98
ME, en raison du transfert sur cette envelopperédits de la permanence des soins et de la
précarité, pour des montants respectifs de 57, &tMi& 8,7 M€. En revanche, les produits
tirés de la tarification des séjours sont prévusaisse, malgré le passage a la version 11
(V11) de la classification des groupes homogénemalades (GHM), Cette nouvelle version
devrait se traduire par une augmentation de recgtteir 'AP-HP, estimée a seulement
19,4 M€, en raison de la réduction concomitantecdefficient de transition qui doit se
traduire par une baisse de recettes prévisionnddiesl ,5 ME.

La chambre estime que le résultat comptable pawisl pour I'exercice 2009, qui est
déficitaire, ne pourra étre atteint qu’au prix ddunéduction effective des effectifs non
médicaux, qui devra étre le double de celle défactfée en 2008, ainsi que d'une
augmentation du personnel médical limitée a 50 ETP.

1.2.4. La situation financiere en T2A a 100 %

Depuis 2006, 'AP-HP publie des comptes d’expladatpar hdpital, en valorisant en 100 %
T2A les recettes de I'activité hospitaliere issdesl’'assurance maladie. Cette catégorie de
comptes est également établie globalement et éarafiiciant les hbpitaux de court séjour
(HCS) et les hépitaux de long et moyen séjour (HLMS®ur périmetre est uniquement celui
du compte de résultat principal, portant sur léwiéés de MCO, de SSR et de psychiatrie. La
chambre a examiné les comptes d’exploitation, a@tsaités, des exercices 2006 et 2007. lls
sont synthétisés dans le tableau qui suit.

Financement en 100% T2A de 'activité- en M€

Dépenses Recettes Solde Part dans recettds
Total Hopitaux 5 785,507 5 486,19 - 299,317 5,50%
2007 | Total HLMS 536,199 523,348 - 12,851 2,50%
Total HCS 5 193,184 4 899,301 - 293,884 6,00%
Total Hopitaux 5 539,72( 5 311,094 - 228,622 4,30%
2006 |Total HLMS 515,36( 514,748 - 0,612 0,10%
Total HCS 4 971,864 4 733,585 - 238,277 5,00%

Source : comptes d’exploitation 2007 AP-HP

Les résultats que ces comptes font apparaitre iinatisn qui pourrait rapidement se
dégrader, 'AP-HP se trouvant face a une impassdgédtaire importante.
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Ainsi, en financement 100 % T2A, I'ensemble desitadyx de 'AP-HP, quel que soit leur
segment dominant d’activité principale, préserdat en 2006 qu'en 2007, des dépenses qui
excedent les recettes. A la fin de I'exercice 20@tart de convergence pour les seules
activités principales (MCO, SSR, psychiatiiecherche) s'éléve a environ 300°R1€

En 2009, la nouvelle nomenclature des séjours (\tl)e financement de la précarité
devraient accroitre les recettes de 'AP-HP, rethpmment de 20 M€ et 8 M€. Les crédits
supplémentaires, obtenus au titre des missionsalgrement, de recherche et référence et
d'innovation (MERRI) devraient également conduien#liorer le volet recettes de I'activité
principale, pour plus de 40 M€.

En revanche, I'évolution a terme des modes de éeaent des SSR et de la psychiatrie
pourrait amplifier I'écart de convergence. Les d&s disponibles ne permettent pas de
dresser actuellement un compte d’exploitation dtisigés de SSR et de psychiatrie. Il serait
pourtant intéressant de connaitre I'apport de ees decteurs a I'écart de convergence estimé
a fin 2007. L'AP-HP estime a 45 M€ l'effort globdé péréquation qu’elle devra fournir et
n'est pas en mesure de chiffrer I'écart de convezgedventuellement lié au secteur de la
psychiatrie, le modele n’étant pas suffisammenne&al’écart de convergence risque donc
fort d’étre aggrave lors du passage a un financeméactivité de ces secteurs.

De surcroit, le calcul de cet écart de convergemeetient pas compte des effets du
financement des activités annexes, et notammeaoeéldedes USLD. La signature a venir de
la convention tripartite et la mise en ceuvre évelfeudu « clapet anti-retotir», ainsi que la
recomposition de l'offre de lits dans ce sectewroat nécessairement un impact sur les
comptes consolidés de 'AP-HP.

Pour I'établissement du compte d’exploitation deqire hopital, les dépenses sont celles
mandatées par I'hopital, augmentées d'une partiopaaux charges communes, qui
atteignent 336,40 M€ en 2007. La ventilation deecetpartition intervient selon des clés de
répartition, d’'une part, communes a I'ensemble lo@gitaux de 'AP-HP et, d’autre part,
spécifiqgues a chaque type de charges concernées.

Ces charges communes sont constituées de changesiéires et de dépenses de personnel
que l'institution a choisi de mutualiser, commde=®liées a la promotion professionnelle, a la
formation continue, etc.... Ainsi, la clé de répaotit retenue en la matiéere repose pour
I'essentiel sur les dépenses de personnel. Elleua gffet d’induire que chaque recrutement
dans les hdpitaux entraine une charge supplémentpir n’apparait pas en titre I, mais dont
il convient de tenir compte.

20 Cet écart correspond & la différence entre le amreffectif des dépenses de I'exercice et celairdeettes
évaluées dans le cadre d’'un financement a 100928n T

2L En application de l'article R. 314-188 du codel'detion sociale et des familles, lorsque les ésseiments
font l'objet d'un montant total de financement adigar l'assurance maladie supérieur a celui guite¥ait de
I'application de la clé de répartition des chargeise les sections tarifaires de soins et liéedéf@endance, ces
établissements continuent a bénéficier de la mrseharge par l'assurance maladie acquise lorexkrdice
antérieur a celui relevant de I'application dedawention tripartite. Toutefois, I'équilibre dedaction tarifaire
afférente aux soins doit étre réalisé a I'échédrda premiére convention.
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Les charges que représentent les services du dgeeP-HP ont été valorisées a hauteur de
65 M£ et celles relatives a la mise en place démehcible a 11 M€. On peut donc considérer
gue le colt du pilotage de I'ensemble de l'insimtatest de 76 M€ en 2007. Il est cependant
difficile d’apprécier la valeur ajoutée des struesiqui y participent, notamment en raison de
I'existence paralléle de directions fonctionnellssplein exercice au sein de chaque hépital.
L’AP-HP a cependant tenu a signaler I'existencen@tojet de modernisation du siege, porté
par la direction générale depuis la fin de 'an2@@8.

1.2.4.1.1. La situation financiere des hopitaux de I'AP-HP

Les comptes d’exploitation en 100 % T2A des étabhisents montrent des situations
extrémement différentes. 11 hépitaux apparaissecédentaires, 27 ressortent déficitaires.
Parmi les situations les plus dégradées figurent :

- I'h6pital Trousseau qui contribue aux recettes'dP-HP a hauteur de 2,23 % mais
représente 8,56 % de son déficit total ; son défaprésente plus de 20 % de ses recettes
propres ;

- 'hdpital Broussais-HEGP qui participe a hautdar4,91 % aux recettes totales de I'AP-
HP mais contribue a son déficit a hauteur de 11s#n; déficit propre représentant 12 % de
ses recettes ;

- I'ndpital La Pitie-Salpétriere qui contribue poli0 % aux recettes de 'AP-HP mais
représente pres de 16 % de son déficit global ;d&gitit propre repésentant 8,6 % de ses
recettes.

En outre, la chambre note que les cing premierstdndp (Rotschild, Trousseau, Avicenne,
Broussais - HEGP, La Pitié-Salpétriere, Cochin} soforigine, en 2007, de plus de la moitié
du déficit global de 'AP-HP.

Parmi les hopitaux en excédent, on en compte qagairent principalement une activité en
court séjour (Saint Antoine, Antoine Béclére, Rolizebré et Raymond Poincaré), les autres
étant des établissements de long et moyen séjour.

1.2.4.1.2. La situation financiere comparée des trois hopitauxie 'enquéte

Comme il a été indiqué plus haut, les hopitaux €kem — Henri Mondor, Bichat — Claude
Bernard et Broussais — HEGP ont été sélectionrtésedd’exemples par la chambre. Il est
apparu utile d’effectuer une analyse comparatiy@@&pndie de leur situation financiere. Elle
a permis d’identifier deux causes principales demjence sur le plan financier.

Au regard des charges, I'hépital Broussais — HEGPparticulierement handicapé par le
poids des amortissements, conséquence du cara&terd de sa construction et par celui des
colts de maintenance. Les titres Il et IV, quiersent ces catégories de chafges
représentent ainsi respectivement 7 % et 10,8 %ot des charges de cet établissement,
contre 4 % et 8 % environ pour les deux autrestaGgr.

22 e titre 11l pour les contrats de maintenanceeditte IV pour les amortissements.
%3 Comptes d’exploitation 2007
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En ce qui concerne les recettes, I'hépital BrosssaiEGP n’a pu, malgré le développement
de son activité, compenser ses charges structurpleir deux raisons essentielles. Il a
enregistré en 2007 et 2008, comparativement aux detres établissements et a la moyenne
constatée pour l'ensemble de I'AP-HP, un pourcentate lits ouverts trés faible
(respectivement 79,78 % et 75,77 % contre des ¢ampris entre 85 et 90 % pour les deux
autres établissements et la moyenne de I'AP-HPsuDeroit, en 2007, son taux d’occupation
des lits n'atteint que 76,2 %, contre 83,2 % pdhégdital Chenevier — Henri Mondor et
85,3 % pour I'hdpital Bichat — Claude Bernard, seles données fournies par la SAE.Une
partie de cette contre performance est cependaputable aux fermetures de lits
consécutives a l'incident électrique du 14 ao(t7200

Par ailleurs, I'h6pital Chenevier — Henri MondomBé&cie d’une dotation globale d’activités
importante pour la psychiatrie et les SSR, a I&difice des deux autres établissements. Une
analyse plus précise des recettes et des déepeésssal ces deux activités permettrait de
vérifier si le versement de cette dotation constpour I'hépital Chenevier — Henri Mondor
un avantage financier conséquent.

En conclusion, si la situation financiere globake IBAP-HP n’apparait pas, en I'état des
informations transmises a la chambre, fortementatkg (il n’en est pas de méme pour
certains des hépitaux qui la composent), il reste g'importants efforts devront étre
accomplis pour faire disparaitre, d’ici a 2012¢cHé de convergence évalué a la fin de I'année
2007 a 300 M£.

1.3.Les plans structurants de I'AP-HP

La situation financiére de 'AP-HP a pesé sur lesix stratégiques, qui se sont exprimes dans
son projet d’établissement, dans ses relationgaxinelles avec la tutelle ou encore dans ses
plans d’économie.

1.3.1. Le projet d’établissement

Le projet d'établissement de 'AP-HP, appelé « @matégique 2005-2009 », avec ses quatre
axes principaux et ses 21 lignes directrices, &finait dans la continuité du plan stratégique

2001-2004 qui s’articulait déja autour de quatrangs axes et 12 programmes d’actions
prioritaires. Le projet médical reprenait, en outes orientations prioritaires retenues dans le
cadre du schéma régional d’organisation des s8ROES) 3.

A I'horizon 2009, le montant total annuel des mayediexploitation supplémentaires
nécessaires a la mise en ceuvre du projet d’établesst a été évalué a 103 M€. Pour financer
ce surplus de dépenses, il a été retenu une hygeothi@ugmentation de I'activité de 1 % par
an représentant, a I’horizon 2009, une recetteléommtaire de 110 ME€. |l était, par ailleurs,
prévu que les recrutements, que le projet rend&sessaires, seraient compensés par les
suppressions nettes de postes inscrits au tableawemplois, soit 1 820 postes. L'AP-HP
s’était donc fixé pour objectif le maintien, enB@05 et 2009, de ses effectifs. Cet objectif n'a
pu finalement étre atteint.

Actuellement, le projet d’établissement 2010-204¢em cours d’élaboration.
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1.3.2. Le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (CP®M)

Sans entrer dans le détail du CPOM, la chambresere® qu’en dehors de la psychiatrie pour
laquelle 'AP-HP peine a augmenter significativetnaon activité d’hospitalisation, les
objectifs quantifies de I'offre de soins (OQOS) ifjfike pour 2010 étaient déja dépasseés en
2007 Dans ces conditions, elle s'interroge sur le eontde ce contrat, d’autant qu'il était
censé permettre le pilotage de I'organisation d@esset elle critique le fait qu’aucune
évaluation des résultats obtenus ne soit réellepastible.

1.3.3. Le plan « Equilibre » (2004-2008)

Le plan Equilibre, défini entre 2004 et 2005, com@id 27 thémes transversaux, de nature a
entrainer un « potentiel raisonnable » d’économikglinés en 48 projets. Concrétement,
'analyse des mesures du plan Equilibre pour 2802005 fait apparaitre plus de 1 000
actions de recherche d’efficience proposées pdndpgaux et réparties en une cinquantaine
de themes.

Les économies, envisagées au titre de chaque aco@espondaient, toutefois, a moins de
1 % du budget global. Fondées essentiellementaidition de mesures morcellées, elles ont
rarement eu une action de restructuration profaheld’'organisation de 'AP-HP. Elaboré
dans un contexte de « dotation globale », 'esskedé ces mesures a consisté a économiser
sur les autorisations de dépenses, ce qui expligee le résultat obtenu soit éloigné de
I'ambition initiale du plan, consistant a faire, tatal, 4 % d’économies « structurelles ».

Le bilan du plan, établi & la fin de 2687montre que, bien que I'on se soit approché des
objectifs annuels, ils n'ont jamais été atteinsndemble du programme n’ayant été réalisé
qu'a 94,5%.

Alors méme que I'AP-HP s’était engagée a maintsed effectifs globaux constants au cours
de la période 2005-2009, mesures nouvelles incluaeshambre constate que le nombre
moyen d’ETP PNM s’est accru chague année, commmidre le tableau ci-apres :

Effectifs du personnel non médical

2004 2005 2006 2007
accroisst ETP PNM +264 +336 +399 +420
Recrutements +1072 + 855 +904 +904

Source : SAE

Elle observe également, toujours a partir des resfide la SAE, qu’entre 2005 et 2007,
I'effectif moyen rémunéré de personnel non médgakt accru de 1 155 ETP et que le
personnel médical a progressé de 529 ETP, samsgrrisompte des internes

De surcroit, certaines modalités d’évaluation damémies envisagées ou réalisées peuvent
paraitre contestables.

24 En chirurgie, le haut de la fourchette prévoit 232 séjours pour une réalisation en 2007 de 164s6jburs :
en médecine, pour une fourchette haute de 6434j08rs, 'année 2007 a enregistré 655 237 séjaatses ;
en soins de suite, pour un objectif de 1 379 1&Bn@es, I'exercice 2007 a comptabilisé 1 470 8&Bnées
réalisées.

% A la date de ce rapport, le bilan 2008 n’était @asore élaboré.
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Certaines d’entre elles s’appuyent sur des gelsndesualités associées a des postes non
pourvus ou bien a des « rendus de postes » d@fmisapport au tableau des emplois, alors
que le plan équilibre a été « délibéerément bati Ifwypothése d’'un taux de vacance de
0 % »¥°. Dans une organisation qui compte plus de 90 @&iés, une telle hypothése de
calcul a forcément conduit a surestimer les « égoe® » réalisées.

Des opérations plus complexes et dont les enjeanfiers sont parfois importants n’ont pas
fait I'objet d’'un bilan global, mais d’'une comptéibation des seules économies réalisées. En
tout état de cause, la chambre s’interroge surséabe d’élaboration d’'un bilan net des
économies effectivement réalisées, consolidé aeanivde I'AP-HP.

Alors que le plan équilibre, par la qualité du d@gle gu'il a instauré, au niveau de son
élaboration comme de son suivi, apparaissait piteonetla chambre estime que son impact
est assez faible, du fait de la dispersion des rasset de la faiblesse de leur caractére
structurant. Ainsi, apres cing années d’effortdrdeail de réorganisation de la production de
soins reste a faire et I'ensemble des acteurs eprone forme de lassitude face a la démarche
d’économies permanente et un sentiment de décefdima a l'insuffisance des résultats
obtenus.

1.3.4. Le plan d'efficience

La recherche d’'une amélioration de l'efficience pstceptible dans I'ensemble des plans
stratégiques mis en ceuvre depuis 2001. Elle dooneappellation au nouveau programme
d’économies, applicable a partir de 2009.

Ce plan identifie quatre axes directeurs et 2Gepistefficience et repose, notamment, sur la
création de 14 groupes hospitaliers, a partir dest8blissements existants.

L’objectif global est celui d’'un gain final de 300€, sur les bases retenues a la fin de 2007,
mais susceptible d’évoluer d’ici a 2012, compteuteles incertitudes relatives a I'écart de
convergence. La déclinaison de cet objectif globétiait pas aboutie au moment du contréle.

En conclusion, la gestion, au cours des dix degsiannées, de I'AP-HP se caractérise par un
enchevétrement de plans stratégiques et économmsuasessifs. Depuis 2000, les axes
structurants de tous ces plans sont récurrentse face a I'augmentation du volume des
urgences, développer des lits en aval des urgepoes éviter les transferts, optimiser
I'utilisation des blocs opératoires et des platediimagerie, prendre en charge le grand age,
multiplier les alternatives a I'hospitalisation,vééopper la recherche, recentrer le siége sur la
définition des orientations stratégiques, allouemaeux les moyens et mettre en ceuvre une
évaluation, diminuer les colts généraux de stractlgcloisonner I'organisation des activités
médicales, mesurer I'amélioration des performangeéses différents plans sont cohérents
entre eux, il n'en demeure pas moins qu’ils ne @& pas traduits jusqu’ici par I'atteinte
satisfaisante des objectifs annoncés.

2. La mise en oeuvre de la nouvelle gouvernance a I'ARP

Pour I'AP-HP, la nouvelle gouvernance s’inscrit slda réorganisation définie dans le code
de la santé publique et a partir de 2003, danstitirtion des quatre GHU.

% Source : document du 7 mai 2004 sur le plan Haureili
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La création des GHU est concomitante a la réforegeuhiversités de Paris intra-muros et a
été largement déterminée par Ell€Cette configuration permet, en effet, au direcexécutif
de chaque GHU de n’avoir gu’un ou deux correspotsdamiversitaires.

Les GHU avaient vocation a devenir «le cadre de@ite forte qui permettra une constante
allocation de ressources au plus efficient et as pliste $°. Or, les territoires couverts par les
GHU ne sont pas cohérents avec ceux du SROS at'getions ont visé a réorganiser I'offre
de soins au sein des GHU. lls ne sont donc pasedst®s structurantes de l'offre, ni,
d’ailleurs, de la gestion hospitaliére. La ratiosation de I'offre de soins releve désormais
des missions assignées aux groupes hospitaliesues de constitution.

2.1.Les poles

L’AP-HP s’est fortement investie dans la mise eacpl de la nouvelle gouvernance, en
I'expérimentant, en structurant la réflexion etamecompagnant des responsables au niveau de
I'ensemble de I'établissement.

2.1.1. La démarche et le calendrier de 'AP-HP

Le passage de I'expérimentation sur quatre hopitalaxgénéralisation des pbles a été rendu
complexe par le nombre d'établissements concermds?-HP a néanmoins respecté le
calendrier prévu par l'article L. 6146-1 du C8P a la mise en ceuvre de la délégation de
gestion pré¥, ainsi que les prescriptions réglementaires etociss étroitement les
établissements hospitaliers et les services de$iég

Un grand nombre de groupes de travail ont été riséBibour réfléchir et définir les différents
volets de cette nouvelle organisation. Par ailleunseffort certain de communication interne,
de formation et d’'accompagnement des équipes detidin a été opéré.

A la fin juin 2006, I'essentiel du découpage enegdlles hdpitaux de I'’AP-HP était achevé.
Ultérieurement, quelques modifications ont été aj@es a cette nouvelle organisation. Les
720 services de 'AP-HP ont ainsi été répartis 6 fi6les?

2.1.2. Le hilan

Selon la taille des hopitaux, le nombre de péleseevde un (hopital Villemin-Paul-Doumer,
hépital Vaugirard ...) a 11 péles (hdpital de Lad2Balpétriére).

%" Les trois facultés parisiennes ont fondé les GHordN(Paris 7 Denis Diderot), Ouest (Paris 5 René
Descartes), et Est (Paris 6 Pierre et Marie Cukies. universités franciliennes ont été, soit rétes aux GHU
précédents, compte tenu de leur localisation (P&8i8obigny rattachée au GHU Nord, et Paris OuesttS
Quentin-en-Yvelines, rattachée au GHU Ouest), rmgitoupées dans un quatrieme GHU — GHU sud (Paris 1
Paris Sud Kremlin-Bicétre et Paris 12 Créteil).
28 Définition figurant au site internet AP-HP.
%9 Les poles devaient étre mis en place au pludeadd décembre 2006
% La DHOS a considéré comme « mis en place », lessgbactivité pleinement opérationnels, avec antr
interne et délégation de gestion.
31 Compte rendu de la commission médicale d’étabtisse (CME) du 11 octobre 2005.
32 Bilan établi par 'AP-HP, le 4 avril 2007, & I'easion d’une réunion avec les responsables des tésspivils

de Lyon et de I'Assistance publique de Marseille.
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La notion de masse critique, retenue au niveaueméghtaire, a été trés correctement
appliguée dans la définition du périmétre des pdlasmoyenne des effectifs rattachés au
pole est de 313 ETP pour les hopitaux de MCO et26@ ETP pour les hopitaux
gérontologiques.

La création de poles interhospitaliers a fait l&ibfle débats dans les différentes instances,
mais elle a été rejetée. La mise en ceuvre du fffigreace, qui prévoit la création de groupes
hospitaliers rassemblant différents établissememtsouvelle le débat et tous les acteurs
hospitaliers rencontrés estiment que le périmétsepdles devra étre revu apres fusion.

Certains pensent cependant que la stabilité dgdfosation, mise en ceuvre en 2006, risque
d’en étre perturbée.

Malgré les différents filtres prévus pour la congion des péles, les périmétres sont tres
divers et rendent quasiment impossible toute coampam entre les hdpitaux. Deux types
d’interrogations, d’'importance inégale, subsistenfine. Il existe ainsi des poéles dont le
périmétre est contestable, en raison de leur faibdsse critique (pble radiologique de
I'hépital Trousseau ; pble imagerie et exploratidnactionnelles de I'H6tel Dieu). Ces
anomalies ont été acceptées de maniére tranditeireemble en grande partie répondre & des
antagonismes entre chefs de service.

Par ailleurs, de facon plus fondamentale, les i&sivmédico-techniques ont été traitées
différemment selon les établissements, sans gligme directrice se soit imposée au cours
des processus d'expérimentation et de validatiomsiAles blocs opératoires sont, dans 60 %
des cas, rassemblés dans une coordination des, bhitachée directement aux conseils
exécutifs locaux (CEL). Les pharmacies a usagei@uwé la biologie et I'imagerie sont soit
isolées dans un pdle, soit couplées entre spésalioit intégrées dans un pbéle mixte
comprenant une activité clinique. Enfin, 'anestbéx la réanimation ont été soit rassemblées
dans un méme péle, soit éclatées entre differéiesp

En effet, les instances de I'AP-HP souhaitaientdgroupement, dans chaque hopital, de
'ensemble des laboratoires de biologie et de Eemse des services de réanimation, afin
d’en accroitre I'efficience. Toutefois, ces pblesagent regroupé des équipes extrémement
hétérogenes, rendant ainsi difficiles leur pilotage la mise en place déventuelles

mutualisations.

Des logiques différentes ont également été suilés la mise en place des pdles cliniques,
principalement autour d’une structuration par fdieou par theme médical (pathologie ou
organe).

Ainsi, a I'hdpital Chenevier - Henri Mondor, congé d’'une structure dédiée au MCO et
d'une autre dotée d’une forte composante en soinsuite (267 lit¥), les poles ont été
composés essentiellement dans une logique deefili@pprochant systématiquement les
spécialités de soins aigus, des soins de suitéatipés correspondants : c’est le cas du pble
neuro-locomoteur, du pdle médico-chirurgical cagdi et vasculaire, du pble de médecine
des urgences. En revanche, le pble oncologie, di@amstion et immunité répond a une
logique de thématique médicale.

3 Is ont été validés sous condition d’un réexanaenbout de deux ans.
% SAE 2007
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A I'hépital Bichat - Claude Bernard comme a I'’h@biBroussais — HEGP, la structuration qui
a prévalu a été celle du theme meédical, mélaneniification d’'un organe (pble cceur,
vaisseaux, pble thorax), d’'une spécialité (poleriglie et biologie des maladies infectieuses et
tropicales, pdle médecine spécialisée) et le mdadediention (pble chirurgie) dans le
premier, et une orientation fortement marquée pampathologie pour le second (pble
cancérologie — spécialités, pole cardio-vasculaire)

La recherche d’une taille critique satisfaisanteéaessairement conduit a des rattachements
arbitraires et peu cohérents de certains serviaeslela de ces constats, il convient de noter
I'absence d’'une véritable réflexion sur l'articudet la plus efficace sur un plan médico-
économique des activités cliniques entre ellespnal’part, cliniques et médico-techniques,
d’autre part.

2.2.Les instances

2.2.1. Les conseils exécutifs

Le « conseil stratégique » mis en place a I'AP-lPanticipation, en février 2004, a été érigé
en conseil exécufff, tel que défini par I'ordonnance du 2 mai 2005. tbuveau conseil
exécutif a été installé le 15 mai 2007, apreés lestiéns a la CME, renouvelée comme prévu
sur le plan réglementaire, en avril 2007.

Spécificité de 'AP-HP, des CEL ont été instaurésirpprendre en compte, au niveau de
chaque hépital, la régulation, I'analyse partagéle @ilotage des pbles et de I'activité. Tous
les hépitaux de I'AP-HP ont installé leur CEL dé¥3, généralement constitué a parité. Le
nombre réduit de pbles dans les établissementsisatane représentation de tous les
responsables dans ces CELce qui renforce la Iégitimité de cette instance.

La mise en place des CEL a posé la question dutierides comités consultatifs médicaux
(CCM) locaux, qui semblaient faire double emplan &fet, si la différence est marquée en
matiére décisionnelfé les champs de compétence restent cependant prdate CCM ont
été finalement maintenus.

2.2.2. Les instances des poles

La structuration des équipes de pbles a progrems®ronément au calendrier réglementaire
et aux souhaits de la direction de I'hospitalisagb de I'organisation des soins (DHOS) : des
2006®, les responsables étaient tous nommés (176 PHonssples de postes, avec
'AGEPS). En revanche, les cadres destinés a asséstesponsable de pdble ont été recrutés
plus difficilement : fin 2006, les équipes comptai€70 cadres paramédicaux de pdle (hors
AGEPS) et 144 cadres administratifs de p6le (h@&RS), dont 12 sur deux péles.

35 Les textes prévoient que les conseils exécutifa dégés sont maintenus dans leur composition #etuel
jusqu’a la date de renouvellement de la CME.

% Compte rendu de la CME du 12 décembre 2006. Leetlé¢ 2007-1555 du 30 octobre 2007 a acté cette
situation en modifiant I'article R 6147-24 du CSP.

37 Les CCM ne rendent qu’un avis consultatif.

¥ Voir le PowerPoint « gouvernance, contractualisatiélégation de gestion & I'’AP-HP » 4 juin 2008.
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La mise en place des pbles ne s’est pas effectusessisciter des résistances. En effet, le pble
a vocation a répartir les moyens entre les sengoesiemeurent, cependant, I'entité de base
de production de l'activité de soins. La légitimités forte des chefs de service est confortée
par I'esprit de compagnonnage et la spécialisadenla formation des médecins. Les
entretiens menés avec des responsables de paéles ethefs de service ont fait apparaitre des
interprétations différentes, notamment quant ait deoregard accordé au responsable de péle
sur l'efficacité de I'organisation interne du sesvi

La note cosignée par le directeur général et Isige@t de la CME, datée du 15 octobre 2008
et diffusée aupres des chefs de péle et des cletemice, a cherché a dépasser ce conflit
latent. Rédigée a I'occasion de I'évaluation dewadatures aux fonctions de chef de service
de plus de 100 services hospitaliers, au mometfg ptojet de loi portant réforme de I'hopital
et relatif aux patients, a la santé et aux tera®i(HPST) envisageait de renforcer les
prérogatives des responsables de péles, cetteréaifeeme le role du chef de service. Elle
peut étre -et a été- également lue comme un ragsebbligations de gestion qui s'imposent a
ce dernier. Le pble apparait alors essentiellemmhme un espace d’analyse, de
coordination et de diffusion de l'information. Lerdenu de cette note démontre I'ambiguité
de la position de la direction en la matiere, faliten cadre clairement établi par la loi.

Ce difficile positionnement des chefs de pole @goport aux chefs de service se double des
difficultés rencontrées par les cadres des postérminer précisément le périmetre de leur
fonction.

Les missions du cadre paramédical de pdle sonite®aans les documents validés par le
conseil exécutif ou les supports de communication intéfnblais, de fait, les investigations
menées dans les trois hopitaux de I'échantillonroantré que les cadres paramédicaux de
pble ont des positionnements différents selon légitimité personnelle, leur proximité avec
le responsable de pdle, ou également I'importaredéedcadrement supérieur existant.

Les cadres administratifs de pble ont, quant a étéxcentrés sur une mission de controle de
gestion, fondée sur le suivi de I'activité et dulget de pol&. Dans la pratique, constatée
dans les trois établissements de I'étude, leur d@gend beaucoup de la volonté et de la
capacité des responsables de pb6le a assumer lectiofo d'organisation et de la bonne
entente du trinbme exécutif.

L’élection des conseils de pole n'a pas remportsulcés escompté Tous les responsables
de pble rencontrés ont souligné le caractére piépl® de cette instance qui rend son
animation difficile. L’absence d’intérét qu’elle saite est d’autant plus regrettable qu'elle
représente, en définitive, le seul lieu ou les saigs et les autres personnels non médicaux du
pble sont informés des conséquences de la nouyelleernance et des réorganisations ou
projets des pdles. La défaillance de l'informatia ces personnels a souvent été pointée
comme une des difficultés majeures de I'adhésiorréormes de I'hopital.

39 Voir le Powerpoint de présentation « L'équipe exgeudu pble quelques éléments de cadrage ».
“O'Voir la publication flash n° 238 spécial gouvercan

41 voir le Powerpoint de présentation « L'équipe exigeudu pdle quelques éléments de cadrage flash
n° 238 spécial gouvernance

“2 A 'AP-HP, les preméres élections aux conseilpdles, organisées dans chacun des 176 poles, diruda
15 avril 2008°
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2.3.La contractualisation

Le réglement intérieur, validé par le conseil dhistration du 20 octobre 2006, a précisé
les conditions d’élaboration des contrats de pdmt la durée a été fixée a quatre ans
-correspondant a la durée du mandat de respordalpiéle- et un contrat type a été validé par
le conseil d’administration, a la fin de 'annédB0et porté en annexe du reglement intérieur.

2.3.1. La délégation de gestion

L’AP-HP a fait le choix « d'une délégation de respabilité ou de décision et non d’un
transfert de taches de la part des directions ifmmutlles vers le poéle, n'impliquant pas
nécessairement une délégation de signaftirc.a mise en place de la délégation de gestion
était prévue pour la fin du premier trimestre d@20"intégralité du socle commun cible de
la délégation de gestion devait intervenir avanfitadu premier semestre de 2007. La
délégation de gestion a fait I'objet d’'un guidenta premiere version a été élaborée a la fin
de I'année 2005.

Au—dela des intentions qu’elles affichent, lesé&liintes versions de ce guide font apparaitre
le caractere relativement étroit du contenu réglddegations.

La gestion du personnel médical est expressémsaivée aux seules directions des affaires
médicales, le responsable de pble n’étant comp§gtenipour les redéploiements de moyens
au sein du péle, la définition du tableau des emplmrganisation des gardes et astreintes et
I'utilisation des demi-journéees vacantes.

La délégation concerne essentiellement, en matiénessources humaines, les fonctions de
proximité. Ainsi, pour le recrutement, le cadrergmaédical lance la demande de recrutement
et sélectionne les candidats, mais la gestion adirative s’effectue au niveau de la
direction. Pour la gestion des présences et déuit#; les cadres de proximité conservent
I'élaboration des plannings et la direction défireffectif minimum par unité et décide de
I'affectation ou non des moyens de remplacementddre paramédical de péle est le relais
de la demande de remplacement, apres recherchel@®rss internes au poéle. Enfin, la
délégation du budget du personnel consiste, d'ane en la négociation entre la direction et
les pbles des crédits de personnel affectés, & pias propositions émises par le pdle et,
d’autre part, dans la gestion interne au pole desleppes « déléguées », sous contrdle de la
direction.

Pour les investissements, les enveloppes « délgguémnt relativement étroites et ne
concernent que des produits ciblés.

En matiére de délégation de gestion, le bilan érésda fin de 2007 fait apparaitre la
diversité des situations.

Le recrutement du personnel a été largement délgwie a des degrés divers (le plan de
recrutement prévisionnel est délégué dans 80 %hdpiaux, I'élaboration de la fiche de
poste dans 92 %, le choix du candidat dans 95 %).

43 Compte rendu CME du 12 décembre 2006.
“ PowerPoint « gouvernance, contractualisatiorégiélon de gestion & ’AP-HP » 4 juin 2008
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Les enveloppes de fonctionnement sont moins largeééguées (la part d’enveloppe de
recrutement de personnel non médical déléguéaarbgenne de 52 % ; la part d’enveloppe
déléguée en formation continue de personnel noricaléglst en moyenne de 20 % ; la part
d’enveloppes de demi-journées médicales délégué@masoyenne de 64 %).

Les enveloppes globales d’investissement, les eppek pour petits travaux et pour petits
équipements connaissent des situations trés dispagelon les hdpitaux.

Dans les trois hépitaux, objet de I'enquéte, leleghiions sont plus ou moins formalisées,
avec des tableaux de répartition des taches aitdi@roussais - HEGP, une note concernant
le personnel médical & Bichat - Claude Bernardbpital Chenevier - Henri Mondor a choisi
de ne pas produire de guide de la délégation diéogesA Bichat - Claude Bernard, les
enveloppes relatives aux heures supplémentairggrastations de I'équipe de suppléance et
a l'intérim n’ont été déléguées aux pbles qu'enR00

2.3.2. L’élaboration des contrats de péle

En matiére de contractualisation, le bilan étaldi fin de 2007 était le suivant :

- 22 contrats de démarrage ont été conclus avebdpgaux qui avaient anticipé la
réforme de la gouvernance a la fin de 2606

- 83 % des contrats de pble étaient signés ; paemm-ci, 87 % étaient des contrats
annuels de démarrage, 13 % des contrats pluriasnuel

- enfin, 77,56 % des contrats comportaient des ctifge d’activité, 72,59 % des
objectifs d’amélioration de la qualité et de pemiance des organisations, 73,47 % des
contributions aux objectifs stratégiques de I'AP;HR,11 % des objectifs de qualité et de
sécurité dans la prise en charge des patients3 %4,des objectifs de maitrise financiére des
ressources et des colts, 64,63 % des objectiferere$s de recherche et d’enseignement et
60,54 % des objectifs d’amélioration des conditidagravail.

Les contrats de pble examinés dans les trois dadpitobjet de I'enquéte, se sont avérés
extrémement disparates.

A I'hdpital Chenevier — Henri Mondor, ils sont ajpps défaillants tant sur le plan formel que
dans leur contenu : les contrats portent raremesiition de la date de signature et leur
rédaction est inaboutie. Ainsi, des paragraphegrsme sont que la reprise des dispositions
non ameénagées du contrat-type. lls ont été sigmés, I'essentiel, a la fin du mois de juillet
2008 et portent sur la période 2008-2009. Les dfgexont peu précis, parfois absents, et les
moyens sont trop souvent identifiés a partir d'ombre d’ETP de personnels médical et non
médical et de dépenses des titres Il et Il fondgeda reconduction des dépenses de I'année
précédente. Dans un grand nombre de contrats,rifiete® mentionnent des réclamations
tendant a augmenter les effectifs, sans que I'bgeaifinancier de ces recrutements éventuels
n'ait été expertisé.

“>Voir le PowerPoint « gouvernance, contractualisgtiélégation de gestion & I’AP-HP » 4 juin 2008.
“® Note du directeur général et du président de |&EGMx directeurs d’hopital et aux présidents de C@IM
9 janvier 2007.
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A T'hopital Bichat — Claude Bernard, les contrats pble communiqués ne concernent que
I'année 2008, et n'ont été établis qu’en avril 20BBsentés sous forme de tableaux, ils sont
précis dans les objectifs, le plus souvent quastifiet déclinés selon trois axes
principaux (organisation, qualit¢ de la prise en arge du patient,
management/pilotage/ressources humaines) assttisodréeme de points destiné a calculer
I'intéressement éventuel.

A I'ndpital Broussais -HEGP, les contrats apparaissent complets. Ils @nsignés en avril
2008 et portent sur la période 2008-2009. lls camtepd 11 annexes, traitant de 'ensemble
des aspects des péles, de la comptabilité anatyetules objectifs précis et quantifiés pour
2008-2009 et ils font également référence au hilari’activité et aux objectifs de I'année
2007, assortis de commentaires.

Les contrats de pble examinés sont donc extrémeh#&étogenes selon les établissements.
Mais la question fondamentale est celle de leutégor.’intéressement n’est effectif qu’en
cas de résultat positif de 'AP-HP, d’'une part etl'thdpital, d’autre part. Il n’a donc pu étre
effectivement servi qu’'au vu des résultats de I&BnB006. Les sommes ainsi distribuées ont,
du reste, été utilisées de maniere intéressardas  cas du pble urgences — réseaux, les
150 000 € récupérés ont été dépensés en faveulodwpératoire de traumatologie, pour
rendre plus conviviales les salles de détente dsopeel, pour la mise en place d'une
médiathéque et la mise en ceuvre d’'un audit swrgeEnces.

Ce constat souligne les difficultés d’'un exercieecdntractualisation, en période de tensions
financiéres. Faute d’incitation, comme de sancties,objectifs non atteints sont simplement
reportés d’'une année sur l'autre, ce qui a uneépddible en termes de pilotage.

2.4. L’élaboration d’'outils de pilotage

Pour faciliter le pilotage des péles, 'AP-HP ab&eé des outils, mis a leur disposition
(entrep6t de données partagées (EDP), élémentsndatabilité analytique). Elle a également
défini des schémas de tableaux de bord que les pélevent s’approprier (quatre cadrans).

Ces outils sont cependant insuffisamment achevalgrénles efforts qui y ont été consacres.
2.4.1. Les outils mis a disposition par le siege

Les exécutifs des pbles, comme les interlocutews directions fonctionnelles des

établissements, ont tous souligné I'intérét desnden issues de I'EDP. Pour autant, leurs
limites sont I'absence de fiabilité liee, pour pgrtaux problémes d’interface avec les
nombreux logiciels présents dans les établissematnis caractere partiel des informations
disponibles, que le nouveau systéme d’informatievrait pallier, en 2012.

Le sieége rencontre des difficultés a établir désnéints de comptabilité analytique de maniere
routiniere. Des tableaux colt case mix (TCCM) aét groduits pour I'exercice 2005. En
2006, les tableaux produits n'ont pas été diffusgmnpte tenu du nombre important
d’anomalies relevées. Fin 2008, les tableaux fslati’exercice 2007 n’étaient toujours pas
produits.
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L’AP-HP élabore également des tableaux synthétigiestivité (TSA), relatif aux activités
de logistiqgue générale et médicale. Mais ils seuaftfrd’'un certain nombre de handicaps : le
niveau d’analyse est souvent trop fin, rendanti aihaque structure irréductible aux autres ;
la méthodologie particuliere a I'AP-HP interdit lesmparaisons externes. L'exercice 2007 a
encore souffert dans ce domaine de retards troprianps.

2.4.2. L’élaboration de tableaux de bord
2.4.2.1.1. Les quatre cadrans

L’AP-HP*’ a souhaité se doter de tableaux de bord pouitéadi pilotage de ses structures
et, ce, a trois niveaux, pble, hopital, AP-HP, sds domaines de responsabilité qui leur sont
dévolus. Le souci principal a été de créer destabl de bord cohérents entre eux, afin de
permettre une mesure des mémes parametres auxitreax. Ces documents sont divisés
en quatre secteurs d’intérét, visualisés sous fodmeguatre cadrans, d’ou leur nom de
« quatre cadrans ». Dans chaque secteur, figuresaste d’indicateurs communs aux
différents niveau¥. Des indicateurs propres & chaque structure peéuenajoutés.

La mise en place de ces «quatre cadrans » a éténseupar des réflexions associant des
médecins, des soignants, des représentants duetiéigs hopitaux, ainsi que les personnels
pressentis pour constituer les équipes de podlee fdrmation spécifique concernant la
constitution des tableaux de bord a été délivrée mgponsables médecins, aux cadres
paramédicaux et aux cadres administratifs des poéles

Pour autant, ces tableaux de bord ne sont pasrélabgstématiquement au niveau de chacun
des poles.

A I'hdpital Chenevier — Henri Mondor, seuls troidles les élaborent régulierement,
notamment depuis janvier 2008. Malgré les relamépstées de la direction des finances, le
pble neuro-locomoteur n'a plus réalisé de tableaubdrd depuis juin 2008, mais la
nomination d'un nouveau cadre administratif de pawarrait modifier cette situation. Les
pbles psychiatrie et anesthésie réanimation neastaumh pas en produire. La psychiatrie suit
son activité a l'aide de tableaux de bord classisuide chef du pole anesthésie-réanimation
considére qu'aucun des indicateurs de suivi disctproposés n’'est pertinent pour décrire
I'activité de son péle. A I'hépital Bichat — ClauBernard, chaque péle élabore son tableau de
suivi de l'activité et des dépenses et le tableawbdrd quatre cadrans n’est établi qu'au
niveau de I'hépital. Enfin, pour I'hépital Broussa+ HEGP, des tableaux de bord mensuels,
établis avec une fréquence réguliére, n'ont étéstras a la chambre que pour les seuls pbles
biologie et imagerie - explorations fonctionnelles.

47 Compte rendu CME du 11 octobre 2005 et note drétsire général aux directeurs d’hopital et ausioients
de CCM du 23 janvier 2007.

48| es indicateurs sont relatifs & I'activité, a Iratttivité/qualité/risques a I'efficience et aux jets
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2.4.2.1.2. Les comptes de résultat analytiques

Un groupe de travail a été réuni d’octobre 2006ia 007 pour définir une méthodologie
d’élaboration de comptes de résultats analytiquesspbles (CREA). Mais ses travaux ont
seulement permis de poser les grands principesoa@tbgiques, notamment ceux avancés
par la mission nationale d’expertise et d’auditgitadiers (MEAH) et de fournir des outils
automatisés d’identification d’'une partie des déesnet des recettes de chaque hdpital.
Chaque hopital a donc été obligé de préciser sehadélogie, sur des sujets aussi
déterminants que la répartition des MERRI ou l'itghon des charges induites médico-
techniques. Par ailleurs, la réalisation des CRIPA72a été retardée par la parution tres
tardive des données de comptabilité analytiqueséslipar la direction des finances du siege
(décembre 2008).

L’hopital Bichat - Claude Bernard a bénéficié d’'aecompagnement de la MEAH. A
I'népital Broussais - HEGP, la méthodologie a ésrutée avec la MEAH, avant méme la
diffusion du guide, et prévoyait des CREA pour pgdes médico-techniques. A I'hopital
Chenevier — Henri Mondor, la MEAH n’est pas intewwe et la direction des finances a
souhaité élaborer ses propres outils de pilotage Bappui d’'un groupe de travail associant
notamment des personnels médicaux. La méthodotogieu étre validée qu’en décembre
2008.

Sur la méthode d’'imputation des dépenses indiretdeschoix ont varié. L’'exemple le plus
significatif est celui des charges induites issdesla consommation des prestations des
plateaux meédico-techniques.

A I'hopital Chenevier — Henri Mondor, les codts mégentatifs du hors péle, correspondant

aux structures de logistique générale, de logistimédicale, a la blanchisserie et a la

restauration, n’ont finalement pas été intégmaassdes charges des poles, contrairement aux
recommandations de la MEAH, qui affecte la totati#®s charges de structure aux péles

cliniques, puisque la T2A conduit a couvrir 'enddendes charges de fonctionnement par les
produits issus de l'activité de soins. La prisecempte des prestations inter-péles, calculées
différemment en recett&set en chargé induit un décalage avec le compte d’exploitation

de I'hépital, exprimé en 100 % T2A et tend, deaé & aggraver en apparence, de 14 M€, le
déficit de I'établissement. Cette pratique retosté pertinence au résultat que fait apparaitre
le CREA.

A I'h6pital Bichat - Claude Bernard, le colt deggiations médico-techniques est également
valorisé, en charges induites au colt de revient pes plles cliniques. En revanche, les

recettes des péles incluant des laboratoires sonbrées du niveau de sur-prescription

identifié pour I'hopital.

A T'hopital Broussais - HEGP, les recettes indslitke biologie et d’imagerie ont été traitées
sur la base de I'étude nationale des codts (ENC).

49 Sur la base des recettes GHS de I'établissemepartir de I'échelle des colts décomposés par d&tu
nationale des co(ts (ENC).
%0 Calculées au co(t identifié de la prestation agital
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Les recettes, et tout particulierement celles ssies MERRI, sont traitées tres différemment.
La difficulté principale vient de I'absence de tbigité des sommes recues a ce titre de
I'assurance-maladie. De ce fait, depuis 2006, égesia recalculé les MERRI (et méme les
MIGAC), attribuées a chaque établissement. A pdtitaux de publications par ETP médical
et du classement en trois groupes (fort, moyeraiblef taux de publication) des hdpitaux
concernés, il alloue forfaitairement une envelopffeRRI égale a 13,5, 12 ou 10,5 % des
dépenses MCO de I'établissenténtDans chaque établissement, des régles de répartit
interne entre les pbles ont donc dO étre défimessi, a I’hopital Chenevier — Henri Mondor
comme a I'hdpital Bichat - Claude Bernard, I'enymde des MERRI est répartie au prorata
des publications de chaque pdle. A I'hopital Braiss HEGP, la répartition des MERRI
intervient selon le score de publications pondéardgs ETP PM.

Faute d’harmonisation, on ne peut donc pas compaseipdbles similaires des différents
hopitaux. De plus, le sens du résultat des poledement tributaire des conventions qui le
déterminent. La parution tardive des CREA pour 2RQr a retiré une grande partie de leur
utilité pour le pilotage des poles et des étabiss@s. Enfin, les modifications apportées aux
méthodes d’élaboration en réduisent le caracténinpet aupres des responsables de péles.
L’absence de coordination en la matiere de la gharsiege apparait donc, de toute évidence,
préjudiciable.

En conclusion de 'examen de la mise en place delaelle gouvernance, il apparait que
'AP-HP a tenu le plus grand compte de I'hétérogénde ses structures. Ce faisant, la
direction générale a choisi d’intervenir essergi@ént au travers de la définition de pistes de
réflexion et de I'harmonisation des décisions rikealement. Cette position s’est traduite
par une grande diversité des périméetres des pGlasrésulte également pour partie de
I'absence de réflexion sur I'optimisation de I'al&dion des ressources ou sur la recherche de
I'efficacité médico-économique. Par ailleurs, chaqhopital a élaboré ses propres
instruments, selon des méthodes différentes. Em,dies objectifs assignés a chaque pble ne
font pas I'objet d’'une remontée d’informations auweau central, empéchant ainsi tout regard
critique et comparatif. Cette situation laisse dmscdirections de chaque hopital isolées face
aux attentes de leur personnel et ne facilite pasitage d’expérience et de bonnes pratiques.

De surcroit, I'AP-HP, comme tous les EPS, se heanig incohérences du dispositif

réglementaire et aux difficultés inhérentes a lmgagne budgétaire nationale. A ce titre, on
peut signaler la difficulté a changer de gouvereamn période de ralentissement de
I’évolution des crédits budgétaires, les évolutiomsessantes du modele de financement et
son opacité, le caractére tardif de la notificatd®s crédits en 2008. De méme, on peut
souligner la sédimentation qui résulte de la miseplce des pbéles et du maintien des
chefferies de services qui, lui-méme, ne pouvaldlputir a des conflits d'intéréts et de

positionnement.

A cela s’ajoutent, pour 'AP-HP, des difficultés destion liées a son systeme d’'information
actuel qui manque encore de fluidité, malgré laemaa place d’'un EDP. La substitution
d’un progiciel de gestion intégré est présentéengenta solution a un grand nombre de
problémes actuellement rencontrés. Les défaillamtesysteme d’information, comme la
vacance de certains postes au siege, expliquentpaotie le caractére tardif de la parution de
la comptabilité analytique de I'exercice 2007.

*1 Méthodologie des comptes de résultats 2006 deitaldBichat - Claude Bernard.
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3. Laffectation des moyens aux besoins
3.1.L’affectation des ressources humaines

Les dépenses de personnel de 'AP-HP représentarepeu moins de 4 Md€ en 2007, soit
63,48 % des charges totales de I'AP2HFCette part, relativement faible par rapport a la
moyenne des EPS, s’explique par la présence d'amdgmombre de professeurs des
universités — praticiens hospitaliers (PU-PH). Hfete seule la moitié environ de leur
rémunération est portée dans les comptes de ld&ppautre part étant versée par l'université
a laquelle ils sont rattachés.

Pour autant, la charge de personnel est déterneindants les comptes et la question de
I'efficacité de l'affectation de la ressource hunmeiest au cceur de la problématique de
I'organisation des soins. L'optimisation du temgstchvail des PM et des PNM est, du reste,
I'une des 26 pistes retenues dans le cadre duefiiarence.

3.1.1. L’affectation des personnels médicaux

Les dispositions de la directive européenne radadiVintégration du temps de garde dans les
obligations de service et a I'obligation du repa@s s#curité, conjuguées a la réduction du
temps de travail (RTT), ont fait émerger de nowseliégles de gestion du temps médical,
précisées en particulier par différents textes ipabaux mois d’avril et de mai 2003. Ces
nouvelles dispositions ont, a la fois, raréfié éenps médical disponible en accroissant le
besoin en ETP de l'ordre de 40°%%et augmenté son colit pour les établissementpgtem
additionnel, recours aux médecins intérimairessement de jours dans les CET).

3.1.1.1.1. Les disparités constatées

La dépense annuelle en masse salariale totaleetlesnmels médicaux a I'AP-HP s’élevait a
832 M€, en 2007.

L’AP-HP comptait, en 2007, 7 259 ETP médiciwsoit 332 de plus qu’'en 2005, ce qui
correspond a une progression de 4,8 % en deuyansun colt supplémentaire qui peut étre
évalué a 33 M€. En 2008, 7 367 ETP médicaux étaentifiés dans la SAE.

Les données de la SAE de 2007 indiquent que I'APréfirésente 9,4 % des lits et places
installées dans les centres hospitaliers (CH) stémtres hospitaliers universitaires (CHU),
ainsi que 9,1 % des journées d’hospitalisationestwenues, en MCO et pour I'ensemble des
activités retracées dans le périmétre du budgeicipal. Ainsi, sans compter ses 2 860
internes, 'AP-HP emploie 13,1 % des ETP de PM navaillent dans I'ensemble des
hopitaux publics francais de court séjour. L'effeen la matiere de 'AP-HP est donc
supérieur de 44 % a celui observé en moyenne tEmsemble des hdpitaux pour réaliser la
méme part d’activité.

2 Sources EPRD de 2008 et anticipations du compteésidtat prévisionnel principal (CRPP) de 2007tt€e
source est retenue, car elle est la donnée la qitisalisée, et présente des comptes hors prestation
interhospitaliéres (ce qui n’est pas le cas du d¢erfipancier).

*3 Etude de la MEAH sur le temps de travail médical.

** Source SAE
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Quand on compare I'AP-HP a I'ensemble des CHU, &n duquel elle représente environ
30 % de l'activité, on constate que le ratio quparte le nombre de journées aux ETP
médicaux présente un écart de 11,6 % en défaveutABeHP. Ainsi, contrairement au
sentiment d’'un manque de temps médical expriméi@rents interlocuteurs de 'AP-HP,
on peut chiffrer, en 2007 a partir des ratios rag les lits ou journées aux ETP médicaux,
a 550 ETP I'écart entre le personnel médical d®4AP et celui des CHU. Dans un contexte
de tarification a l'activité, fondée sur des tanifsiformes, établis & partir d’'un échantillon
d’établissements de toutes catégories, la surréseptation médicale constitue une charge
importante.

Il demeure cependant une incertitude, quant adrehpfécis des effectifs médicaux, puisque
les données divergent selon les sources utiliséesme le montrent les exemples des
hépitaux de I'étude :

ETP PM 2007

Sources H.MONDOR BICHAT HEGP
Source : données DRH des établissements 446 612

Source SAE 2007 479 379 385
Source données EDP fournies par HEGP 440 366 391

Le colt du personnel médical rapporté au nombrditsleouverts est trés variable d’'un
établissement & l'autre : de 34 693 € & Mondor 488 & 'HEGP®. Les services de SSR et
de psychiatrie sont moins consommateurs de temmlcatiéjue le court séjour en MCO,
expliquant ainsi que le colt des PM par lit a 't@pChenevier — Henri Mondor soit inférieur
en moyenne aux deux autres établissements quiesrdtdictures d’activité plus comparables.
Le colt du personnel médical par lit est, néanmoingérieur de 30 % a I'hdpital Bichat —
Claude Bernard (40 513€).

3.1.1.1.2. Les outils de suivi de I'activité médicale

L’arrété du 30 avril 2003 relatif a I'organisatiena I'indemnisation de la continuité des soins
prévoit dans son article 5 que le directeur, asveacdmmission de l'organisation de la
permanence des soins, arréte annuellement l'oegmmsdu temps de présence médicale,
aprés avis de la commission médicale d'établisserterpnsultation des chefs de ser¥ice
De plus, il prévoit que le tableau de service, matii, mensuel et prévisionnel, répartit les
sujétions résultant de la participation a la peremae des soins, de la mise en place du repos
quotidien et du repos de sécurité, par roulemeiné ées PH. Ce tableau doit étre arrété avant
le 20 de chaque mois, pour le mois suivant, padidecteur, sur proposition du chef de
service. La réglementation impose donc aux étatients de produire des tableaux généraux
d’activité et des tableaux prévisionnels d'actijté, parce qu’ils sont arrétés par le directeur,
ne peuvent rester des documents internes aux 8grvic

%5 Source : lits ouverts: suivi siege AP-HP / massarisde CEX 2007

%% Sous forme de tableau de service général, saloirculaire DHOS/M 2 n° 2003-219 du 6 mai 200Rtige
aux modalités d'organisation de la permanenceaies.s
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La chambre note qu’aucun des trois établissememtsdiés n'a été en mesure de produire
des tableaux généraux d’activité, malgré des démearde sensibilisation importantes et
réitérées effectuées notamment a HEGP. Ainsi, eftie Isignée conjointement de la direction
générale et de la présidence de la CME demandahsemble des directeurs d’hopitaux et
des présidents de CCM, en février 2008, soit pesiig ans apres I'entrée en vigueur de la
réglementation, de produire un tableau généraltidite et des tableaux de services
prévisionnels. Un an aprés I'envoi de ce couriges tableaux n’ont toujours pas été mis en
place. Dans l'intervalle, il semblerait que leslégiales aient été amenées a réfléchir a une
organisation type par spécialité, destinée a selwiréférentiel pour les tableaux généraux
d’activité. Les directions des hopitaux se sontmsdaes conditions, considérées comme
écartées de la réflexion et se sont mises en positattente. A ce jour, les collégiales n’ont
produit aucun référentiel et, semble-t-il, seulesxdd’entre elles ont produit un document
démontrant que les spécialités concernées étaresbas-effectif. Le chantier est donc au
point mort et n’a fait I'objet d’aucune relanceldegoart du siege.

Les directions des affaires médicales des hopitanixrappelé que la mise en place du
systeme d’information en ressources humaines (SIB#t) de gestion informatisée du temps
de travail, y compris de celui du corps médical,sguia généralisé a compter de 2010, devrait
« imposer » la production des tableaux de senpoésque cet élément sera nécessaire au
déclenchement du paiement de la rémunération ddeaimé.

Les tableaux prévisionnels d’activité sont égaleinperu nombreux a I’AP-HP et les tableaux
de service réalisé sont inégalement produits,dauhoins dans les établissements contrélés.

A I'hépital Chenevier — Henri Mondor, il n’existeap de tableau de service informatisé
prévisionnel, des tableaux manuscrits sont effentent établis, mais ne sont pas diffusés
hors des services. Les indemnités de sujétions jpopermanence des soins, ainsi que les
plages additionnelles sont rémunérées au vu dweaabtle service réalisé, qui est, en
revanche, produit a 'administration.

A I'hdpital Bichat — Claude Bernard, les tableawexsrvice réalisé sont produits en utilisant
le logiciel « Méditemps », généralisé a tous lewises. lls permettent a la direction des

affaires médicales de consulter en temps réeldeedux de service et autorisent le calcul
automatisé des cartes de situations individuelles tableaux prévisionnels deviennent
définitifs aprés mise a jour par le secrétariatsigices des absences non prévues.

A I'hdpital Broussais - HEGP, la production desl¢alix de service réalisé n’est pas
géneéralisée, seuls 18 des 39 services en produSergont, pour I'essentiel, les services ou
les PH ont ouvert un CET, car ces tableaux sohsési pour décompter les jours portés sur
les comptes. Aucun tableau prévisionnel n’est, meget, adressé a la direction des affaires
médicales.

A I'hépital Necker - Enfants malades, tous les iprabs du service de réanimation
pédiatrique ont signé la charte d’organisation’aetivité clinique et non clinique, lors de
leur entretien annuel a I'automne 2008. Dans adtéete, figure un tableau général d’'activité
en période d’activité normale et en période de ésnginsi que, pour chaque PH, le niveau de
sa participation a la permanence des soins, s@dtéetnon cliniques, et la part de ces
dernieres dans le temps médical.
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Ce service est le plus grand de I'hopital en efffechédicaux, avec 69 PH. Cette démarche
pilote s’est faite dans une spécialité qui fonat@ren horaire continu, et qui rend ainsi
obligatoire une comptabilité du temps médical. Cagssi la seule spécialité, au sein de
I'établissement, dans laquelle les plages addiges sont remunérées. Il est vrai que, dans
ce service, on compte plus de PH que dans lessaéreices, ou les PU-PH sont en majorité.

La signature de cette charte, sous forme d’'un esrgagt personnel sur I'année, constitue une
avanceée dans la gestion du temps médical. Toutéfaisnvient de souligner la lenteur de la
mise en place d’un tel processus. En effet, la démeaa démarré en mai 2006. La charte,
testée a la fin de 'année 2008 a I'échelle d'urvise, n'a pas encore fait I'objet d’'une
validation a fin de généralisation, en mars 200@rd3 et déja, sa phase de déploiement se
heurte a des objections de la part des PU-PH dessaervices qui considerent qu’elle n’est
pas adaptée a I'exercice spécifique de leurs &&sivi

Les tableaux de service réalisé soit ne sont padufis, soit le sont sur le mode déclaratif,
sans qu’il ne soit procédé a un quelconque cont@benme dans beaucoup d’hdépitaux, les
chefs de service ne s’estiment pas en charge dvbé®du service fait. Quant aux directions
des affaires médicales des établissements étwliés, reconnaissent ne procéder dans les
faits que rarement a de tels contrdles.

Or, I'examen de quelgues plannings de servicesis&salmontre un certain nombre
d’anomalies. Par exemple, au service d'immunolagieque de I'hopital Broussais - HEGP,
les médecins déclarent régulierement une activétérois demi-journées consécutives. Par
principe, lorsque que l'activité médicale de jogipsolonge, ce prolongement est inclus dans
le décompte de la demi-jourrféeUne journée ne peut donc étre comptabilisée poig ou
quatre plages par un médecin que s'il est de pemsansur place (ou d'astreinte ayant fait
l'objet d'un déplacement de plus de trois heums)yui n'est pas le cas dans ce service, ou
jusqu’a cing praticiens peuvent déclarer une «jéarlongue » en méme temps. Or, si le
temps de travail additionnel n’est pas rémunéré dah établissement, il peut cependant faire
I'objet d’une récupération.

3.1.1.1.3. Plages additionnelles et CET

Le rapport Acke? sur les CET des personnels médicaux et non méditans les
établissements de santé montre que le temps épargnalé depuis 2002 pour le corps
médical s’éleve, pour 'AP-HP, & 560 ETP a la f&n2D05. Il représente 641 ETP a la fin de
2006. A ce rythme, en 2011, pour les seuls PHsdue d’atteindre prés de 1 300 ETP, soit
24 % du temps médical hospitafier

A I'AP-HP, entre 2002 et 2006, les PH ont ainsiwamalé en moyenne 47,9 jours sur leur
CET. Cependant, on peut constater de grandes iiésparun établissement a I'auife Si
I'on s’intéresse aux trois établissements, objefatauéte, on constate sur la méme période
les chiffres suivants :

" C'est le principe méme du décompte forfaitaire pdages "sans considération du nombre d'heures
effectivement réalisées" prévu par une circulagdadDHOS du 6 mai 2003

58 Rapport demandé en mai 2006 par la DHOS au mipistéra santé a Mme Dominique ACKER, conseillére
générale des établissements de santé, en vue sinfméun état des lieux du CET dans les EPSffatélien
juillet 2007

%9 Présentation du rapport Acker & la CME du 8 jan2a08

%0 Rapport Acker
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- a I'hdpital I'hépital Broussais - HEGP : 61,7 jsy
- a I’hépital Chenevier — Henri Mondor : 56,5 jeuyr
- a I'hopital Bichat — Claude Bernard :  27durs.

Le décret du 14 mai 2008 relatif aux modalitésd#mnisation des jours accumulés sur les
comptes épargne-temps des personnels médicaux B8s pEevoyait que les meédecins

pouvaient opter pour l'indemnisation (sur la basm anontant de 300 € brut par jour) des

jours qu'ils avaient accumulés sur leur compte gipatemps avant le 31 décembre 2007,
dans la limite de la moitié des jours non soldéethe date. Cette disposition a, dans ces
conditions, représente, pour I'AP-HP, un colt dg 26€ en 2008.

Dans la mise en place des contrats de poéles, Heserecommandations du rapport ACKER
était de généraliser l'inscription, parmi les irat@urs de suivi des dépenses et moyens, du
volume prévisionnel de jours épargnés en CET, denengue de plages additionnelles
rémunérées.

A I'hopital Bichat - Claude Bernard, le suivi dumbre de jours de RTT pris (et donc non
épargnés sur le CET) est un objectif des contratpa@les. En revanche, ni a I'hdpital
Broussais — HEGP, ni a I'hdpital Chenevier — Hémoindor, le suivi des jours de RTT n’a été
contractualisé. A I'h6pital Necker — Enfants makd& délégation de gestion aux péles
relative a la dépense médicale s’entend hors plad@isionnelles et RTT, pour lesquelles les
responsables de pdles ne disposent pas d’inforngatie@s établissements de I'AP-HP, qui ne
sont dotés d'un EPRD que depuis 2008, n'ont pagpuosi percu I'impact sur le résultat
financier de I'h6pital du provisionnement comptabtiletemps épargné sur les CET, puisque
la rémunération des jours de RTT en 2008 a été&taffe par imputation sur une dotation
spécifiqgue venant du siege.

Lors de I'examen des comptes des établissement, ddbl’enquéte, il a été constaté que les
pratigues concernant la rémunération des plagasatdtlles pouvaient varier d’'un hopital a
'autre. Ainsi, l'obligation de service réglementi est de 168 demi-journées par
quadrimestre. A la fin du quadrimestre, les demrj@es en sus correspondent a du temps
additionnel.

A T'hopital Chenevier — Henri Mondor, les plagesddidnnelles sont rémunérées,
conformément a la réglementation, déduction faéte iddemnités de sujétion versées au titre
de la permanence des soins. Dans les deux autmtalng les directions des affaires
médicales ne rémunerent pas le solde des plagé@sonaddlles. C’est la raison pour laguelle
les exemples de tableaux de service réalise, gsduia demande de la chambre, montrent
tres peu de plages additionnelles. A I'hépital Nmck- Enfants malades, les plages
additionnelles ne sont pas rémunérées, sauf ps@ankesthésistes-réanimateurs.

Dans sa réponse aux observations de la chambr&-HR indique avoir amélioré
l'organisation de la permanence des soins dansrkpective d'un redéploiement du temps
meédical au profit des périodes diurnes. Elle congute I'informatisation de la gestion du
temps médical pour aboutir a un décompte plus eademps effectif. Enfin, elle a mis a
I'étude des mesures de contractualisation et deonssbilisation en direction des chefs de
pole sur les conditions dans lesquelles les CET maurvus.
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3.1.1.1.4. L’adéquation des moyens aux besoins

Du fait de la diversité des activitées médicales das difficultés pour I'AP-HP est d’évaluer
le temps médical disponible pour les soins et hapte consacré a d’autres taches. Les
meédecins sont libres, dans le cadre de leur serdioeganiser leur temps de travail comme
iIs 'entendent.

Le lexique qui accompagne les tableaux de sengoegitrait d’établir des tableaux précisant
la nature des activités des PH, qu’il s'agisse alpreésence normale de jour, des activités
d’enseignement et de recherche, des activitésédéhigénéraf, des activités de formation
(stages, congres, colloques), ou de l'activitérbee (au maximum deux demi-journées par
semaine).

A I'hépital Bichat - Claude Bernard, comme a Chaaev Henri Mondor, les exemples de
tableaux de service qui ont été communiqués adebhe ne font pas apparaitre un tel niveau
de précision. Si I'on peut regretter que les médenk fournissent que peu d’informations sur
leur activité, aucun traitement de celles quil®duisent n'est, de toute facon, prévu au
niveau de la direction des affaires médicales.

A I'hépital Broussais - HEGP, les tableaux commuiig| a titre d’exemple par I'hépital font,
quant a eux, apparaitre les activités d’enseigneraerde recherche. Ainsi, au mois de
décembre 2008, pour le service d'immunologie lgjmoe, ces activités ont représenté 25
demi-journées médicales sur 124, soit 20 % du temgdical disponible. 4 % de ce temps
médical a été consacré a la formation des méddcirservice. Ces tableaux permettent donc
de visualiser le nombre de médecins présents psuwdtivités de soins. On constate alors que
ces effectifs sont tres variables, de un a six r&spnidi, sur une méme semaine,
indépendamment de I'activité du service.

Faute de référentiel d’organisation du temps deatramédical, les effectifs sont encore
répartis dans les services selon le tableau desomngui n'est que le produit de I'histoire,
corrigé des crédits fléchés de personnel. La @viannuelle des effectifs remet rarement en
cause les demi-journées de prestations médicaless t®nd essentiellement a ajuster les
statuts des intervenants a I'enveloppe financiesgodible.

Depuis la mi-2008, les données relatives au peeomrédical sont communiquées aux
hopitaux sous forme de masse salariale et nondadusbleaux des emplois. Cependant, au
moment du contrdle, les budgets de pble étaierdrerétablis dans les établissements a partir
du tableau des emplois.

En effet, des difficultés pratiques sont rencorgrgeur ajuster les moyens médicaux aux
besoins. Différents facteurs de rigidité se cumiulela masse salariale des PM est plus
difficile a ajuster que celle des PNM, car il yeahcoup moins de rotation et, en outre, il est
prévu, en 2009, peu de départs en retraite. Largii@¢edes disciplines médicales (24

spécialités représentées par les collégiales a-HRI fait obstacle a la simple substitution

mathématique d’'un meédecin par un autre. En outtemobdification du statut des PH,

introduite par le décret du 4 mai 2007, assoum# tonditions d’affectation dans les

établissements, mais ne regle pas le probleme dawppression éventuelle d’'un poste
pourvu.

®1 Au maximum deux demi-journées par semaine, aéfiatr ou a lI'extérieur de |'établissement; une
convention précisant les conditions d'exercice et rdmunération doit étre passée entre I'hdpitalest
organismes concernés.
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Du reste, la révision des effectifs de praticienspitaliers, effectuée chaque année sous
I'égide de la commission médicale d’établisseme@ME), porte principalement sur le
remplacement ou non des postes vacants.

En conséquence, la prise en compte de ['élémentorijge continue donc d'étre
prépondérante, puisque la masse salariale affectégdbles ne procede pas de la recherche
d'une adéquation entre I'activité et le temps madimis a disposition, mais de la
reconduction des moyens dévolus a un temps T. @ettbode favorise, en conséquence,
fortement les pbles en sur-effectif & cette date.

Ces rigidités expliquent également que, lorsqueédesomies en matiere de temps médical
sont recherchées, les solutions mises en ceuvrertenpque sur de ajustements a la marge.
A Broussais - HEGP, I'objectif d’efficience pour @® concernant la dépense en personnel
meédical est fixé a 1 M€. La masse salariale pag pétvira de clé de répartition de I'effort a
fournir. L'option retenue est de faire réévalue [@s services, I'intérét des demi-journées de
praticiens attachés (PA) peu présents a I'hopitdtte démarche permettra sans doute
d’atteindre I'objectif en matiere de dépenses, nesse focalisant sur les seules prestations
médicales complémentaires, elle dispense d’unexiéfi approfondie sur les besoins et
I'organisation de I'hépital dans un des établissetsi@u la productivité médicale est parmi
les plus faibles de I’AP-HP et ou la permanencest@ss a un colt plus élevé qu’ailleurs.

En conclusion, alors que le manque de places odigponibilité des équipes conduisent a

transférer vers d’autres établissements pres degOQ0patients par an qui se présentent aux
urgences, que, par ailleurs, au moins sept « p@ésafficience » sur 2662 sont directement

dépendantes d’'une organisation médicale efficidatehambre s’étonne que le sujet du temps
de travail des PM n’ait pas fait I'objet de la pdels services du siege d’une intervention plus
ferme et qu'elle ait pu également relever autaribsérvations dans le domaine de

I'affectation des personnels medicaux.

3.1.2. L’affectation des personnels soignants
3.1.2.1.1. Présentation des effectifs

La dépense annuelle, exprimée en masse salariale, tdes personnels non médicaux a I'AP-
HP s’élevait, au 31 décembre 2007, a 3,246 Md€ pbwO0 ETP.

Selon la SAE, le nombre total d’agents non médicaaculé en ETP moyen rémunére,
s’établissait & 77 234,32 ETP en 2007 et & 78 853TP en 2007, en légére augmentation de
1,06 %, mais représentant plus de 800 emplois énppitaires. Pour autant, le nombre de
personnels soignants est resté stable sur la ger@draison d’une diminution significative
des personnels d’encadrement de l'ordre de 8 %.pé&esonnel des plateaux meédico-
techniques a, en revanche, fortement augmentgerionnel de pharmacie, de plus de 13 %
et le personnel de radiologie, de plus de 17 %.

%2 Optimisation du temps de travail des personnels @NPNM, gains de part de marché en médecine, en
chirurgie ambulatoire et conventionnelle, en obgfée et sur I'activité médico-technique, ainsi glge
développement et la valorisation de la recherche
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La SAE 2007 indique que I'AP-HP représente 8,7 % lits et places installées dans les
hdépitaux de court séjour publics en France, ainsi 8,6 % des journées d’hospitalisation et
des venues en MCO et pour 'ensemble des actigitésint dans le périmetre de son budget
principal. Pour y parvenir, 'AP-HP emploie 11,6d%s ETP de PNM qui travaillent dans des
hopitaux de court séjour publics, soit prés de BTP de plus qu’exigerait un effectif
correspondant a la part d’activit¢ de 'AP-HP. @&etart a la moyenne varie cependant
fortement d’une catégorie de personnel a I'autiasiAsi I'AP-HP emploie en moyenne 35 %
de personnel soignant de plus que la moyenne dpgab® publics, elle compte 46 %
d’agents administratifs et 115 % de personnels idecttbn de plus que la moyenne. La
réforme des services du siége ainsi que la cotistitules groupes hospitaliers devraient a
terme infléchir ces chiffres.

Si on limite la comparaison aux seuls CHU, les dasnde la SAE 2007 montrent un écart en
défaveur de 'AP-HP de 5 % pour le ratio rapportamiombre de journées aux ETP de PNM.
Il est de 9 % pour les seuls ETP soignants, 10 &6 les personnels administratifs dont 40 %
pour les personnels de direction. En revanche, gour activité exprimée en nombre de
journées, 'AP-HP emploie 45,5 % de moins de persbouvrier titulaire que I'ensemble des

CHU.

Comme pour le personnel médical, les dotations easomnel non médical recouvrent des
situations variées au sein des hoépitaux de 'AP-HP.

Toutefois, il convient de noter, au préalable, ¢gge hdpitaux Bichat — Claude Bernard et
Broussais - HEGP ne communiquent pas de bilan Isaci&attention de leurs instances
représentatives, alors méme que ces données spondles. La chambre note toutefois que
la production d’'un bilan social fait partie du pldfaction d’amélioration des ressources
humaines de I'établissement et que le bilan s@€l@B est en cours de rédaction.

Par ailleurs, des disparités tres importantes tidtcénstatées entre les données chiffrées
disponibles relatives aux trois hopitaux, objet ldmquéte, alors méme que toutes ces
informations émanent de 'AP-HP, comme |le montrialdeau ci-apres.

ETP PNM de 'AP-HP en 2007

Source : H. MONDOR BICHAT HEGP
Données DRH des établissements 3873 3304 2631
Source SAE 2007 4 470 3504 3007
Source EDP fournie par HEGP 4 305 3488 3030
Source Bilan social AP-HP 2007 3790 3136 2767

Ainsi, il existe un écart portant sur plus de ®XP sur le nombre d’'ETP PNM de I'hépital
Chenevier - Henri Mondor en 2007, le bilan sodall’AP-HP et de la DRH de I'hopital
faisant état d’'un nombre d’ETP d’environ 3800, slque la SAE et 'EDP le situent entre
4 300 et 4500. De méme, des écarts atteignanecatrgpment 368 ETP et 300 ETP
apparaissent également pour les hépitaux Bichdawd@ Bernard et Broussais - HEGP. Ces
différences sont expliquées, comme résultant dui pair la DRH de chaque hépital du seul
effectif ETP des personnels permanents, hors peet®oontractuels.
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Si I'on raisonne en masse salariale, on constats glie la dépense de personnel non médical
par lit de I'hépital Broussais - HEGP (166 434 €) supérieure de 10 % a celle de I'hopital
Bichat — Claude Bernard (150 899 €) et de 24 % lke ce Chenevier - Henri Mondor
(134 390 €5°,

Si I'on prend en considération comme unité de ahag travail la journée d’hospitalisation,
le personnel employé atteint plus de 13 ETP poQ0Q journées a I'hépital Broussais -
HEGP, alors qu'’il en faut moins de 11 a I'h6pitdieDevier — Henri Mondor et Iégerement
plus de 12 & I'hépital Bichat — Claude Berrf4rd

Si une partie de la productivité moyenne du persbde I'hépital Chenevier - Henri Mondor
s’explique par l'existence de secteurs importargspdychiatrie et de SSR, les disparités
contatées entre les hépitaux Bichat — Claude BdretBroussais — HEGP, dont les activités
sont plus semblables, sont, elles, moins faciiesegpréter.

Rapporté au nombre de lits ouverts, le personneirastratif est également plus nhombreux
de 24 % a I'hdpital Broussais - HEGP (61 admintgggour 100 lits) que dans les deux
autres hopitaux (quelque 48 et 49 pour 100°fits)

Dans sa réponse aux observations provisoires dealabre, I’AP-HP indique que le taux plus
élevé de personnel administratif a I'hopital Braiss- HEGP s’explique notamment par une
organisation délocalisée de I'accueil administrdgéi$ patients, mise en place deés 'ouverture de
I'hépital, pour en améliorer la qualité mais plusiteuse en personnel. Elle ajoute que des
réflexions sont en cours dans le cadre du profeierice pour revoir cette organisation.

Le personnel de direction est, quant a lui, plusim@ux de 23 % a I'hopital Bichat — Claude
Bernard (21,51 ETP moyen rémunéré) que dans les detres établissements (17,16 a
I’hépital Chenevier — Henri Mondor, 17,56 a I'h&@diBroussais - HEGP).

3.1.2.1.1.1. L'organisation des équipes

Parmi les PNM, le personnel soignant occupe uneearticuliere : sa présence conditionne
I'ouverture de lits et donc, en partie, le niveaactvité et de recettes potentielles du service
ou de I'établissement. C’est a ce titre que I'ojgation du temps de travail des PNM comme
des PM constitue I'une des 26 pistes retenuesldareire du plan efficience.

A I'AP-HP, la composition des équipes se heurta prégnance des équipes du matin, dont la
durée de travail est de 7 heures 36 par jour, gjoesles équipes de I'aprés-midi décomptent
leur travail par tranche de 7 heures 50.

83 Source : lits ouverts: suivi siege AP-HP/massersd¢aCEX 2007
%4 Sources : EDP pour lits ouverts, SAE Soignant& BR moyen rémunéré et nombre de journées

® Sources : EDP pour lits ouverts, SAE en ETP magemunéré et nombre de journées
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Organisations de travail Repartition de I'effectif

Thit De Jour (35h Semame) 50.81%

Th50 De Jour (35020 Semune) 19.22%

JOUR 10h Dee Jong (350 Semaine) 0.87%

1Zh De Jour (35h Semaine) 2.09%

Th Die Jone (35h Semaine) 5,54%

Cadre An Forfut 5.53%

5/total 84,07%

Source bilan social AP-HP 2007

Cette organisation crée des problemes de recruten@nles postes vacants concernent
essentiellement les équipes de I'apres-midi daht@aires sont moins conciliables avec une
vie de famille.

En 2007, dans les trois établissements, objetatwyliéte, les agents se répartissaient de la
maniere suivante entre les différentes plages tesrai

Constitution des équipes

2007 Mondor Bichat HEGP
agents travaillant dans une équipe « de jour »ifinat 1689 305 1052
agents travaillant dans une équipe d’aprés-midi 353 287 77
agents travaillant dans une équipe de nuit 538 297 371
agents affectés a la grande équipe 839 492 104f7
horaire administratif 495 1988 433

Source : données des établissements

A I'hépital Chenevier - Henri Mondor, I'importanaies équipes du matin est percue par la
coordination générale des soins comme un facteporiant de la rotation du personnel.
L’établissement recrute pres de 250 infirmiersdhipés d’Etat (IDE) chaque année, soit 20 %
de I'effectif.

Entre 2005 et 2007, a I'hopital Broussais - HEGEffdctif de I'équipe du matin a progressé
aux dépens de celle de I'apres-midi et de la gréodépe, aggravant ainsi la situation.

A I'népital Bichat — Claude Bernard, 'aménagemdattemps de travail a fait I'objet d’'une
étude visant le renforcement de lattractivité desstes, notamment dans les services
d’accueil des urgences et de dermatologie, qui passés a des journées de travail de
10 heures, se fondant sur le fait qu’il existaie ilemande pour cette forme d’organisation du
temps de travail. Entre 2005 et 2007, I'établissgn@erecruté 45 agents sur un temps de
travail de 10 heures, multipliant par trois I'effi€concerné par cette organisation du temps
de travail.
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3.1.2.1.2. Analyse des plannings : 'adéquation des moyens atpesoins

Pour évaluer I'adéquation des moyens aux besoidgtetminer la nature des questions que
pose la gestion des PNM, la chambre a examiné ldesipgs prévisionnels et réalisés des
trois hopitaux, objet de I'enquéfeElle a constaté des variations trés importantes jour

sur l'autre, de I'effectif présent, quels que sbigqguipe concernée (matin, aprés-midi ou de
nuit) ou le type de service (médecine, chirurgse).s

Par exemple, pour I'hdpital Chenevier - Henri Mondtes plannings réalisés du mois
d’octobre 2008 font apparaitre, en médecine intarne variation considérable d’'un jour sur
l'autre de I'effectif de I'équipe du matin. La chame a ainsi relevé la présence de cing aides
soignants et trois infirmiers le mercredi et delsment deux aides soignants et deux
infirmiers le lendemain. Le nombre d’agents soigeaest donc passé de huit a quatre,
indépendamment de l'activité du service. En neuraotie, pour I'équipe du matin, la plus
recherchée, l'effectif varie de huit a 14 soignamis semaine. Cette variation ne peut pas
uniguement s’expliquer par la grande garde régenalis les six jours. Elle se retrouve
eégalement pour les équipes de nuit. En chirurgledlive, les effectifs de soignants présents
varient de sept a 12 personnes, en semaine, asi@ounéme mois.

Pour I'hdpital Bichat - Claude Bernard, la chamareonstaté que le planning prévisionnel du
mois de novembre 2008 pour I'équipe de jour darseigice de chirurgie générale, prévoit la
présence de deux a quatre infirmiers et de trdissasoignants, avec, en moyenne, la présence
de six soignants (trois jours a cing, une journésept). Or, dans les faits, le service a
fonctionné deux jours avec quatre soignants seulerabdeux jours avec sept soignants.

Dans le service de gériatrie, le planning préviseren semaine prévoit certains jours la
présence de cing, six, sept ou huit soignantss @joe le planning réalisé révele des écarts
qui vont du simple au double, de quatre a huitrsaigs présents.

De méme, pour I'hdpital Broussais - HEGP, I'analges plannings du mois de janvier 2009
du service de médecine interne a permis de congsi#es le document prévisionnel, une
variation, en semaine, de 17 a 21 du nombre dimdirs, soit un écart de I'ordre de 20 %,
pour un nombre de présents effectifs qui va de 19, &oit un écart supérieur a 25 %, le tout
apparemment sans relation avec I'activité. Darsetgice de chirurgie digestive, au cours de
la méme semaine du mois de janvier, on compteuneli| 14 infirmiers et neuf aides
soignants, soit 23 soignants présents et, le vdindneuf infirmiers et huit aides soignants,
soit 17 soignants, alors que, certains dimanchesnédme mois, le nombre de soignants
présents atteint 21. Dans le service de rééducatastulaire, alors que le planning
prévisionnel prévoit sept ou huit soignants préséaprés-midi, le nombre de présents varie,
en semaine, de six a neuf, soit une différence0d® 5

% Sur la base de quatre exemples de plannings staiiansmis par chaque établissement.
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De maniére assez générale, la chambre a constaiEitia des documents qui lui ont été
communiqueés, que les plannings prévisionnels, gugle soit la taille des services concernés,
étaient assez peu suivis. lls présentent, en drusemaine, de fortes variations du nombre de
personnels soignants, laissant ainsi penser quey/ddss ne sont pas intégrés et articulés dans
un dispositif d’organisation du travail et de roulnt d’ensemble des effectifs, mais sont
davantage élaborés sur la base d’'une juxtaposigorycles individuels de travail. De méme,
les plannings réalisés font apparaitre des vanstimportantes des présents d’un jour sur
'autre, qui ne peuvent s’expliquer que, ponctuetat, par I'intégration progressive des
infirmiers récemment dipldmés. Faute de réflexiomstitutionnelle sur les besoins en
personnels soignants des services, il est extrémtemdifficile de se prononcer sur
I'adéquation des effectifs a I'activité.

En outre, la chambre estime que toute variatioreffestifs indépendante de I'activité ou non

programmeée ne peut étre qu'a l'origine d’'une dégtiad des conditions de travail et/ou de
colts supplémentaires. Elle considére également I'qbbsence presque permanente de
concordance entre le nombre de présents et ceitinBlement prévu accentue ces

conséquences, notamment en termes de codts.

3.1.2.1.3. Le régime des droits a récupération et I'absentéisen

Parmi les absences réglementaires, celles liéedgime spécifigue de RTT de 'AP-HP ne
sont pas sans conséquence financiere.

Le protocole national prévoit 18 jours ouvrés dpoeeau titre de la RTT pour une durée
hebdomadaire de travail de 38 heures et 20 jourRTde pour une durée hebdomadaire de
38h20. A 'AP-HP, l'article 13 du protocole centrdl 22 janvier 2002 relatif a la RTT
accorde, de surcroit, des repos récupérateurss«alix heures supplémentaires effectuées en
dépassement des bornes horaires définies parleseyCet article 13 dispose que «le plafond
des jours récupérateurs [...] est fixé a :

- 2 jours pour les personnels effectuant une diotd@aliére de 7 heures 36 ;
- 6 jours pour les personnels effectuant une dimémaliere de 7 heures 50 en repos
variable ».

L’annexe 4 dresse le tableau des jours de cong&mrdes, par an et selon les cycles de
travail. L’extrait concerne les cycles les plugyfrénts :

ANNEXE 4 : Tableau de concordance

Tableau de concordance : Personnel en repos fixe
Cycle de référence : 38 heures sur 7 semaines ; Durée de travail journaliére : 7 heures 36:

Heures Journées Durée RH CA Fériés RTT RE (plafond)
1589 207 7H36 104 25 gt 18 2

Tableau de concordance : Personnel en repos variable

Equipe du matin : Cycle de référence : 38 heures sur 7 semaines ; Durée de travail journaliére - 7 heures36; (repos variable 10 a2 19 DJF/an)
Heures Journees Durée RH cA Feries RTT RR (plafond)
1575 205 7H36 104 25 11 18 2

Equipe d’aprés-midi : Cycle de référence : 38 heures 20 sur 7 semaines ; Durée de travail journaliére : 7 heures 50; (repos variable =19 DJF/an)
Heures Journees Durée RH cA Feries RTT RR (plafond)
15611 199 Ths0 104 25 11 20 6
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Ainsi, ces jours de récupération, qui s’ajoutentrégime défini dans le protocole national,
représentent, sur la base d'un calcul théoriquectefé a partir du plafond des jours
accordé¥, 161 000 journées de travail, soit I'équivalenta®® ETP® Sur le plan financier,
ils représentent 33 M€, si I'on valorise un ETP28080 £€° par an.

Dans sa réponse aux observations provisoires dealabre et sur la base d’une interrogation
de son logiciel de gestion du temps de travailPFAP évalue le colt pour 2007 de cette
disposition & 611 ETP, soit 25,7 M€.

Ces jours repos complémentaires n'ont pas eu ftetrde réduire 'absentéisme au sein de
I’AP-HP. Il est comparable a celui observé dansalgses CHU.

Il s’éléve, pour le personnel non médical, tousifs@pnfondus, & 1 607 765 journéesoit
I'équivalent de 7 800 ETP et un codt annuel de I'ordre de 300 M€. L’absesmi& pour la
seule maladie ordinaire représente, a elle seW)O2ETP et un colt annuel de I'ordre de
82 M€".

En moyenne, un agent non médical est absent 2@28, jsoit plus d’'un mois par an, en sus
des jours de congés habituels, de RTT et de regmgpérateur. Pour le personnel soignant,
cette moyenne est supérieure a 24 jours, dont geésept jours d’absence pour maladie
ordinaire.

Toutefois, la situation differe sensiblement d’'udpttal a I'autre et notamment dans les trois
établissements, objet de I'enquéte, comme le mémtableau ci-apres.

Absentéisme par agent par établissement en 2007

AP-HP Mondor Bichat HEGP
absences pour raisons médicales 18,2 jours5,95 jours 24,07 jours 23,70 jours
Dt maladie ordinaire 6,92 jours 7,45jours 10,38 jours 10,02 jours
absences pour raisons non médicales 4,05|jours4,12 jours 5,7 jours 5,97 jours
Total absence/agent 22,25 jqurs 20,07 jours 29,77 jours 29,68 jours
Absentéisme en % 10,9% 9,8% 14,5% 14,5%

Sources : Bilan social de I'AP-HP et données fasar les établissements

Les hopitaux Bichat — Claude Bernard et Brouss&l&GP connaissent un absentéi§hue
33% supérieur a la moyenne des établissementsABeHP, avec notamment plus de 40 %
sur les congés pour maladie ordinaire. En revankh@pital Chenevier — Henri Mondor
présente un absentéisme inférieur a cette moyenne.

" Données : Nombre d’ETP retenu = 75 000 (bilane$@007 : 75 313)
50 % du personnel en 38 heures par semaine etef®38h 20 (bilan social 2007)
Calcul : (75 000 x 50 % x 2 jours RR) + (75 000%% x 6 jours RR).
% Pour 202 jours de travail.
%9 Rémunération moyenne du personnel non médical RRmBliquée dans le bilan social 2007.
"% Bilan social 2007, nombre de journées travailtéésriques moins nombre de journées de présenica\ail
™ Sur la base de 205 jours de présence annuelle.
2 Bilan social 2007

3 Sources : Bilan social de I'AP-HP et données foeisrpar les établissements
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A I'népital Chenevier — Henri Mondor, il existe polensemble de I'établissement un pool

de remplacement de 20 a 25 agents pour 2 750 EifRass, soit moins de 1 %. Dans

'EPRD pour 2008, le crédit des heures supplémmga’éléve a 1,4 M€, celui réservé aux
recrutements en CDD est de 'ordre de 4,4 M€. Apital Bichat — Claude Bernard, il existe

également un pool de remplacement de 14 ETP pd00Xoignants, soit 0,5 %. En 2007, la
rémunération des heures supplémentaires et lesnsiEpel’intérim ont représenté un codt
respectif de 1 M€ et de 1,146 M€. La chambre noteetaégard que I'existence d’'un

absentéisme important conjugué a un faible volentednplacement, qui n’en est pas pour le
moins codteux, gene le fonctionnement quotidien siegices et, éventuellement, I'activité

lorsqu’il n'y a pas d’autre alternative que de ferrdes lits.

Dans sa réponse aux observations provisoires dealabre, 'AP-HP souligne qu’elle a fait
réaliser deux études sur l'absentéisme dans le#al@ Necker — Enfants malades et
Broussais — HEGP et réuni un groupe de travaildgqiii formuler des recommandations et
diffuser les bonnes pratiques en la matiere. Edefione ainsi que I'absentéisme n’a pas
encore fait 'objet d’'un plan d’actions visant argduction.

A la faveur des plans successifs d’économies, kedes d’organisation ont été modifiés a la
marge, en raison de I'obligation faite aux étalelisents de réduire le nombre d’emplois. Il en
résulte, selon les entretiens effectués en courstdiction, un sentiment de dégradation
progressive des conditions de travail des persennahlgré I'augmentation du nombre des
ETP, sous l'effet conjugué d’'une réduction du terdpstravail disponible, d’absences non
programmeées et, probablement, de la lourdeur ad&sieas pris en charge.

En conclusion, il est apparu a la chambre que mike en place de 'aménagement et de la
réduction du temps de travail (ARTT) a partir d®20ni la réforme de la T2A a compter de
2004, n'ont amené I'AP-HP a entamer une véritabflexion sur I'organisation des services
hospitaliers pour renforcer leur efficience et l&lifé des soins prodigués.

3.2. Les moyens affectés a la recherche

Dans le cadre de I'ordonnance de 1958 recherche médicale apparait comme 'une des
missions fondamentales confiées aux CHU. La réfatenka gouvernance des CHU, résultant
des dispositions de I'ordonnance du 2 mai 200%epkgalement la recherche au cceur de la
stratégie de ces établissements.

3.2.1. L’organisation de la recherche a I'hépital

L’AP-HP est le premier centre d’essais cliniques-eance et en Europe. Elle est a 'origine
de la moitié des publications émanant des 29 CHidchis et de 73 % des articles publiés
dans les 10 meilleures revues médicaleElle est associée a sept universités, constitdées

sept facultés de médecine, de deux facultés dempitée et de deux facultés d’odontologie,
qui regroupent, dans ces disciplines, 38 % deschkars universitaires de I'Institut national

de la santé et de la recherche médicale (INSERMjueCentre national de la recherche
scientifique (CNRS).

"4 Ordonnance n° 58-12373 du 30 décembre 1958 relatla création des CHU- (article L. 6142-1 du CSP).
S Source Rapport « Faillite et carence de la recleersédicale universitaire » de Philippe EVEN, dieectde I'Institut
Necker.
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L’AP-HP intervient dans les domaines de la recherahstitutionnelle, ou elle est le
promoteur de la recherche a promotion industreglide la recherche a promotion académique
qui s’effectuent hors de ses propres établisseménts30 septembre 2008, la recherche
institutionnelle concernait 722 projets en courée Bvait permis, en 2007, la publication de
7 380 articles. De plus, I'AP-HP participe a unrdiedes essais cliniques a promotion
industrielle sur le médicament pratiqués en Fraficg.a, enfin, en cours 500 projets de
recherche a promotion académique, associant dégsegogde 'AP-HP. En tout, ce sont prés
de 2 000 projets de recherche, tous promoteursoodaos, auxquels I'AP-HP participe
directement ou indirectement.

La circulaire DHOS/OPRC du 26 mai 2005 prévoit glas chaque établissement hospitalo-
universitaire, un département ou une fédérationadeecherche clinique est mis en place,
rassemblant 'ensemble des moyens et structureatigénels de recherche.

Conformément a ces dispositions, 'AP-HP s’effodeemettre en place de tels pbles dédiés a
la recherche. Ainsi, I'h6pital Chenevier - Henri iior a crée, en 2007, ydle « recherche
clinique et santé publique ». De méme, I'hépitattBit — Claude Bernard comprend un péle
santé publique et recherche clinique.

Toutefois, ces poles sont loin d’étre acheveés, d¢ertgnu de la dispersion et des difficultés
d’identification des activités concernées. Cetgaarsation est, en fait, une structure support
d’aide administrative a la recherche. Elle n’a dpas vocation a embrasser I'ensemble de la
recherche de I'hépital Chenevier - Henri Mondori, gu point de vue opérationnel, continue
a relever de chaque poéle concerné. Le péle recheretdispose ainsi ni de contrat de péle, ni
d’indicateurs, ni de CREA.

La constitution des pdéles de recherche, comme dagatives d’évaluation des moyens
spécifiguement dédiés a la recherche, se sont’jusguour heurtées a I'extréme intrication,
dans les faits, des activités de recherche clisigiale soins. Dans ces conditions, le résultat
de la mise en ceuvre des dispositions de la cireufa@iécitée ne peut étre que décevant.
L’évaluation & mener passe probablement davantagkamise en ceuvre d’outils relevant de
la comptabilité analytique.

3.2.2. Le financement de la recherche a I'hopital
3.2.2.1.1. Le financement par 'assurance maladie

Comme la plupart des nombreuses autres missiontit général, la recherche a I'hopital
est financée par la dotation des MIGAC, et plusciggment par I'enveloppe de crédits
MERRI. En 2008, cette derniére représente pour-H¥Pune ressource de plus de 500'f1€
soit 45 % des credits MIGAC qu’elle recoit et 8 & sks recettes totales au titre de l'activité
principale.

Il est & noter que cette enveloppe conséquentpeguiet de financer des activités nombreuses
et variées, fait I'objet d’'une notification somn&iet globalisée de la part de la DHOS, ce qui
peut nuire a la qualité de la gestion attendue peuype de crédits fléchés.

"® Soit un socle fixe forfaitaire de 160 M€, une pambdulable de 264 M€, dont 191 M€ au titre des
publications, 65 M€ pour I'accueil des étudiant8 &fl€ au titre de ses brevets, une part variablgdME€ et
la part variable non reconductible pour 34 M€ e@&0
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3.2.2.1.2. Le financement des essais par les promoteurs induists

Le département de la recherche clinique et du dgpeiment (DRCD) fonctionne au sein de

I’AP-HP comme un guichet unique pour les promotendsistriels depuis octobre 2004. Ce

mode d’organisation constitue une réelle améliomatilans les relations établies avec les
partenaires privés. Avant cette date, chaque 6&talient négociait le montant des

dédommagements qu’il percevait, sur la base d’louteéalisé par le laboratoire promoteur.

Depuis, une convention est établie, quel que somdmbre de centres d’inclusion. Cette

convention précise, en particulier, les modalitégdse en charge par le promoteur des frais
supplémentaires supportés par 'AP-HP pour I'eskiaique, objet du contrat.

En outre, une grille de calcul des surcolts holspitaengagés pour la réalisation d’'un essai a
promotion industrielle a été élaborée, commune@skmble des établissements de I'AP-HP.
Cette évaluation (ex-ante), pour incomplete et udadde qu’elle soit, jette les bases
méthodologiques d’une évaluation du surco(t ligé @etherche.

Le réle du DRCD s’arréte a la signature de la catisa unique. Chaque établissement
procede ensuite aux mandatements des dépenses gandernent sans intervention d’un
contréle centralisé.

Le montant annuel, facturé par I'ensemble des hépitde I'AP-HP aux laboratoires
promoteurs au titre des surcodts générées par Bes&ais cliniques en cours, est de I'ordre de
2,5 M€. Ce montant apparait tres faible au regardutiget de 34 M€ géré par le DRCD pour
financer les surcodts des 722 essais institutisntietonvient d’ajouter qu’il n’inclut pas les
honoraires liés a la charge de travail du persoméical. Ces honoraires médicaux font
I'objet d’accords directs avec les médecins coreeet sont versés au profit de structures ad
hoc (le plus souvent des associations ou des fomdqt hors du champ de I'AP-HP. Les
honoraires seraient compris entre 3 000 a 5 0C&r&lpssier complet, ce qui représenterait,
au vu du nombre de dossiers, une recette annugbiglésnentaire de 40 M€ environ, qui
échappe a 'AP-HP.

Le temps que consacrent les medecins a ces etsaig@stifie le montant de ces honoraires,

ne fait donc I'objet d’aucune évaluation quantitatini d’aucun dédommagement de la part
du promoteur au profit de 'AP-HP. Or, ce tempsrespond a une charge qui est supportée
par I'AP-HP.

Plusieurs études ont cherché vainement & appréeisurcodt lié a la rechercHe Le
probleme essentiel est celui du temps médical coasal’activité de recherche. L’hdpital ne
recgoit, en contrepartie de ce temps qui est « pergaur les soins, qu’'une compensation a
hauteur de 25 % des dépenses de PM, par le bitasddtation MERRI.

M En 1994, une comparaison des composantes des moiEns par séjour entre deux sous-échantillons de
'ENC (le premier comportant les CHU et les centeslutte contre le cancer (CLCC), le second ldseau
établissements), apreés analyse des seuls postepshkes d'étre touchés par les activités d’ensgent et
de recherche (pour I'essentiel, les postes de désemédicales), a conduit a attribuer aux CHU une
majoration de leur budget d’exploitation de 13 %mslde cadre du calcul de la valeur du point indice
synthétique d'activité (ISA). Cette estimation éstidemment trés approximative et se voit facilement
reprocher le fait de mélanger toute une série tiautffets de différenciation des colts. L'écols Bines de
Paris a réalisé deux études, en 2001 et 2007, owrdd 'évaluation des surcolts liés a la recheddms les
hépitaux.
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De fait, les activités concernant I'enseignementagaiecherche sont intimement mélées aux
dépenses de soins. Dans ces conditions, il estsisifje avec les éléments actuellement
disponibles de déterminer quelle part des 300 M€abart de convergence est attribuable
respectivement aux activités de soins et a cetlggcherche.

3.3. L’activité des laboratoires de biologie

L’AP-HP comptait 208 laboratoires de biologie en020 soit une dépense annuelle de

324 ME£. La direction générale a souhaité ratioealcette activité qui concourt aux soins. A

cet effet, la biologie a fait I'objet d'un schémeadce spécifique, inclus dans le plan de retour a
I'équilibre.

3.3.1. La rationalisation de I'activité de biologie

Le schéma cadre de la biologie visait a limitedilgpersion des activités et la surprescription
évaluée a 45,8 % pour les patients hospitalisés@®, comprarativement a 'ENE.

Le bilan de ce schéma, tiré en janvier 2008, apptrdement contrasté. Ainsi, sur les 170
actions qui y sont définies, 69 étaient déja réabset 83 étaient seulement engagées. Parmi
ces dernieres, certaines mesures s’étalent suorlg terme, comme le transfert et le
regroupement d’activités, la juste prescription daslyses biologiques et la veille sur les
activités innovantes.

Le suivi de la réorganisation de la biologie aeftéctué dans le cadre du plan Equilibre. De
2004 a 2007, le bilan fait apparaitre une contiilbutde la biologie aux économies de

19,4 M€, soit pres de 10 % de l'effort d’économgiebal. La rationalisation des moyens

humains aurait permis une économie de 4 M€ ; laugligiation des gardes, une économie de
1,1 M€; le regroupement des examens tres spé&sabsr quelques sites référents, une
économie d’'un peu moins de 1 M€ ; le transfert iddaboratoires des hépitaux de long et

moyens séjours vers les établissements de cowtrsg¢jun gain de 1,9 M€; la juste

prescription des actes de biologie aurait permémnindre dépense de 3,7 M€.

Or, I'examen attentif de ce bilan montre que I'émmie liée a la juste prescription
correspond, en fait, a la réduction de créditsctée aux réactifs et ne recouvre que tres
imparfaitement le champ de cette notion.

Par ailleurs, les données de la SAE de 2004 et0O@& 2ont ressortir 'augmentation des
personnels de laboratoire en 2007 par rapport &,280contradiction avec 'affichage d’'une
économie de 4 M€, liée a la suppression de pré&0@epostes. Cet écart s’explique par la
méthodologie utilisée pour assurer le suivi du plaAP-HP s’est attaché exclusivement a la
prise en compte des crédits budgétaires qui oréadomisés.

L’absence d’élaboration de tableau colt case miRQW), depuis 2005 et de tableaux
synthétiques d’activité (TSA) pour 2007 fait obsta@ un suivi économique précis des
performances en la matiére.

8 Cf. étude de 2003 de la direction de la politiqpéicale (DPM)
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La DPM a cependant entrepris un important et régufavail de suivi. Mais, dans le cadre
d’'un plan de restructuration aussi substantiel cglai envisagé dans le schéma cadre de la
biologie, il présente bien des insuffisances.

La DPM utilise, en outre, deux indicateurs syntinétis pour apprécier les effets de la mise en
oeuvre du schéma cadre. Le premier est le nomlaeted en B et en B hors nomenclature
prescrits par séjours et séances en MCO. Depuisida en oeuvre du plan, cet indicateur
évolue de maniere favorable pour I'ensemble de 4 passant entre 2003 et 2007 de
1,078 & 1,041 actes par séjour

Cependant, la chambre a constaté qu'a I'hnépitaln€her - Henri Mondor, faute de
récupération exhaustive des données du logicieMSLte gestion des laboratoires par le
logiciel GILDA de données administratives, l'indiear des actes en B et B hors
nomenclature par séjour de MCO est erroné. L'impldon de ce systeme de gestion des
laboratoires, encouragée par la DPM dans le bwrdibniser I'information, peut donc avoir
un effet pernicieux en termes de statistiques.

Le deuxieme indicateur mesure la performance tholagie par établissement, en appréciant
I'écart entre la prescription attendue selon 'ENG;ase mix comparable, et les activités de
biologie prescrites dans le champ de la MCO. L’étioh de cet indicateur montre qu’apres
trois années consécutives d’amélioration, I'écatree'AP-HP et 'ENC s’est a nouveau
creusé en 2007, approchant les 58.%

L’exemple des actes en B hors nomenclature est teyngtique des avancées et des
difficultés rencontrées dans les efforts de caddmgeactivités a I'AP-HP.

Les actes cotés hors nomenclature représentembar8f % des actes de biologie effectués a
I'AP-HP. En 2003, en I'absence de référentiel complas examens concernés recouvraient
des prestations tres différentes et des tarifsrglidaun laboratoire a I'autre. Une des actions
transversales du schéma cadre de la biologie comitda mise en place d'un référentiel
commun et homogéne, tant sur les intitulés quelswotation des actes de biologie hors
nomenclature, d’autant gu’'une analyse des pregmmgptles actes en B, effectuée en 2006 par
la DHOS, avait montré une sur-prescription au geitiAP-HP des actes en B de 13 % et des
actes en B hors nomenclature de 24,6 % par rapdENC. L’élaboration de ce référentiel

a commencé en juin 2005, sa mise en applicatioimntstvenue en janvier 2006, avec une
seconde version applicable a compter de janvie8.28DI'élaboration de ce guide représente
un progrés incontestable, les changements de nadtgie rendent le dénombrement des
actes en B, y compris hors nomenclature, effecemé2003, 2006 et 2008, difficilement
comparables entre eux.

3.3.2. L’exemple du regroupement des laboratoires de biolgie a I'hdpital Chenevier -
Henri Mondor

Une étude datant de juin 2003 concluait a l'intdir@ncier et organisationnel de fermer les
laboratoires de biologie (hématologie, biochimienétrobiologie) sur le site de I'hdpital de
Chenevier et identifiait une économie potentielee A0 000 €, grace au redéploiement de
neuf ETP PNM, de quatre PH, d’'un interne et deddations.

9 Source : tableau DPM/SATIM/COPIL BIOLOGIE —28 ja@vR008 et suivi par établissement de mars 2008
80 Source : tableau DPM/SATIM/COPIL BIOLOGIE —28 ja@vR2008 et suivi par établissement de mars 2008
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Le transfert des laboratoires de ce site vers aduihopital Henri Mondor a été réalisé en
2004. Aucune évaluation économique et financierepast n'a été realisée apres cette
opération. Pourtant, il aurait pu étre intéressiimprocéder, étant donné que le schéma cadre
de la biologie envisageait le transfert de touddbesratoires des hopitaux de long et moyen
séjour vers des hopitaux de court séjour.

A partir des éléments dont elle a disposé, la cmaralzherché a établir un bilan économique
du transfert des laboratoires entre les deux sites.

Les données de suivi du plan Equilibre 2004-200htreat que, en 2004 et 2005, la
réorganisation des laboratoires de biologie a pedui« rendre » 9,75 postes de PNM, ainsi
que 22 mensualités de personnel médical, c’esteadi réaliser en tout une économie de
409 000 €, soit a peine plus de la moitié de ceétpit attendu, compte non tenu des codts
supplémentaires de transports des prélévementsionoas par le transfert.

Le TCCM 2005 fait apparaitre un colt des actes emo@r I'hdpital Chenevier — Henri
Mondor de 0,17 €, pour une moyenne au sein de H&Pde 0,16 €. Toutefois, si I'on se
référe au TSA de 2006 de I'hopital, on observe §@emillions d'actes en B ont été
effectués pour un co(t global, hors colt indirdet22,5 M€, soit un codt moyen des actes en
B de 0,23 €, entrainant un surcolt annuel de 5 ME rppport a celui constaté pour
'ensemble de I'AP-HP. L’explication de cette digence tient notamment au fait que deux
des laboratoires de I'hépital, qui représentenntitié de ses dépenses directes en biologie,
ont des colts par actes en B supérieurs de 50%t&6eux observés en moyenne a I'AP-HP.

Les données de la SAE montrent que les effectsdat®oratoires de I'hopital ont été réduits
de I'ordre de trois ETP pendant deux ans, pourgiéamter ensuite de pres de 12 ETP et que
le nombre des actes en B par agent du laborat@irpragressé que faiblement entre 2004 et
2006, pour atteindre respectivement, en 2006 e¥,2060 000 et 278 000 actes pour une
moyenne nationale de 600 000 observée pour ['episedes EPS.

Par ailleurs, des actions ont été entreprises @giminuer le volume des actes en B prescrits.
Selon le responsable du comité de la juste prasnmipdes examens n'ayant pas fait la preuve
de leur intérét ont été arrétés, d’'autres, presdrap fréquemment et pas toujours a bon
escient, devaient étre motivés. Des réunions din&tion auprés des prescripteurs,
notamment les internes, ont été organisées et wat lde recommandations de bonnes
pratiques a été diffusé. Toutefois, la portée d'telee action est faible, car les internes
changent de poste tous les six moais.

En outre, le développement simultané de cette d#made maitrise des volumes de
prescription et de la prescription informatiséecgrau logiciel Actipidos s’est traduit par des

effets contraires. En effet, la saisie informatipéait générer une sur-prescription, car elle
simplifie considérablement les demandes d’examPass I'état actuel du systeme, il n’y a

pas de dispositif d’alerte permettant de signatsrdoublons de prescriptions. La chambre
note qu’a I'hdpital Broussais - HEGP ou un tel eyst a été mis en oeuvre, la réduction du
nombre d’actes en B prescrits n'a été que de 2 %.

Les résultats de ce regroupement montrent, a lg, fantérét d’'un regroupement de
laboratoires dispersés, mais également, les lindiéeBexercice, faute de disposer de leviers
efficaces sur la prescription et de mener uneigabtadaptée des ressources humaines.

8|1y a neuf laboratoires au sein de I'hdpitalpstituant une unité dans le TSA.
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3.4.L’activité d'imagerie

Le parc d’équipements en imagerie disponible a {HA#P est a la taille de I'établissement.
Comme souvent, les chiffres fournis par 'AP-HPsoat pas en totale adéquation avec ceux
de la SAE ; les premiers sont globalement supériaux seconds.

L’AP-HP a récemment cherché a rationnaliser I'eitption de son parc d’équipement. En
effet, a la fin de 2007, le directeur général ahsité faire le point sur I'implantation des
équipements lourds d’'imagerie. Des rapports pdigicud’évaluation portant sur I'activité de
'année 2007 ont été rédigés. lls concernent lepammils d’imagerie par résonance
magnétique (IRM), les scanners, les tomographesépassion de position (TEP) et les
gammas cameéras. Parallelement, un comité de paatad’'imagerie, animé par la DPM, en
lien avec les deux collégiales concernées, a ft&wdans trois directions : la réduction des
délais d’installation des équipements, la comparaisystématique des avantages respectifs
de la location et de l'achat et 'amélioration di#&ais de rendez vous et de remise des
comptes rendus pour améliorer la fluidité.

L’abence de réflexion sur la juste prescription @desmens s’explique par le fait qu’en
imagerie médicale, contrairement a la biologienttecin radiologue doit valider la demande
avant de réaliser I'examen. Cependant, il convighdju'une étude soit réalisée sur la
tarification des séjours, afin de déterminer la tij@od’examens radiologiques qu’ils
recouvrent effectivement. Cette proposition ne piag a ajuster la prescription des examens a
ce ratio financier, mais elle permettrait probaldetde vérifier si les pratiques ne s’écartent
pas trop des conditions de financement et de maitise en évidence, le cas échéant, un sous-
calibrage du tarif. Par ailleurs, un référentiehxdmens radiologiques pourrait étre établi par
consensus pour I'essentiel des séjours courantségaa 'AP-HP, afin d’éviter les sur-
prescriptions.

3.4.1. La productivité des équipements

L’AP-HP s’est engagée dans un effort importanteteuvellement de ses équipements, ainsi
gu’en témoigne les taux de vétusté de 2007, sqi %8 pour les IRM, 34,3 % pour les
scanners, 19,4 % pour les TEP, 37,1 % pour les gagaméras, tres inférieurs a ceux des
autres equipements de I'AP-HP, de I'ordre de 60,7 %

Le directeur général a fixé, fin 2007, des objsct#nnuels d’utilisation des appareils
d’'imagerie soumis a autorisation, soit 10 000 €002 actes par an et par scannographe et
4 000 a 4 500 actes annuels par IRM. Il a été, @, convenu de pondérer ces objectifs
pour la pédiatrie et les maladies dont la prisecbarge est complexe. Les conditions
d’atteinte de ces objectifs ont été discutéespatesite et des pistes ont été, le cas échéant,
définies localement. Les rapports établis a lal@rR2007 permettent d’apprécier les évolutions
gu’il reste a mettre en ceuvre.

Pour les IRM, I'activité a été orientée a la haumsige 2005 et 2007, qu’elle soit mesurée par
le nombre de patients qui est passé de 67 9228282 soit une croissance de 21,95 % -, par
le nombre d’examens ou par le nombre d’actes qurespectivement augmenté de 22,51 %
et de 20,23 %.

En revanche, le nombre de patients traités parrapgiminue, passant de 3 881 en 2005 a
3 451 en 2007, soit une baisse de 11,08 % , conmuiledrs le nombre d’examens ou d’actes
par appareil qui s’est respectivement réduit dé7.p et de 12,34 %.



S4209055907 MP 47/53

En outre, les objectifs de productivité fixés fmdirecteur général ne sont atteints, en 2007,
que dans sept des 18 établissements concernés. BMéime prend en compte les index de
complegizté relative (ICR), la corrélation entre quexité et productivité ne parait pas
evidenté”,

L’activité des scanners a progressé, passant d87AH patients en 2005 a 177 126 en 2007,
soit une augmentation de 5,5 %. En nombre totatasieens, la croissance est encore plus
nette, puisqu’elle atteint 12,90 % sur la méme qu&i En nombre d’actes, enfin,
'augmentation est également trés importante estemte d’une année sur l'autre. Elle a
atteint 6,67 % entre 2005 et 2006 et 6,83 % er® 2t 2007, soit, globalement, 15,03 %.

Comparé aux objectifs fixés par le directeur gaélhde nombre moyen d’actes par appareil
s’est établi @ 9 290 a la fin de 2007, soit 7 Y%m@Ens que 'objectif minimal. Sur les 23
établissements concernés, six avaient dépasseéditdbjsept I'avait atteint. Cependant, hors
hoépitaux dédiés a la pédiatrie ou accueillant datsepts polyhandicapés, la moyenne des
actes par appareil a atteint 10 024. En outre, pegormances d’activité ne sont pas
parfaitement corrélées ni aux incidents technigoeg,la technicité des actes mesurée par les
ICR moyen&. La chambre estime donc que les conditions ménutidishtion des scanners
doivent étre analysées sous l'angle de l'orgamisaties services, afin de dégager et de
diffuser les meilleures pratiques.

En médecine nucléaire, I'activité a été trés pedaren 2006 et 2007 par les remplacements
d’appareils et les travaux de mise en conformite ldeaux exigés par l'autorité de slreté
nucléaire.

Pour les TEP, I'activité a fortement augmenté eB0@5 et 2007, compte tenu de la mise en
service de deux des appareils a la mi-2005. Le nemtlctes est ainsi passé de 5048 a 9 370
entre 2005 et 2007, soit une progression de 85,66, notamment, une utilisation plus
intensive des équipements. On comptait ainsi 18x268s par TEP en moyenne en 2005 et
1 874 actes par TEP en moyenne en 2007.

L’activité differe, cependant, fortement selon lepitaux. En 2007, exprimée en nombre
d’actes par TEP, elle s’échelonne de 2 357 a [tab@aint-Louis a 1 493 a I'hépital de La
Pitie-Salpétriere (avec une moyenne de 1 671 gitaAlbChenevier - Henri Mondor, 1 846 a
I'népital Tenon et 2003 a I'hdpital Broussais -GIE. On constate que ni la durée
d'immobilisation, ni la complexité de 'examen néterminent complétement la performance
en termes d'activité. L'organisation des prisescharge est, en revanche, déterminante,
puisqu’il n’y a pas de corrélation entre le nomhblibeures annuelles de disponibilité des
équipements et le nombre de patients par heutédrdiinsi, en 2007, a I'népital Chenevier -
Henri Mondor, on compte 2 125 heures de dispotgyiour 0,79 patient par heure, alors que,
pour I'hépital Broussais — HEGP qui a connu unenfgure de sept semaines pour incident
technique et pour celui de la Pitie-Salpétriere gueté arrété pendant un mois, ces deux
grand%hjrs atteignent respectivement 1 881 et 1008 lp premier et 1 998 et 0,75 pour le
second".

82 Source : rapport d’activité 2007 IRM
8 La moyenne en 2007 de 'AP-HP des ICR était dé %2,
8 Rapport d'activité 2007 des TEP et gammas caméras
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Pour les gammas caméras, l'activité a baissé @& et 2007. Elle est passée de 84 317
actes en 2005 a 61 988 actes en 2007, soit unewdion de 26 %. En 2007, le nombre
moyen d’actes réalisés est de 1 631 actes pareipar baisse de 28 % par rapport a 3005
Une fois de plus, I'activité est tres fortemeneli@ I'organisation des prises en charges, en
I'absence de corrélation entre le nombre d'actée etombre d’heures de disponibilité des
équipements.

3.5.Les blocs opératoires

L’activité chirurgicale structure en grande paftteganisation des hépitaux de I'AP-HP. Elle
représente 29 % des lits installés et 28 % degentr

Le recoupement, a partir des données de la SAB@E, 2lu nombre des interventions et de
celui des personnels affectés aux blocs opérajofeds apparaitre des divergences trés
importantes entre les établissements :

- le nombre annuel d’interventions par anesthésisfgar établissement est ainsi compris
entre 81 (soit 1 tous les 2 jours et d&net 983 (soit prés de 5 interventions par jour),
alors que la moyenne annuelle pour 'AP-HP se sitwgour de 350 (soit 1,7
intervention par jour) ;

- le nombre annuel d’interventions rapporté au gramsl non médical affecté aux blocs
opératoires avoisine 70 en moyenne pour '’AP-HPisMa ratio s’échelonne de 17 a
plus de 186, selon les hbpitaux concernés.

Quatre hopitaux ont fait I'objet d’'une analyse mauiére : les trois établissements identifiés
au titre de I'enquéte, dans lesquels les blocsabpiees sont rattachés directement aux CEL et
celui de Necker — Enfants malades, ou les troigsblopératoires sont intégrés dans les
différents péles. L'analyse du fonctionnement des$opératoires repose sur les constats de
la MEAH réalisés sur les différents établissemalatd’ AP-HP, complétés par des entretiens
conduits avec leur responsable, faute de dispdsdominations statistiques ou de documents
portant sur l'utilisation des blocs.

3.5.1. Les activités des différentes salles

Les audits réalisés par la Meah font apparaitreggddermances globalement assez faibles, en
tous cas, inégales des différentes salles opésatoir

Ainsi, pour I'hdpital Chenevier - Henri Mondor, tapport entre le temps de vacation offert
aux praticiens (TVO) et le temps conventionnel dpacité d'utilisation fixé par la MEAH,
est de 80,94 %, alors que I'objectif cible est campntre 80 et 100 %. Le bloc opératoire de
I'hépital est donc dans la limite basse de la fhatte. Le rapport entre temps réel
d’occupation des salles (TROS) et TVO est de 62®4performance faible au regard de
I'objectif cible, fixé a 85 %. Enfin, le taux de ladrdement, qui correspond a l'utilisation des
salles au-dela des horaires d’ouverture réglemeestésie 12,76 %, alors que I'objectif cible
est inférieur & 5 %.

8 Rapport d’activité 2007 des TEP et gammas caméras
8 sur la base de la durée annuelle de travail deerété : 207 jours
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La situation relative des spécialités y est does trariable : certaines apparaissent en forte
activité et d’autres surdotées. Deux exemples spmiptomatiques : d'une part, la chirurgie
viscérale enregistre un TVO proche du maximum (96,8u temps conventionnel), un TROS
correspondant a I'objectif cible (85,8 % du TVO)aimdes taux de débordement excessifs
(27,3 % du TVO), qui posent question sur les moydfests a cette activité ; d’autre part, la
neuro-chirurgie, affiche un TVO trés faible, comgparl’objectif (54,7 %), un TROS trés en-
deca de I'objectif cible (47 %) et un taux de déleonent néanmoins tres important (17 %).

A I'hopital Bichat — Claude Bernatf les performances en matiére d’occupation réedke d
salles, calculées par le rapport entre le TRO® @MO, et de débordement, sont également
treés variables en fonction des spécialités : erudlie générale, la performance en matiére de
temps d’occupation réelle, de 87,50 %, est confartiebjectif fixé par la MEAH, alors que

le taux de débordement est Iégerement supérieéabjadtif de la MEAH (7,44 % contre 5 %
maximum). Dans toutes les autres spécialités, éefopnances en termes d’occupation des
salles sont inférieures a l'objectif recherché 488% en urologie, 74,62 % en chirurgie
thoracique, 69,63 % en orthopédie, 66,1 % en clgi®). L'hdpital explique cette moindre
performance en cardiologie par la nécessité deecvas une salle d’'urgence disponible
I'apres-midi en cas de besoin de reprise immediasepatients opérés le matin.

De méme, les taux de débordement sont supéridarknaite fixée par la MEAH pour toutes
les spécialités. Si les taux restent raisonnableré&vés en urologie (6,34 %) et en
cardiologie (8,63 %), ils sont anormalement fonsogthopédie (21,39 %) et en chirurgie
thoracique (27,11 %), notamment au regard des eafoces en matiére d’occupation réelle
des salles.

A I'hépital Broussais — HEGP, hors salles d’'urgeries taux d’ouverture different entre les
salles du premier étage (59 %) et celles du tnmisiétage (65 %). Les taux d’occupation sont
inverses : 63 % pour les salles du premier éta@éppour les salles du troisieme étage. Les
taux de débordement sont de 19 % au predtége et de 15 % au troisieme étage. Les
performances sont donc relativement faibles sws tesiindicateurs analysés.

Du reste, la comparaison avec les CHU de 15 sateplus se fait au détriment de
I'établissement. Ainsi, son taux moyen d’ouvertas¢ de 59 % contre 64 % en moyenne dans
les CHU, son taux d’occupation est de 55 % corfir&oGet son taux de débordement de 13 %
contre 7 %. En termes de productivité, I'hdpital ssie en position plutét favorable par
rapport a la moyenne des CHU disposant de plu$dmalles d’'opération, méme si le nombre
d’intervention par anesthésiste est beaucoup pibtef La complexité des cas peut expliquer
en partie ce constat.

A I'hopital Necker — Enfants malades, les résultid'audit de la MEAH, effectué en 2088
montrent, une fois de plus, la diversité des camutt d’utilisation des salles. Ainsi, les salles
non dédiées a l'urgence du secteur adulte offrentaux d’ouverture proche de I'objectif
cible de la MEAH (94 %), mais un taux d’occupatiorsuffisant (75 %). Le taux de
débordement de 5 % avancé semble peu cohérenteaiaex d’occupation. En revanche, les
six salles réservées a la chirurgie cardiaque fiidaant un taux d’ouverture faible (69 %),
mais des taux d’occupation et de débordement atefaisants, respectivement 97 % et 4 %.

87 "audit de la MEAH n’a porté que sur le bloc cextr
8 portant sur la seconde partie du « benchmarkisdltes » — RH, activité et productivité.
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La comparaison avec les CHU, comptant 15 sallgdust, permet d’observer que le taux
d’ouverture moyen de I'établissement est de 59 #irec64 % en moyenne dans les CHU,
que le taux de débordement est de 9 % contre 7@oles CHU et que le taux d’occupation
est de 77 % contre 68 % pour les CHU. En termeprdéductivité, I'établissement se situe
ainsi systématiquement en position plus défavorgbkela moyenne des CHU disposant de
plus de 15 salles d'opération. Ce constat estquéigrement vérifieé pour I'anesthésie. La
prise en compte, au travers des ICR, de la contplelds cas ne modifie pas ce classement,
sauf a considérer que la prévalence des enfantsldarise en charge constitue, en soi, une
difficulté supplémentaire.

3.5.2. L’organisation des blocs opératoires

Lors de la mise en place des péles, le groupetsteude la CME a promu, sans étre toujours
entendu, le rattachement direct des blocs opéestaaux CEL, espérant améliorer leur
gestion, notamment au travers de la mutualisatgsnsdlles, voire des équipes.

Sur les quatre établissements étudiés, seul I'albpiecker — Enfants malades, doté d’'une
structure pavillonnaire, a intégré ses salles daj@n dans les péles.

Quelle que soit I'organisation retenue, les blomsstituent de fait des entités peu autonomes,
notamment parce qu’ils sont la résultante de l&ajosition de salles dédiées aux différentes
spécialités chirurgicales.

Les budgets des blocs, lorsquils sont identifiesprésentent des montants faibles. Par
exemple, a I'h6pital Chenevier - Henri Mondor, uantte de responsabilité identifie les

dépenses relatives au fonctionnement du bloc apegatommun. Il ne comprend que des
dépenses a caractére médical et a caractere gétéraspitalier, pour un montant de

201 961 € en 2007. De fait, I'essentiel des chaafisentes au fonctionnement du bloc sont
incluses dans les budgets des services de chirisepe services, répartis entre trois pbles).

Dans tous les établissements, chaque service degiki est pourvu de salles d’opération et
d’équipes identifiées, en semaine et de jour. lagssr mutualisations concernent les salles
réservées aux urgences et les salles septiquesgaimles moyens anesthésiques. A I'hopital
Chenevier - Henri Mondor, une panseuse était, amend de I'enquéte, completement
polyvalente et intervenait par décision d’affecatides cadres transverses dans tous les
secteurs, sur une plage horaire s’étendant de Be$ieéu 16 heures. Le recrutement d’'une
deuxieme infirmiére polyvalente devait permettreélargissement de cette mutualisation.

A I'népital Broussais - HEGP, a la suite de l'ineit électrique survenu le 14 ao(t 2007 et de
I'impossibilité d’exploiter le bloc opératoire dedxieme étage, une organisation transitoire a
été mise en place, mutualisant les salles dispesigt élargissant les périodes d’ouverture, de
sorte que deux équipes puissent utiliser la mérte &2hopital a donc su réagir rapidement
et positivement aux besoins liés a une situationcrie, le retour a la normale s’étant
accompagné d’'une nouvelle spécialisation des salles
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Un cadre supérieur paramédical encadre I'activitésein des blocs rattachés directement au
CEL. A I'hépital Chenevier - Henri Mondor, il est®ndé par un cadre transverse et chaque
secteur opératoire est doté d’'un cadre supériesadi. La présidence du conseil de bloc est
systématiquement assurée par un médecin mais aitBhChenevier - Henri Mondor
toujours, le titulaire de la fonction n’a pas é#sigdné comme responsable du groupe de
réflexion sur les travaux programmés du bloc.

Des chartes de bloc ont été établies dans la plalesr établissements, comme a I'hépital
Broussais — HEGP, recemment, ou, comme a I'hopikgker — Enfants malades, de maniére
incompléte (le secteur adulte n'a pas élaboré deehle bloc). A I'h6pital Chenevier - Henri
Mondor, la charte ne mentionne pas explicitemesithleraires d’ouverture des blocs et se
contente de poser quelques jalons, parmi lesgeelsdraires de la garde médicale de semaine
de 17 heures a 8 heures le lendemain, qui molmbsgmment les anesthésistes, I'ouverture
des salles a 7 heures, I'heure d'arrivée des prenpatients a 7 heures 30, I'heure de
présence au bloc opératoire des anesthésistesear8shet d’incision chirurgicale entre 8
heures 15 et 8 heures 30. De fait, les heures diture du bloc opératoire de 8 heures a 18
heures résultent de la coutume et ne sont indigdées aucun document officiel. Les
responsables des blocs confirment qu'il est frétjoge sept salles soient encore ouvertes
aprés 18 heures. Le rapport de la MEAH montre ldiai$ que les taux de débordement sont
ici importants. Ce constat aurait d0 conduire a iffevd’organisation de I'anesthésie dont la
garde médicale débute a 17 heures.

A I'hépital Bichat — Claude Bernard, la présencendanesthésiste jusqu'a 18 heures dans
chacun des secteurs permet de continuer l'actwitfences ou débordement), au-dela de 17
heures. En revanche, le rapport de la MEAH a releasmi les points faibles de la gestion du
bloc, I'inadéquation des horaires des différentagégories de personnel.

3.5.3. Les amorces de réorganisation

Contrairement aux secteurs de la biologie et dealjerie, les blocs opératoires n’ont pas fait
I'objet d’'une étude pilotée par le siege. Cependdrieur a été demandé, par courrier du
directeur général aux établissements, de s’insdares I'enquéte réalisée par la MEAH, dans
le cadre de la campagne de 2007 de benchmarkitig-ga-Franc.

19 établissements de I'AP-HP ont participé a cetiguéte. Les hdpitaux Rotschild et Charles
Foix-Jean Rostand s’en sont exclus pour cause rdeefere ou de transfert imminent. Les
hopitaux Jean Verdier et Louis Mourier n’ont, quaneux, pas répondu a la demande du
directeur général et I'hdpital de La Pitié-SalpEtin’a pas souhaité s’y engager.

Ces études ne semblent pas avoir donné lieu a nedgsa d’ensemble, ni a I'édiction de
prescriptions générales. En effet, les suites demaéx audits de la MEAH apparaissent trés
limitées, tant en matiere de mutualisation desesaljue de polyvalence des personnels et
d’organisation des temps de travalil.

89 Comité technique local d’établissement du 29 ro@i&de I'hdpital Chenevier - Henri Mondor « Etuties
blocs opératoires a 'AP-HP MEAH » ; source docuotaale la DPM.
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A I'hépital Chenevier - Henri Mondor, la diffusiotes résultats de la MEAH a conduit &
transformer l'une des trois salles initialement i@éd a la neuro-chirurgie en salle
polyvalente, selon des modalités qui demeurent é&xep. Ainsi, le chef du service de neuro-
chirurgie détermine les plages durant lesquellés salle ne sera pas occupée par son service
et les communique aux cadres transverses. Ceuxritiuant alors ces créneaux aux autres
services intéresses et réaffectent des personnedsreice dans les secteurs, en accord avec
les cadres de ces derniers.

La mutualisation des salles au bloc opératoirerakdée I'h6pital Bichat — Claude Bernard est
déja en cours, comme le souligne la direction é®llissement, en réponse aux observations
provisoires de la chambre. Elle se réduit, cepenmaanseul « prét » de salles sur certaines
plages horaires : l'activité¢ de chirurgie viscérast ainsi réalisée pour partie au bloc
orthopédie, les mercredis et jeudis, et la chimgardiaque est réalisée dans une salle de
chirurgie thoracique, les vendredis. Une mutuabsaplus efficace a consisté a mettre en
commun les personnels en urologie et digestif.

A I'hépital Broussais — HEGP, la reprise d’'un fdoohement normal, aprés lincident
électrique de I'été 2007, a permis de reconfiglaegpartition des activités et de partager les
11 salles du troisieme étage entre cinq spécialib@ésre quatre antérieurement. Par ailleurs,
trois salles d’opération ont été « neutraliséefimage développer de nouvelles activités tant
conventionnelles qu’ambulatoires.

A I'hdpital Necker — Enfants malades, des prognéséié enregistrés, selon la direction de
I'établissement, dans la gestion des blocs, apaéslit de la MEAH, et le temps opératoire
des salles sous-utilisées a été réalloué aux disegpengorgées, notamment pour la prise en
charge des urgences, qui ne bénéficient de sadidiges qu’en chirurgie cardiaque infantile.
Par ailleurs, les temps d’ouverture des salle®aéténagé pour correspondre aux vacations
horaires des personnels.

La polyvalence des personnels est recherchée danseinble des hopitaux dont

I'organisation a été examinée. A I'hépital NeckeErfants maladesette pratique a permis

d’élargir, depuis 2007, les heures d’ouverture detanes salles, par redéploiement du
personnel non médical. A I'hépital Chenevier - Heltondor, outre les deux agents
polyvalents de jour et I'équipe de nuit, la cooediite de bloc peut négocier la mise a
disposition des effectifs disponibles de cardiawnigie dans les autres secteurs.

Quant a la réorganisation des horaires, elle aéélésée dans les hopitaux Broussais — HEGP
et Bichat - Claude Bernard pour accroiti@déquation entre les personnels et l'activité et
réduire ainsi la consommation de temps paramédioaformément aux préconisations de la
MEAH.

Par ailleurs, I'AP-HP a généralisé I'informatisatides blocs opératoires. A I'hdpital Necker -
Enfants malades a été retenu comme site pilote lpoynlantation du logiciel de gestion des
blocs, mis en ceuvre également dans les hépitauxaBic Claude Bernard et Chenevier -
Henri Mondor. Selon la direction de I'hdpital, dans trois secteurs sur quatre, son utilisation
est quasiment généralisée en tant qu'outil de needer I'activité tant prévisionnelle que
réalisée, le secteur adulte continue d'opposer fone résistance a la communication
d’'informations sur l'activité realisée. Il est, egmlant, prévu que le suivi des indicateurs
intégrés dans le logiciel, proches de ceux diffyssla MEAH, soit inclus dans les contrats
signés avec les péles. L'information issue de geiclel a vocation a étre largement diffusée,
permettant ainsi un contréle par les pairs. Eltalés maintenant débattue en conseil de bloc.
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A T'hopital Chenevier - Henri Mondor, toutes lesllsa du bloc sont informatisées.
Néanmoins, la collecte des informations est infasiante. La programmation des
interventions n’est pas homogéne sur I'ensemblélda: cing secteurs disposent du méme
logiciel de programmation, le secteur de chirukgisculaire posséde un logiciel spécifique et
le secteur de neuro-chirurgie n'en a pas. De plussonnexion sans fil du réseau pose
manifestement des problemes et ne permet pas distnement des différentes étapes des
opérations en direct (il est prévu de cabler |despour assurer de meilleures conditions de
connexion). Ce faisant, le planning prévisionnd @wbli manuellement. Ce tableau ne
permet évidemment pas de vérifier la réalisationfmone du programme et de gérer les
urgences quotidiennes. Ce sont donc les cadresvarses qui surveillent 'avancement des
opérations et mobilisent au coup par coup les dijidés. Faute de suivi, il n'est procédé a
aucune analyse du temps opératoire qui permettai¢ntifier les points de blocage, de
redondance et de délais, de sorte qu’il y soit théné

A I'hopital Bichat — Claude Bernard, le méme logica été généralisé a I'ensemble des
intervenants du bloc. Si des résistances trés \one®té opposées a son utilisation comme
support d’analyse rétrospective de I'activité, il@ction de I'hopital indique, cependant, dans
sa réponse aux observations provisoires de la aandue son alimentation permet

désormais la production automatisée des indicatéacsupation des blocs.

Les blocs opératoires souffrent d’'une absence ldéage. Pour y remédier, il appartient a la
direction générale de I'AP-HP de désigner un cleepabjet pour harmoniser les pratiques et
promouvoir les meilleures d’entre elles. Il condesit également que la généralisation des
logiciels de gestion des blocs aille de pair aviesértion d’indicateurs de performances dans
les contrats d’objectifs et de moyens des pOldisatiurs.

En conclusion de cette partie consacrée a I'affiectales moyens aux besoins, il n’est pas
apparu que la juste affectation des moyens en itoncte la demande locale de soins ait
constitué une priorit¢ dans la réflexion sur l'orgation des services. Les différentes
ressources, qu'elles soient humaines ou médicartgebs, sont encore réparties sur des
bases influencées par le passé que les réformemntedc comme les difféerents plans
d’économie, n'ont pas permis de modifier, sinoa anhrge.

La pratique récente de suivi d’activité a déterminé surabondance d’indicateurs. Cumulée a
des sources de données multiples et incohérengearesysteme d’information inadapte, elle

complique le pilotage des 37 hopitaux. A ce condajoute une absence de culture de
I'évaluation.

De plus, 'engagement insuffisant des servicesiégesn’a pas permis, ces derniéres années,
de progresser sur des sujets aussi importantseqtemips médical ou la gestion des blocs
opératoires.ll s’agit pourtant la d’une questiosesdielle dans la perspective de la stratégie
gu'’il appartiendra a la direction générale de I'AP-de définir, pour combler I'écart de
convergence de 300 M€ d’ici a 2012.



