Le Président Rennes, le 20 novembre 2009

Monsieur le Directeur

du centre hospitalier des Pays de Morlaix
19, rue Kersaint Gilly

29600 Morlaix

Par lettre du 31 ao(t 2009, jai porté a votrenamssance le rapport d'observations
définitives de la chambre régionale des comptedasgestion des exercices 2003 et suivants de
votre centre hospitalier. Ce rapport a égalemantcémmuniqué, pour ce qui les concerne, a vos
prédécesseurs.

Votre réponse, parvenue a la chambre dans le di@aimois prévu par les articles L. 243-5
et R. 241-17 du code des juridictions financieest, jointe au rapport d’observations définitives
pour constituer avec lui un document unique quisvest notifié ci-apres.

En application des dispositions de 'article R124 du code des juridictions financieres, il

vous appartient de transmettre ce rapport et loonsp jointe a l'assemblée délibérante.
Conformément a la loi, I'ensemble doit :

1. faire I'objet d’'une inscription a l'ordre du jowe la plus proche réunion de
'assemblée ;

2. étre joint a la convocation adressée a chacweslenembres ;

3. donner lieu a débat.

Vous voudrez bien retourner au greffe de la chamiimprimé joint afin d’informer la
juridiction de la tenue de la prochaine réunionl’desemblée délibérante. Apres cette date, en
application des dispositions de l'article R. 241ellBcode des juridictions financiéres, le document
final sera considéré comme un document administathmunicable a toute personne en faisant la
demande, dans les conditions fixées par la 10i3a753 du 17 juillet 1978 modifiée.

Enfin, je vous précise qu'en application des digfums de l'article R. 241-23 du méme

code, le rapport d'observations définitives etélaonse jointe sont transmis au préfet, au trésorier
payeur général et a 'agence régionale de I'hoksxgi#on.

Michel RASERA
Conseiller maitre a la Cour des comptes

3, rue Robert d’Arbrissel — CS 64231 — 35042 RENNIEBREX - Tél : 02 99 59 72 72 — Télécopie : 02 9B5%9



NOTIFICATION FINALE
DU RAPPORT D’OBSERVATIONS DEFINITIVES

sur la gestion du centre hospitalier des Pays ddabo

au cours des exercices 2003 et suivants

INTEGRANT LA REPONSE RECUE DANS LE DELAI LEGAL

SOMMAIRE

Rapport d’observations définitives p.2a34

Réponse de M. Richard BREBAN, Directeur p. 35 a 40

1/40




Rapport d'observations définitives de la chambréorégle des comptes de Bretagne

Centre hospitalier des Pays de Morlaix - Exerci@332t suivants

Centre hospitalier des Pays de Morlaix

OBSERVATIONS DFINITIVES DE LA CHAMBRE REGIONALE
DES COMPTES DE BRETAGNE

Exercices 2003 et suivants

La chambre régionale des comptes de Bretagne a@gqé#pdans le cadre de son programme
de travail, au contrble des comptes et a I'exanmetadgestion du centre hospitalier des Pays de
Morlaix a compter de I'exercice 2003. Ce controité@ouvert par lettre en date du 28 mars 2008.

L’entretien préalable prévu par l'article L. 2433t code des juridictions financieres a eu
lieu le 26 novembre 2008 avec M. Bréban ordonnaezompter du 15 janvier 2008. Les entretiens
préalables avec M. Jacquet ordonnateur entré" jarivier 2003 et le 10 octobre 2007 et M. Le
Moigne, ordonnateur du 11 octobre 2007 au 15 jan2@08 ont eu lieu respectivement le 26
novembre et le 3 décembre 2008.

Lors de sa séance du 15 janvier 2009, la chamlreé& ses observations provisoires qui
ont été adresseées le 16 mars 2009 au directeugrdrechospitalier des Pays de Morlaix ainsi qu’'a
ses prédécesseurs sur la période. Des extraitssatainmunications ont été également adressés le
méme jour aux tiers mis en cause et a certaingcesrde |'Etat.

Apres avoir examiné les réponses écrites et entarstudemande, M. Bréban, directeur du
centre hospitalier des Pays de Morlaix, la chamlbrs,de sa séance du 25 aodt 2009, a arrété ses
observations définitives. Celles-ci sont dévelogpdans les parties suivantes du présent rapport :

1 Présentation de I'établissement
2. La situation financiere

3. La nouvelle gouvernance

4. Le personnel médical
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Résumé des observations

Le centre hospitalier des pays de Morlaix est ablé&tsement public de santé de plus
1000 lits situé dans le nord du Finistere. Il ofiree palette compléte de services de soins, de, ¢
moyen et long séjour avec un secteur psychiatrigumrtant. La population desservie d’envir
115 000 habitants pour le court séjour et de 1&H#bitants pour les activités de psychiatrie
plus agée que la moyenne départementale et estt gntdiminution. Pour autant, I'activité
maintient depuis 2002, notamment en court séjoatgré la concurrence locale en chirurgie d’(
clinique privée.

La situation financiére de I'établissement qui téfasqu’en 2006 plutdt satisfaisante
détériore notamment en raison d’'une augmentatiomadr® des recettes par rapport a celle
dépenses. Le déficit du budget principal atteimsiaB04 K€ en 2007 et 291 K€ en 2008. |
charges de personnel médical ont notamment augnadenggés de 38% entre 2003 et 2008
raison de recrutements importants ces derniéreSearsans que I'activité, et donc les recettes
a celle-ci, aient pour l'instant augmenté en consége. La dégradation de I'autofinancemen
elle se maintenait dans la durée pourrait comprivenket calendrier des investissements prévus
le cadre du projet d’établissement.

La chambre constate que la direction du centreitadigp a mis en ceuvre, parfois n
sans difficultés, la réforme sur la nouvelle gomesce. Celle-ci repose a la fois sur
redéfinition des attributions parmi les instances dkcision comme le directeur, le cong
d’administration ou le conseil exécutif nouvelleheréé qui associe a parité des médecins
direction, et également sur un regroupement degcsercliniques et médico-techniques au seir
poles suffisamment larges qui doivent permettre medleure gestion des moyens par une
grande responsabilisation des personnels. La gunedti découpage des pobles a notammen
I'occasion de débats parfois vifs entre les pratisi Les choix qui ont finalement été retenus tn
décidés par le conseil d’administration contre ias’'une partie du corps médical en décen
2006.

Le centre hospitalier est désormais organisé erp8igs dont un médico-technique
guatre cliniques. La logique de composition a répssentiellement sur le projet médical et non
une logique d’affinités. Aujourd’hui, les responkhde pble reconnaissent la cohérence globa
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découpage. Les poles selon eux permettent unenvidirs globale des difficultés qui s'imposent a

I'hopital, et peuvent dans certains cas permetites gacilement une harmonisation ou U
optimisation des pratiques. Les limites de cettevetle gouvernance demeurent avec notamn
un manque de recul sur une organisation encoreré@nte, et non achevée. Les responsg
attendent en effet les délégations de gestion aquvedt leur donner des moyens d'a
concretement.

La chambre a relevé plusieurs dysfonctionnementss déactivité des personne
meédicaux. La réglementation relative a I'activitbélale n’est ainsi pas totalement respec
notamment dans la nature des actes accomplis ptinse praticiens. Dans plusieurs cas,
majorité de certains actes techniques est effectage le cadre de I'activité libérale alors quéeee
ci ne doit pas excéder la moitié de I'activité datjcien concerné. Par ailleurs, le fonctionnen
de la commission chargée de suivre l'activité Bb&rau sein de I'établissement pourrait 4
amélioré notamment dans la présentation et lafigapace de ses travaux.
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1. Présentation de I'établissement

1.1. Présentation générale

Le centre hospitalier des Pays de Morlaix (CHPM)uwss établissement public de santé
généraliste d’'une capacité totale de 1075 lits shitalisation. Situé a une soixantaine de kilonsatre
a l'est de Brest, il rayonne sur un territoire d/iean 115 000 habitants pour le court s€jour et de
180 000 habitants pour la psychiatrie. Il s’agiird’secteur ou la population a tendance plutét a
diminuer depuis une trentaine d’années, et quguaplus, est vieillissante. Depuis une quarantaine
d’années, l'activité est diversifiée avec un sectimédecine-chirurgie-obstétrique (MCO) d’'une
capacité de 314 lits d’hospitalisation complete saenteur de soins de suites et réadaptation (SSR)
d’'une capacité de 143 lits, un secteur de psyadhidiune capacité de 282 lits et un secteur de long
séjour pour les personnes agées d'une capacitd @ldit8. L'effectif total de I'établissement au
31 décembre 2007 est de 1967,95 personnels nomanédE TP et de 141,08 personnels médicaux
ETP, soit un total de 2109,03 ETP.

Le CHPM est situé sur deux implantations principaleine a Morlaix (65 hectares) et la
seconde a Plougonven (25 hectares) a une dizaikibodgetres. Sur la premiére, sont regroupés le
court séjour, dans un ensemble immobilier cohéefanctionnel relativement récent, ainsi que des
services de psychiatrie et de long séjour répamiamment sur de nombreux batiments dont
certains sont tres anciens. Le site de Plougoriugrest un ancien sanatorium, est progressivement
réhabilité et est désormais spécialisé dans lasitast de long séjour et de soins de suites et
rééducation. Le secteur de réhabilitation respmatoenéficie ainsi par exemple depuis 2005 d’un
batiment neuf de 25 lits. Le plan directeur 200&820révoit environ 35 M€ d’investissements dans
des opérations nouvelles. Les projets qui conceérigesecteur psychiatrigue avec notamment la
construction d’'un nouveau batiment d’hospitalisatae 50 lits, représentent 13 M€. Il est prévu
14 M€ pour le long séjour avec la construction é'wmité d’hospitalisation de 50 lits et une unité
de 40 lits dédiée aux patients atteints de la nmldthlzheimer. Le court séjour finalement ne
retient que 7 M€ d'investissements avec essentielie des modernisations d’équipements
existants, des adaptations de l'organisation detuafin de poursuivre le développement de
I'hospitalisation de jour et de semaine, ainsi lpsecréations d’une unité d’hospitalisation de t®ur
durée et d’'une unité de médecine gériatrique.

1.2. L’activité du CHPM
1.2.1. Le court séjour

1.2.1.1.L’évolution du nombre d’entrées

Le court séjour représente 314 lits, dont 215 emeuni@e, 75 en chirurgie et 24 en
obstétrique. L'activité sur la période 2005-2007t e®lativement stable. Le nombre
d’hospitalisations en court séjour augmente mémer&ment, notamment en chirurgie (+3,7%).

1 ETP : équivalent temps plein
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Evolution du nombre d’entrées en hospitalisatiomgi@te entre 2005 et 2007

Nombre d’entrées 2005 2006 2007 Evolution 07/05
Total Médecine 11 892 12049 12001 +0,9%
Total chirurgie 4 644 4742 4816 +3,7%
Total obstétrique 813 1012 935 + 15%
Total MCO 17 349 17 803 17 752 +23%

Source projet d’établissement

Avec 12 001 entrées en 2007, l'activité de médedjoe offre une large palette de
spécialités allant de la cardiologie a la pneumelagn passant par la cancérologie, la gastro-
entérologie, I'uro-néphrologie ou encore la pédkasr augmenté de moins de 1% depuis 2005. La
part de marché de I'établissement en médecinenadrviron 60% sur sa zone d’attractivite.

Le nombre d’entrées en hospitalisation completeterurgie a augmenté de 3,7% entre
2005 et 2007, malgré une forte concurrence du weptivé avec la présence a Morlaix du centre
meédico-chirurgical de la baie de Morlaix (CMCBM) ICHPM représente sur sa zone d’attractivité
une part de marché de 28,6% en 2007 alors quéligtament privé représente 33,1%.

La part de marché du CHPM en 2007 pour toutesdidgtas de court séjour est d’environ
49%.

dont au CH PM
17 294

Fanarché du CHPM
49,1%

Habitants hospitalisés en 2007

Zone CHPM 117 448 35196
Sources données PMSI récupérées sur le site intParthage

1.2.1.2.Le taux d’occupation

1.2.1.2.1 La méthodologie appliquée

L’efficacité d’'un centre hospitalier peut se mesugalement par I'évolution de son taux
d’occupation. Plus celui-ci est important, plus mesyens mis a disposition de I'établissement sont
utilisés de maniére optimale.

La chambre constate que les chiffres publiés p&ZH&M, notamment dans son projet
d’établissement, n’obéissent pas exactement auxeméagles que celles utilisées par la CRAM et
la DRASS. Ces derniéres, dans un document annuetgroupe les statistiques de I'ensemble des
établissements bretons (SAE), calculent le tauxcalipation en rapportant le nombre de lits
effectivement utilisés en hospitalisation complatéa capacité théorique de I'établissement. En
revanche, le CHPM calcule parfois le taux d’occigmaen ajoutant au nombre de lits utilisés en
hospitalisation compléete le nombre de lits utiliséshospitalisation de jour. La chambre ne conteste
pas le bien fondé des raisons qui ont inspiré lthaublogie retenue par I'établissement mais
observe que celle-ci a pour effet de gonfler Issiltats obtenus et d’altérer les comparaisons avec
les autres établissements bretons. Ainsi, si aa®chiffres affichés dans le projet d’établissement
en 2007, le CHPM se situe dans la moyenne régipaade les chiffres calculés avec la méthode de
la SAE, il se situe en revanche en dessous deroettenne.
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Par ailleurs, la chambre constate que la méthotlellament utilisée au CHPM n’a pas
toujours été identique. En 2005, I'établissementtifisé les seules journées d’hospitalisation
complétes pour calculer les taux d’occupation, conément a la méthode SAE. En 2006 et 2007,
le CHPM a utilisé les journées d’hospitalisatiormgdetes auxquelles il a ajouté les venues en
hospitalisation partielles. Pour le seul MCO, leuxtad’occupation en 2007 calculé par
I'établissement est supérieur de 3,83 points a calgulé sans les hospitalisations partiellesste’e
a-dire avec la méthode utilisée en 2005. Les coamams entre les taux d’occupation 2005 et 2007
sont donc faussées. L'augmentation affichée dapsojet d’établissement du taux d’occupation en
MCO passant de 78,51% en 2005 a 82,80% en 200@rrespond donc pas a la réalité. Si les taux
comparés sont calculés avec la méme meéthode (unenieles hospitalisations completes), il
apparait une stagnation (78,51% en 2005 et 78,9720@7) et non plus une augmentation du taux
d’occupation entre 2005 et 2007.

2007
journées taux d'occupation
Nombre de | Capacité Hospitalisation | Hosp. Compléte+
lits théorique compléte (SAE) | partielle (PE) Tx SAE | Tx PE.

Médecine 1 30 10950 9963 10057 90,99% 91,84 %
Médecine 2 30 10950 10012 10058 91,43% 91,85 %
Médecine 3 24 8760 8133 8158 92,84% 93,13 %
Pédiatrie 16 5840 3030 3389 51,88% 58,03 %
Néonatologie 4 1460 732 732 50,14% 50,14 %
Pneumo 30 10950 10196 11298 93,11% 103,18 (%
Pneumo de semaine 10 3650 1048 2150 28,71%) 90 %
Hépato-gastro 14 5110 4160 4849 81,41% 94,9 %
Médecine gériatrique 13 4745 4578 4578 96,48% 96,48 %
cardiologie 26 9490 8621 8660 90,84% 91,25 %
Soins intensifs 8 2920 1920 1920 65,75% 65,75 %
Réanimation 10 3650 2719 2719 74,49% 91,12 %
Total médecine 215 78475 65112 68568 82,97% 87,38 %
Chirurgie viscérale 26 9490 7982 8028 84,11% 84,59 %
Chirurgie orthopédique 25 9125 7468 7570 81,84% 82,96 %
Spécialités chirurgicales 24 8760 5157 5826 58,87% 66,51 %
Total chirurgie 75| 27375 20607 21424 75,28% 78,26 %
Obstétrique 24 8760 4789 4903 54,67% 55,97 %
Total obstétrique 24 8760 4789 4903 54,67%| 55,97 %
TOTAL MCO 314 | 114610 90508 94895 78,97% 82,80%

12122

L'évolution du taux d’occupation

Sur les années 2005 a 2007, les taux d’occupatioptabilisés avec les seules journées
d’hospitalisation complétes rapportées a la capatiéorique (nombre de lits multipliés par les
365 jours d’'une année), sont les suivants pourwhddscipline :

Unités 2005 2006 2007
Total médecine 78,73% 82,76% 82,97%
Total chirurgie 72,17% 78,91% 75,28%
Total obstétrique 52,29% 62,9% 54,67%
Total MCO 75,14% 80,32% 78,97%

Calculés a partir des données du projet d’établisset
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Le précédent rapport d’observations portant syréldode 1999 a 2004 indiquait un taux
d’occupation régulierement inférieur a 80%. Il &nsi de 75% en 2002. Force est de constater
gue les taux d'occupation en MCO ne progressenttiqpidement, mais résistent. Les différences
entre les services restent également identiques.

C’est le secteur de la médecine qui connait le thogcupation le plus élevé. Il était déja
de 82% en 2002 et atteint & peine 83% en 20060at. ZDe taux reste inférieur & celui constaté pour
la région Bretagne (88% en 2006). Il cache paewail des écarts entre certains services. Ainsi, le
service pédiatrie a une activité sensible au clievatc peu de fréquentation I'été et beaucoup en
hiver qui expliqgue que sur I'année entiere le tdloccupation est inférieur a 60%. En revanche,
certains services sont proches des 100% commeelanpriogie ou la rhumatologie.

En chirurgie, le taux qui était de 70% en 2002 dépaen 2006 et 2007 les 75%. Ce taux
malgré laugmentation constatée demeure inférieucelui constaté en moyenne pour les
établissements publics bretons qui était de 77,8%086. Le nombre d’entrées n’a pas augmenté
voire légéerement diminué puisqu’il est passé de&4 6n 2002 a 4 816 en 2007. De méme le
nombre de journées est resté relativement stalig il est passé de 21 131 en 2002 a 21 602 en
2006 et 20 607 en 2007. En revanche le nombrdasledi passé de 83 a 75 lits, soit une diminution
de prés de 10%. Le centre hospitalier a donc flartient adapté son offre d’hospitalisation a la
demande.

En revanche, le taux d’occupation en obstétriquaedge faible et surtout tres variable
d’'une année sur l'autre. De 49% en 2002, il n'égai¢ de 52% en 2005. Il s’est élevé a 64% en
2006 pour retomber ensuite a 56% en 2007. Il deatggmenter en 2008 mais demeurera inférieur
a la moyenne régionale de 72,5%.

1.2.1.3.La durée moyenne de séjour

La durée moyenne de séjour (DMS) au centre hospitdés pays de Morlaix en 2006 est
cohérente avec celles relevées par I'étude nagaed colts (ENC) en 2005. Pour les 14 groupes
homogenes de malades pour lesquels il y a eu aonsdO0 séjours a Morlaix en 2006, 11 avaient
une DMS inférieure a celle calculée par 'ENC.

séjours DMS DMS Ecarts

CHPM Morlaix ENC Morlaix/ENC
Convulsions, épilepsies et céphalées, age de 9&absans CMA 100 3,3 4,9 -1,6
Accidents vasculaires cérébraux non transitoiras EMA 147 9,99 11,1 -1,11
Pneumonies et pleurésies banales, age supéri@uargslavec CMA 117 10,42 12,4 -1,98
(Edéme pulmonaire et détresse respiratoire 397 10,46 13,1 -2,64
Arythmies et troubles de la conduction cardiaqge, supérieur a 69 ans et/ou CMA 162 7,64 8,4 -0,56)
Insuffisances cardiagues et états de choc cirdtdaawec CMA 421 9,69 11,5 -1,81
Gastroentérites et maladies diverses du tube digage inférieur a 18 ans sans CMA 144 2,7 3,1 4 -0,
Gastroentérites et maladies diverses du tube digigpt de 18 a 69 ans sans CMA 220 3,11 3,7 -0,59
Gastroentérites et maladies diverses du tube digige de 18 a 69 ans avec CMA, ou agg
supérieur a 69 ans 185 7,57 8,2 -0,63
Interventions sur la hanche et le fémur, autreslemeterventions majeures, age supérielir a
17 ans sans CMA 100 10 12,5 -2,5
Pathologies rachidiennes relevant d'un traitemestical, age inférieur a 70 ans sans CMA 160 6,2 5 0,5
Pathologies rachidiennes relevant d'un traitemefdical, &ge supérieur a 69 ans et/ou CMA 105 112 0 1 1,2
Prothéses de hanche sans CMA 112 10,7 12,2 -15
Accouchements par voie basse sans complicatioifisagive 644 4,74 4,4 0,34
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1.2.1.4.Les axes de développement

1.2.1.4.1 Laconcurrence en chirurgie du centre médico-cbicat de la baie de Morlaix (CMCBM)

La présence de deux plateaux techniques en cherdiagis une commune de la taille de
Morlaix peut paraitre excessive notamment dans amtegte général de déflation des effectifs
meédicaux. De fait, une réflexion encouragée paRFH\a été engagée depuis quelques mois pour un
rapprochement entre les deux structures. Les dealligsements ont une activité comparable
autour de 4500 RS$ar an et sont complémentaires. A partir des dannélevées sur le seul
canton de Morlaix, le CHPM a des parts de marchggéreeures en chirurgie orthopédique (55%),
en chirurgie du systeme nerveux (69,4%) et en ckgie (58,1%), tandis que le CMCBM est
dominant en chirurgie ophtalmique (79,5%) et en (£9,6%).

Activités de chirurgie du CH et du centre médicawnigical de la Baie de Morlaix

2007| Habitants| Hospitalisé§ dontCHPM dont CMCBM % CM P| %CMCBM

Total zone 117 448 11 594 3317 3840 28,6% 33,1%
Sources données PMSI / site internet Parhtage

Pour I'heure, les négociations entre les deux &iras relatives a leur rapprochement se
sont heurtées a des désaccords qui portent awssisbr le lieu du futur site, le choix du futur
gestionnaire, ou les modalités de financement idesx nécessaires (construction d’'un nouveau
plateau, de nouveaux parkings, de nouvelles ca&sadithébergement). La coexistence de deux
statuts de praticiens dans les mémes spécialgésine difficulté supplémentaire qu’il conviendra
de gérer.

1.2.1.4.2 L’'activité d'obstétrique

L’activité d’obstétrique est tres variable d’unenéaa sur l'autre. En augmentation sur la
période 2005-2007 de 15%, elle a diminué de pre8%esntre 2006 et 2007. Avec environ 800
accouchements jusqu’en 2006, I'activité a chutéotnsnde 700 en 2007, essentiellement pour des
raisons de pénurie de praticiens spécialistes. &limmation de I'accueil avec I'arrivée début 2008
d’'un gynécologue a permis d’augmenter sensibleraetivité et 836 naissances ont pu ainsi étre
enregistrées en 2008. Compte tenu du nombre derigates du pays de Morlaix qui ont choisi
d’aller accoucher ailleurs qu’au CHPM- pres de #002006 —, et compte tenu de larrivée
prochaine d'un 94" gynécologue-obstétricien, I'objectif d’atteindre0® accouchements
annuellement ne parait pas irréaliste.

1.2.1.4.3 Le développement de I'ambulatoire

Le développement de I'ambulatoire qui constitue altiernative a I'hospitalisation avec
hébergement est 'une des priorités du projet Ol&sement 2008-2012 du CH des Pays de
Morlaix.

2 RSS : résumé de sortie standardisée
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En médecine, 'ambulatoire représente, en 200BMebtrées notamment en pneumologie
et en gastroentérologie contre 12 001 entrées gpitatisation complete, soit 25,41% de I'activité
de médecine. Afin de développer cette activitérgpond a une demande croissante des patients,
une unité ambulatoire centralisée regroupant l'erde des chimiothérapies de jour et non
ambulatoires de moins de 48 heures va étre cre@®@n Pour les autres spécialités, comme la
rhumatologie, I'endocrinologie ou la diabétologime réflexion va étre engagée, notamment au
sein des poles.

En chirurgie, I'ambulatoire est également une j@otdu projet d’établissement, d’autant
gue I'hospitalisation sans hébergement a marquiaseavec 1 062 patients en 2007 contre 1 386
patients en 2006, soit une diminution sensible tes mle 23%, en raison notamment d'un
basculement d’'une partie de I'activité d’hospitalien a temps partiel vers des actes externes, sous
l'influence de regles plus restrictives rappeléassdla circulaire « actes frontieres » du 31 aodt
2006. L’ARH incite a ce développement de I'ambulaoDepuis le printemps 2008, trois gestes
marqueurs - arthroscopie du genou, extractionsadestet adénoidectomie/amygdalectomie — sont
désormais soumis a un accord préalable du sengceodtréle médical de I'organisme local
d’assurance maladie avant toute hospitalisatiort dndébergement. Ces gestes qui peuvent étre
réalisés en ambulatoire devront étre justifiésnshébergement est demandé.

1.2.1.4.4 Le développement de la chirurgie de semaine ourpnogée

Le projet d’établissement prévoit le développemdat la chirurgie programmée en
semaine. Une nouvelle unité de chirurgie de sendiimee capacité de 16 lits a ouvert le 5 janvier
2009 en lieu et place d'un des trois services deuigjie d'une capacité de 24 lits qui a été
supprimé. Cette unité est pluridisciplinaire etstdas actes chirurgicaux y sont pratiqués sous
réserve qu’ils soient programmes, qu’ils aient dnete moyenne de séjour prévisible inférieure ou
€gale a 5 jours et que le séjour soit situé duilandvendredi inclus. Les économies en personnel
grace a cette nouvelle organisation représent&itr

1.3. La psychiatrie

Une des particularités du CHPM tient a I'existedlom important pole psychiatrique pour
la population adulte et pour les enfants. Troidesgs de psychiatrie représentant un territoire de
2 820 km2 sont rattachés au CHPM. Chaque sectepost d’'une équipe pluri-disciplinaire propre
avec des moyens dédies comme des services d’Hgtitan avec ou sans hébergement, ainsi que
différents lieux de consultation comme des centrédico-psychologiques. Le nombre d’entrées en
hospitalisation compléete est de 4 221 en 2007, @82 lits. Il y a par ailleurs chaque année
40 000 venues dans les différents services ded@ysychiatrie.
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1.4. Les soins de suite et les soins longue durée

Le CHPM dispose sur les deux sites de Morlaix ePldeigonven de plusieurs services de
soins de suite et de rééducation avec un totabddits en hospitalisation complete. Un service de
réhabilitation pour insuffisants respiratoires astamment implanté sur le site de Plougonven
depuis 2005. Le nombre d’entrées a été en 200Bt@atients. Par ailleurs, le long séjour dispose
de 282 lits sur notamment deux résidences médéealid e nombre d’entrées s’est élevé a 72 en
2007. Un centre pour traumatisés craniens surtéedsl Plougonven complete I'offre de soins du
CH. Cette structure est gérée par le Centre Hdspitdes Pays de Morlaix en collaboration avec le
Centre Perarhidy de Roscoff et I'Association denilfes des Traumatisés Craniens du Finistére.

2. La situation financiere

2.1. Le suivi des subventions d’investissement renolleta

Les subventions d’investissement sont les subvestiecues par I'établissement en vue
d’acquérir ou de créer des valeurs immobiliséedvsation d’équipement) ou de financer des
activités a long terme, qu’elles revétent la fordiene subvention globale ou d’'une subvention
spécifique, en especes ou en nature. Les subventiomvestissement sont soit des subventions
« non renouvelables », en réalité des dotatiorgitas aux comptes 1022, 1023, 1024 ou 1028, soit
des subventions « renouvelables », reprises paidnaau compte de résultat et inscrites au compte
131. Seul figure au bilan le montant net de la satien d'investissement non encore virée au
compte de résultat. Le compte 139, qui n'est padgéiaire, est débité par le crédit du c/777
« Quote-part des subventions d'investissement @végésultat de I'exercice » d’'une somme égale
au montant de la subvention rapporté a la duré€adeortissement du bien subventionné. Les
comptes 131 et 139 sont soldés I'un par l'autregiar le crédit du premier est égal au débit du
second pour une subvention donnée. Le suivi cortgotis subventions d’investissement au centre
hospitalier des Pays de Morlaix appelle de la chrartés observations suivantes.

Le solde du compte 131 en 2006 s’éléve a 507 167,8&rmi les subventions recues du
département, une d’'un montant de 45 192,60 € hedail'objet d’'amortissements depuis 1995. Le
centre hospitalier ne semble d'ailleurs pas commdibrigine de cette subvention. Une autre
subvention inscrite au compte 1318 pour un mond@n®0 518,14 € ne fait pas I'objet non plus
d’amortissements et ni en conséquence l'objet daifmhs de reprises au résultat. La chambre
souligne que l'absence d’amortissement de ces stibwe comptabilisées au compte 131, outre
gu’elle ne permet pas le respect de la réglementatbmptable, minimise chaque année le résultat
consolidé du centre hospitalier.

Dans sa réponse, I'établissement ne conteste pastanmalies constatées par la chambre
et déclare avoir procédé a une régularisation calnhgt qui s’est traduite, d’'une part, sur I'exezcic
comptable 2008, par I'émission d'un titre de resetpermettant d'amortir les subventions
d'équipement recues (45 192,60 € et 90 518,14t&),aetre part, par le passage des écritures
d'ordre budgétaire pour solder les comptes 13 @ttbBcernés sur I'exercice comptable 2009.
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2.2. Analyse financiere

2.2.1. Présentation des comptes

Le budget du CHPM est composé d'un budget princgtatle 6 budgets annexes, un
budget « soins de suite-soins longue durée », dgdiu< maison de retraite », un budget « dotation
non affectée », un budget « école de soins infisme un budget « soins a domicile » et un budget
« article 321-1 du CASF ». En 2007, sur un totall36,3 M€ de dépenses de fonctionnement,
88,9% de celles-ci relevaient de I'activité priradig 2,5% de la maison de retraite, 6,3% de l'unité
de soins longue durée, 1,1% de I'école de soiirsniers et le solde des autres budgets. Le budget
se présente depuis 2006 sous la forme d’'un étaispyenel des recettes et des dépenses (EPRD)
qui integre des previsions financieres en pluspdégisions purement budgétaires.

2.2.2. Les dépenses

Les dépenses consolidées du CHPM ont augmenté,fé % sur la période 2003-2007.
Les charges de l'activité principale ont progremgénéme rythme, tandis que celles du long séjour
diminuaient de 5,6% et celles de la maison deitetamgmentaient Iégérement de 5,6%.

Charges 2003 2004 2005 2006 2007 Evol 07/03%

Budget principal 108 590 744 112 204 040 116 349 649 119 246 943 121 147 510 11,56%
DNA 6 495 6 405 3087 547 531 -91,83%
Long séjour 9044 117 9 347 555 9 375 350 8290 116 8 536 497 -5,61%
lutte contre alcoolisme en 2003 104 489 -100,00%
Budget annexe écoles 1472507 1497 057 1511941 1346,99%
J Budget annexe maison de retraite 3227 269 3295649 3330730 3304 098 3409 595 5,65%
soins & domicile 186 74 204 116 220 356 254 030 248 615 33,13%
P Budget annexe art L 321-1 CASF 1070976 1198637 1229541 1322 395 1475916 37,81%

Total charges consolidées | 122230838 126 256 403 130 683 10 133 915 187 336605 11,54%

En euros

Les dépenses de personnel n'expliquent pas a sdldes 'augmentation des dépenses.
Pour le seul budget principal qui représente pee83% des dépenses, la part relative des dépenses
de personnel a méme tendance a diminuer puisqéstigpassée de 77,2% en 2003 a 74,6% en
2008 de I'ensemble des dépenses, traduisant aiesmaitrise des dépenses de personnel. Il s’agit
toutefois d’'une maitrise globale, puisque la pa$ dépenses liees au seul personnel médical a
plutdét tendance a augmenter. Ainsi, entre 20030882les dépenses liées a la rémunération des
praticiens hospitaliers ont augmenté de 38% aloes'gnsemble des dépenses de personnel n’a cru
gue de 11,2%. Sur le total des dépenses de petstmmart des dépenses de personnel médical
représente ainsi en 2008 10,7% contre 8,6% en 2@)Bombre de médecins rémunérés est ainsi
passé de 95,15 ETP en 2003 & 104,35 ETP en 200Z0@8) en tenant compte des internes, le
nombre de praticiens atteint 136,7.

Evolution des dépenses de personnel médical

budget principal En K€) 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Evol 08/03
Dépenses personnel médical| 7200 | 7311 8088 8771 9328 9934 38%
Source : comptes de gestion, compte financier 2200&7 et 2008
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L’augmentation générale des charges tient essientieht a une forte augmentation des
charges a caractere médical (+29,2% entre 20080&) ainsi que des dépenses d’amortissements
qui sont une conséquence directe des investisseméfettués pendant cette période (+67%). La
forte dégradation des comptes constatés entre @00B06 — bénéfice de 1,424 M€ en 2005, déficit
de 347 K€ en 2006 — est ainsi d’abord liee a urgmamtation en 2006 de 6% des charges a
caractére médical et de 28% des dépenses d’aneontisd. L'augmentation des seules dépenses de
personnel (+1,8%) était inférieure a celle des ttese(+2,1%) et donc ne pouvait expliquer la
dégradation des comptes.

2.2.3. Les recettes

Les recettes consolidées du CHPM progressent d@®¢dntre 2003 et 2007, soit a un
rythme légerement inférieur a celui des dépensesiginentation des recettes sur la période 2003-
2007 de 9,6% s’explique par les produits de I'amsce-maladie (groupe I) qui augmentent de 8,4%
(de 93,7 a 101,6 M€£) et par les autres produitagévité hospitaliere (groupe Il) qui augmentent
de 32% (de 5,8 4 7,7 M£).

2003 2004 2005 2006 2007 Evol 07/03%
Budget activité principale 110 310 305 058 321 117 789 156 118 899 683 120 843 906 9,55%
DNA 6 495 6 405 104 194 547 33927 422,37%
Long séjour 9 149 458 9 393 11d 9381784 8 239 406 38 468 -7,819
lutte contre alcoolisme en 2003 104 48D -100,009
écoles 1 472 507 1 508 593 1 609 833 1440,68%6
maison de retraite 3227 269 3296 3254 046 3353064 3399 462 5,34%
soins a domicile 186 748 208 220 356 240 546 262 556 40,59%6
art L 321-1 CASF 1070976 11921 1363 997 1 385 533 1484 202 38,58%0
Total recettes consolidées 124 055 740 1628048 132 272 713 133 627 372 136 069 055 9,68%0

Pour le budget principal, jusqu’en 2004 inclusntégralité des recettes de I'assurance
maladie était versée sous forme d’'une dotationadimpde 2005, les produits liés au court séjour
ont été verseés en partie en fonction de I'activagdte part ayant augmenté jusqu’en 2008 ou 100%
de I'activité de MCO a été valorisée par une teaifion spécifique (T2A). Toutefois, celle-ci ne
représente pas la totalité des recettes du budigeigal. Des dotations pour des missions d’intérét
général ou des aides spécifiques (MIGAC) ainsi gies remboursements de médicaments
demeurent en marge de la T2A. En outre, les pradiés aux services de soins de suites et
rééducation et de psychiatrie de I'établissementlaisten demeurent sous forme de dotations.
Ainsi, dans 'EPRD 2008, les recettes liées a ikétét de MCO financées a 100% par la T2A ont
représenté seulement 45% du total des recetteSegemr 'assurance maladie. Une majorité des
recettes versées par cette derniere I'est doncreraugourd’hui sous forme de dotations ou de
remboursements qui permettent au CHPM d’amortictesséquences d’'une diminution éventuelle
de l'activité.
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Globalement, les produits versés par I'assurancdigaont continué d’augmenter en
2007 par rapport a 2006 de 1,86%. Cette haussexmigue pas par les recettes directement liées
au court séjour (T2A et dotations complémentaird€P qui n‘ont pas augmenté, mais
essentiellement par la hausse des MIGAC (+18,3%d&al remboursements des médicaments
(+17,63%). La mise en place de la T2A a en eff@icénhcomitante avec des diminutions régulieres
de tarifs et l'application d’'un coefficient de tsation de 0,9833 sur les produits de l'activité.
Désormais, le simple maintien des recettes liéedl@0 passe par une augmentation de l'activité.
Dans I'hypothése théorique ou l'activité 2007 de M@Gu CHPM aurait été simplement reconduite
en 2008, les produits auraient diminué de 4,98%arson de la baisse des tarifs et du coefficient de
transition. Les produits du groupe Il sont en reenplus dynamiques avec une augmentation
notamment de 3,3% entre 2006 et 2007, avec uneséadiss forfaits et surtout des tickets
modeérateurs des sé€jours hospitaliers.

2.2.4. Evolution générale de la situation financiere

2.2.4.1.L’évolution du résultat entre 2004 et 2008

Résultat du budget principal

2004 2005 2006 2007 2008 Evol 08/04p%
Produits nets 114 058 321 117 789 156 118 899 683 120 843 906 124 569 097 +9,2%
Charges nettes 112 204 040 116 349 649 119 246 943 121 147 510 124 860 681 +11,3%
Résultat 1854 281 1439 507 - 347 261 - 303 604 - 284 -115,79

La situation financiere du budget principal du CHBMst détériorée entre 2004 et 2008,
avec un résultat passeé d’'un bénéfice de 1,9 M€dgfiait de 0,3 ME.

Cette évolution s’expliqgue notamment par I'accremsnt des colts médicaux supérieurs
a celui de lactivité. Ainsi, entre 2002 et 200&,rlombre d’entrées ne varie que trés faiblement
(+0,8%), tandis que le nombre de praticiens holgisa hors internes, a augmenté de 13,9%. Si en
2002, un praticien traitait en moyenne 242 patiel@gsnombre d’entrées rapporté au nombre de
praticiens ne s’élevait plus en 2007 qu'a 214. Dinsnéme temps, le nombre de patients par
personnel soignant non médical reste stable adg®u6. L'établissement explique la détérioration
du ratio par le recrutement de praticiens dansalirec d’activités ambulatoires comme I'équipe
mobile en soins palliatifs, I'équipe douleur, I'éo@ mobile de gériatrie, I'équipe tabacologie-
addiction ou en gériatrie, qui n'ont donc pas d'aopen termes d’hospitalisation. L'établissement
reconnait malgré tout que I'aménagement et la témluadu temps de travail a conduit a un
renforcement des équipes meédicales sans qu'’ilaugitnentation parallele de l'activité.

ETP 2002 2005 2006 2007 Evol 07/Q2  Evol 07/p5
ETP PNM soins 1456 1470,15 1459,03 146764 +0,8% ,1%0
ETP PM (hors interneg) 95,7 100,92 104,35 109,08 +13;9% +8,1%
Nombre d’entrées 23173 23 490 23 665 23 364 +0,8% -0,5%
Entrées/ETP PNM 16,05 15,91 16,21 15,91 -0,89 %0,4
Entrées/ETP PM 242,14 232,76 226,78 214,19 -11,6p6  7,9%
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Par ailleurs, I'évolution de la valorisation de aép ne suffit pas a compenser
'augmentation des colts médicaux. Pour le coyausauniquement, sur la période 2005-2007, la
valorisation moyenne des séjours a augmenté denfit 2005 et 2007, avec des écarts situés entre
+6,3% pour les séjours en chirurgie, +4,8% pouségseurs en médecine et +1,3% pour les séjours
en obstétrique. Globalement, les produits valorid&s séjours augmentent ainsi de 3,2% sur la
période en tenant compte de la diminution des sejole 1,7% mais les colts de personnel
augmentent de prés de 12%. L’évolution des coltsl@sc supérieure a celle des recettes liées a
l'activité.

2.2.4.2.Financement des investissements

L’établissement a conduit d'importants programmesrdvaux entre 2004 et 2008, tant en
MCO qu’en SSR et psychiatrie. Un batiment d’alcgaeaddictologie de 2,6 M€, un pdle mere-
enfant de 4,4 M€ et un batiment pour accueilliséevice de réhabilitation respiratoire sur le dite
Plougonven ont ainsi notamment été construitsaspéfiode.

Plan de financement des investissements

Recettes 2004 2005 2006 2007 2008 total
Emprunts 6 510 389 2 806 551 3225 004 6 000 000 5909000 28 131 940
CAF 6 390 610 4 958 660 4075 679 4 057 57 4735 4 24 237 943
Subventions et autres 507 167 12 345 85 130 154 83[L 186 692 946 165
Total ressources 13 408 166 7 777 556 7 385 809 2120104 14 532 113 53 316 048
Dépenses -
Rbt Emprunts 2109 626 2 088 915 2 564 85 2 579 41 6 090 656 15 373 530
Immobilisations 11184 146 6 412 689 6177 113 B 230 7 007 768 37 034 005
Autres dépenses d'invest] 105 659 1 000 106 659
Total emplois 13293772 8 607 263 8 742 964 8766L 13 098 424 52 514 194
Apport au FDR 114 394 829 707 135016 1440638 1433 689 801 854
Total équilibré tableau 13 408 166 7 777 556 7 3869 10 212 404 14 532 113 53 316 048

La capacité d’autofinancement (24,2 M€) cumulée lsupériode 2004-2008 excéde
largement les remboursements d’emprunt (15,3 M€k Bmprunts ont été souscrits a hauteur de
28,1 M€ sur la période et ont été utilisés pouaticer en partie les dépenses d’équipement
(37 M€). L'endettement a donc couvert environ 7688 dépenses d’équipement sur la période.
Toutefois, I'autofinancement tend a diminuer sup&iode avec une CAF passée de 6,4 M€ en
2004 a 4,8 M€ en 2008, méme s'’il a tendance a reanédgerement cette derniére année. Le taux
de CAF (CAF rapportée aux produits réels d’exptmitg n’est plus que de 3,52 % en 2008 alors
gue le taux médian constaté sur les hopitaux deere@tégorie est de 4,99 %. Comme, par ailleurs,
'endettement augmente sensiblement, de 20,2 ME & K€ sur la période, la durée théorique de
remboursement de I'endettement double pour passe® d 6 ans. Malgré cette dégradation, la
chambre reléve que le financement des investisdsnaeité globalement assuré dans de bonnes
conditions sur la période 2004-2008.
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Le projet détablissement 2008-2012 prévoit des edéps dinvestissement
particulierement importantes avec un montant t¢ab2,84 M€ pour la période dont 15,2 M€ pour
la seule année 2008. Pour les 35 M€ de nouveagxgrones, 13 sont dédiés a la psychiatrie, 7 au
court séjour, 13 pour les personnes agées. Ce gmoge particulierement ambitieux doit étre
financé par un recours massif a 'emprunt a hauteur37,76 M€, soit 71,46% du besoin de
financement total. Le montant de la dette devraisigpasser de 24,4 M€ en 2007 a 50,2 M€ fin
2012 compte tenu d’un montant des remboursemedats/esment constant autour de 2,5 M€ par an.
Le programme repose également sur I'hypothése @ @AIF va continuer a progresser, avec un
montant des amortissements calculé en mode lingairea suivre le montant des investissements,
et un compte d’exploitation en équilibre chagueéaneauf en 2008 ou un déficit était prévu. La
hausse de I'endettement prévue reste néanmoirsniarg supérieure a I'augmentation envisagée
de la CAF ce qui induit une augmentation de la eliih@orique de remboursement par la CAF qui
va passer de 6 a 10 ans, ce qui devient préoccupant

2.2.4.3.L’année 2008

L’EPRD 2008 a éteé élaboré avec un déficit de 385dKit 277 K€ pour le court séjour.
Les hypotheses de 'EPRD reposaient sur des poégsi’'une évolution de I'activité limitée a une
progression de 1,68% du nombre de journées en séjotir grace notamment a 'augmentation
prévue de la médecine gériatrique. Toutefois, haimlition des tarifs et la requalification d'un
certain nombre d’actes d’ambulatoire en consulgtiexternes qui pesent sur les produits ont
également été pris en compte et une diminutionaigodes recettes (120,172 M€ en 2008 contre
120,843 M€ en 2007) a été envisagee. L’établissemétabli en conséquence un plan d’économies
de 467 K€, dont 217 K€ concernant le pdle des ar@ses administratifs, techniques et logistiques
(transformation de deux postes de directeurs eclas d’administration, transfert du suivi des
patients sous tutelle ou curatelle a des admitists, fermeture du self de I'internat, réductian d
nombre de postes a la blanchisserie,...) et 218 IK€arnant le pole psychiatrie.

Finalement et contrairement a certaines projectiétablies a I'automne 2008, qui
prévoyaient un déficit proche de 700 K€, le défilgtla gestion 2008 ne s’est finalement élevé qu’a
291 K€, soit un montant proche du résultat préwsa (-277 K€) et inférieur au résultat 2007
(-303 K€). Par rapport aux prévisions, les dépemdeles recettes ont cru de facon symétrique
d’environ 3,6%. Les charges de personnel ont @gquement conformes a ce qui était inscrit au
budget primitif (+1,4%), méme si les dépenses deurération du personnel médical ont continué
a augmenter de maniére plus importante et ont déplas prévisions de 4,2%. Les charges a
caractere médical et les charges d’amortissemeanépassé de 13% les prévisions. Les produits
verses par I'assurance maladie ont été leégerenugdrisurs (+1,2%) aux prévisions initiales en
raison essentiellement des dotations de financestat#s MIGAC. En revanche, les produits de la
tarification des séjours ont été inférieurs auxviéns de 2,2%. Ce sont surtout les variations de
stock et les subventions d’exploitation qui expéiqul’augmentation des produits.

Compte tenu des dotations aux amortissements supési aux prévisions, et sous réserve
des résultats des budgets annexes non encore ¢damepacité d’autofinancement dégagée en
2008 ne devrait donc pas compromettre le financéneninvestissements prévus.
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3. Lanouvelle gouvernance

3.1. Les organes de téte

La nouvelle gouvernance a redéfini les attributidacertains organes de téte et en a créé
d’autres dont le conseil exécutif. Par ailleurs degtres hospitaliers ont été invités a réorganiser
leurs services en les regroupant au sein de pGleswité.

3.1.1. Le conseil d'administration

Contrairement a la grande majorité des établissesmmiblics de santé, la présidence du
conseil d'administration du CHPM n’est pas assyr&eun élu local mais par un représentant des
personnalités qualifiées. Monsieur Jean-JacquesACHE ancien médecin du CH de Morlaix, et
également ancien maire de la ville de Morlaix egsjglent du CA depuis 1995.

La composition et le fonctionnement du conseil diadstration (CA) du CHPM sont
conformes aux dispositions du Code de la santéiquéhl La chambre observe toutefois que
contrairement aux dispositions de l'article L. 6448lu Code de la santé publique, le reglement
intérieur de I'établissement n’a pas fait I'obj&ire délibération du CA du CHPM.

3.1.2. Le conseil exécutif

3.1.2.1.Composition du conseil exécutif

Le conseil exécutif est 'une des nouveautés imétayar la circulaire n°2005-406 du
2 mai 2005 et qui vise a améliorer la gouvernancsein de I'hépital. Il s’agit d’'une instance qui a
pour objet de mieux associer les praticiens a Kige de I'hépital. Il doit préparer toutes les
délibérations du conseil d’administration, notamtnegiles portant sur la gestion et I'organisation
de I'hopital, sur le projet d’établissement et nirat pluri-annuel. Sa composition est paritaire
entre personnels de l'administration et praticidrospitaliers. Nonobstant le caractére quasi
inévitable des tatonnements dans l'instaurationtalde nouvelle instance, la chambre reléve
néanmoins les nombreuses évolutions constatéessd2@d6 dans la mise en ceuvre du conseil
exécutif du CHPM.
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La composition du CE a été fixée initialement auttanne 2005 par le directeur a
8 membres, dont 4 médecins et 4 représentants dieetdion. Ces derniers ont été nommeés par le
directeur conformément a la réglementation. Lesésgntants des praticiens hospitaliers doivent
étre normalement désignés par la commission méditatablissement (CME). Or, la communauté
médicale a préféré a I'époque ne pas délibérelessujet afin de ne pas créer de tensions parmi les
candidats. Elle a ainsi décidé de s’en remettreciuaxx de la présidente de la CME. Celle-ci, lors
de sa réunion du 24 janvier 2006 a ensuite pris des choix de sa présidente sans qu'il soit fait
mention de délibération particuliére.

Par ailleurs, conformément a l'article L. 6143-@&d CSP, la moitié au minimum des
membres du CE doit exercer des fonctions de reaptmse pdle. Le CE constitué début 2006 pour
épauler la direction dans I'élaboration du projeidmal et du projet d’établissement qui devaient
étre finalisés avant la mi-2007, ne pouvait dome ue provisoire dans l'attente de la constitution
des poles d’activité. Ces derniers ont été valiggésle CA le 22 décembre 2006. Or, 5 péles
d’'activité clinique et médico-techniques ont étéésr alors que le CE n’était composé que de
4 représentants du corps médical dont le présuie@ME. Lors de sa séance du 24 avril 2007, la
CME a donc exprimé le souhait de voir la composition CE modifiée, de facon a ce que tous les
responsables de pble puissent étre traités der@ema@aniere. La direction a rejeté dans un premier
temps cette solution estimant qu'un CE resseriié @tes efficace. Aprés une phase transitoire, ou
les représentants de pble non désignés au seirEdydiivaient assister aux réunions sans Voix
délibérative, la composition a finalement été po@él2 membres début 2008, avec le changement
de directeur, afin que tous les représentants ddss ppuissent participer pleinement aux
délibérations du CE.

3.1.2.2.Fonctionnement du conseil exécutif

Le conseil exécutif depuis sa constitution débub&@’est réuni a de nombreuses
reprises : 13 fois en 2006, 16 fois en 2007 eti®déja entre janvier et septembre 2008. Les sujets
abordés au cours de chacune des réunions corresgoadx compétences attribuées au CE,
notamment le projet médical ou les nominationsraéig@ens.

Sur le fond, la chambre observe que le poids diréation au sein de cette instance reste
prééminent malgré la parité. En premier lieu, paait que les praticiens membres du CE ne sont
pas toujours systématiqguement présents alors guadenbres de la direction ne manquent pas une
seule réunion. Deux praticiens seulement sur fmtgar exemple présents les 2 et 19 octobre
2006. Trois étaient présents lors des CE tenuS &sl7 octobre 2006. Par ailleurs, le CE travaille
essentiellement sur des projets présentés pardetidn qui garde l'initiative des débats.
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3.1.3. La commission médicale d’établissement (CME)

3.1.3.1.Le fonctionnement de la commission médicale d’ésdinent (CME)

La chambre observe que la CME a fonctionné conforem¢ & la réglementation sur la
période contrdlée, malgré notamment une absengeldetaire pour en assurer la présidence entre
les mois d'avril et de septembre 2007. Les sujdierdes correspondent globalement aux
attributions définies a I'article R. 6144-1 du C3Ptravers deux exemples développés ci-dessous,
la chambre reléve néanmoins que la direction, @dirprendre en compte les avis des personnels
meédicaux, n'utilise pas toujours le canal de la ChHasée pourtant représenter la communauté
médicale.

3.1.3.2.La participation de la CME dans la rédaction du jetomédical

L’article R. 6144-1 du CSP détaille les attribusate la CME. Il prévoit notamment que
la CME prépare avec le directeur et le conseil etEle projet médical d’établissement. Or, si le
CE, lors de sa premiéere réunion le 9 février 2@06ffectivement organisé et planifié les travaux
préparatoires a la rédaction du projet médical pngeur la fin de I'année 2006, en revanche, la
CME n’a pas réellement été associée a ces travaisxa part son président qui était de droit
membre du CE. Plusieurs médecins ont travailldesprojet, mais d’'une part ils ont été choisis par
le CE, et d’autre part, ils ont travaillé sur degmes particuliers définis par le CE, sans que-ceux
soient validés ou discutés en CME. 11 groupes aailront ainsi été constitués. Lors du CE du
10 mars 2006, I'exposé de la méthodologie retendejue bien que le pilotage des travaux est
effectué par le CE. Ainsi, il était prévu quéowte réunion de travail programmée doit faire Jeth
d'une information aux membres du Conseil Exéeytifen outre tout membre du Conseil Exécutif
peut aussi participer a une réunion en qualité davateur, en sachant qu'il n‘'engage pas le
Conseil Exécutif par ses prises de position évdliesi¢sauf mandat explicite) #f enfin« A tout
moment un chef de projet peut saisir le ConseilcHted'une question délicate qui lui parait
nécessiter une confirmation ou précision d'une rgegon générale ou un arbitrage >En
revanche, la CME n’est a aucun moment citée dapsolz@dure.
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3.1.3.3.La patrticipation de la CME dans la mise en place géles d’activités

La mise en place des poéles d’activités a donnédidas débats parfois houleux au sein de
la CME. Lors de la séance du 21 novembre 2006, ddssiccords se sont manifestés sur le
découpage en 6 pbles proposé par le CE, notammeelat sréation d’'un pole réunissant a la fois la
médecine et les urgences et d'un autre pble réamtida pharmacie-stérilisation avec le bloc.
Concernant les urgences et la médecine, les difficusemblaient surtout relationnelles, les
différents chefs de service assurant ne pouvoivaiiter ensemble. Lors de la CME du
19 décembre, les principaux médecins des urgericgsseservices de médecine ont indiqué qu'il
n'était pas possible @e faire fonctionner un péle ou les gens ne s’atgahpas d'’emblée. Le
vote qui a suivi sur le projet de découpage avpblés a d’ailleurs été négatif avec 14 voix contre
et 9 pour avec 3 abstentions. La CME a ensuite woéedelibération qui proposait la création d’un
7°M® pole réanimation-urgences-pharmacie. Ces votesnpnt consultatifs n’ont pas eu d’'impact
sur le choix final puisque c’est le projet initegprouve par le comité exécutif qui a été adopae. L
proposition de création d’urf”pole, votée par la CME, ne sera d’ailleurs ménsegésentée au
vote du CA puisque selon le directeur celle-cipéa été validée par le CE.

3.1.4. Le comité technique d’établissement

L’article L. 6144-3 du CSP prévoit que dans chadtablissement, il est créé un comité
technique d’établissement doté de compétences katnges, notamment sur les délibérations
relevant de la compétence du CA (art L. 6143-1).cbhmposition du CTE du CH des Pays de
Morlaix, qui est dans la catégorie des CH de pri2@D0 agents est conforme aux textes avec trois
membres représentant les agents de catégorie Adsedp catégorie B, 10 de la catégorie C, avec
autant de suppléants pour toutes les catégories. fSoctionnement est conforme a la
réglementation.

Concernant la mise en place de la nouvelle gouwemail apparait ainsi que la
consultation du CTE a respecté sur le plan forreegldispositions du CSP. Le projet de nouvelle
organisation en poles d’activité a bien fait I'dbjgune délibération au sein du CTE le 18 décembre
2006, soit quelques jours avant la délibératiorCdu En revanche, la direction n’a pas cherché a
faire participer le CTE dans la réflexion sur legeex de la nouvelle gouvernance. Si par exemple,
une information a été donnée sur les nouveauxddids a la nouvelle gouvernance a la CME du
11 octobre 2005, aucune information en revancheétéadonnée lors du CTE qui s’est tenu le
lendemain, soit le 12 octobre. De méme, le CTEpa®méte tenu informé comme il I'aurait souhaité
des travaux sur le découpage des podles. La premiiigon aux pbles apparaitra dans le PV du
25 octobre 2006, soit un an aprés que la CME aitofficiellement informée du démarrage des
travaux sur la nouvelle gouvernance. En réponseeaquestion sur le sujet, le directeur a concédé
qu’effectivement, les pdles seraient mis en placd®ajanvier 2007, soit juste deux mois apres,
comme prévu par les textesa nouvelle gouvernance est officiellement a lterdu jour pour la
réunion du CTE du 18 décembre 2006, soit seulemeiris de deux semaines avant I'instauration
officielle des poéles.
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3.1.5. La direction

Dans la mise en place de la nouvelle gouvernaacehambre observe que le role de la
direction est resté prédominant. Elle n'a pas éténue par des avis consultatifs éventuellement
contraires et elle a su imposer son point de vuedment au sein du conseil exécutif et au sein du
conseil d’administration. L’organigramme des dii@as$ fonctionnelles a évolué depuis I'arrivée du
nouveau directeur : deux directeurs adjoints samtifin mai 2008 et n’ont pas été remplaceés.
L’administration a montré ainsi I'exemple dans Ede d'un programme d’économies pour le
CHPM en mai 2008.

3.2. Les péles d'activité

3.2.1. La constitution des poles

3.2.1.1.Les poles d’activité retenus par le CA

Le CA du CHPM a validé le 22 décembre 2006 la titar proposée par le CE en six
poles d’activités. Ceux-ci (cf. annexe) sont leigauts :

Poles Structures internes Effectif personnel | Effectif personnel
(dont services) médical non médical
1 - SERVICES ADMINISTRATIFS, 8 (1) 1 408
TECHNIQUES ET LOGISTIQUES
2 - SERVICE CLINIQUES ET MEDICO- 5(4) 26 189
TECHNIQUES
3 - MEDECINE ET URGENCES- 5(5) 43 352
REANIMATION
4 - CHIRURGIE ET MERE-ENFANT 7 (5) 20 235
5 - PSYCHIATRIE ET ADDICTOLOGIE 6 (5) 24 620
6 — SSR ET PERSONNES AGEES 6 (3) 12 346

Le CHPM a choisi un nombre restreint de pdles pmumserver a ceux-ci une taille
minimale. L’effectif moyen d’'un pble a Morlaix este 358 avec un minimum de 189 et un
maximum de 620. L’objectif affiché a été de rechercl’efficacité en minimisant la lourdeur des
charges administratives induites par la gestiopd@le. La logique de localisation n’a pas prévalu.
C’est ainsi que le pdle SSR/gériatrie est dispersde multiples batiments situés tant a Plougonven
(SSR, réhabilitation respiratoire, long séjour) ayjMorlaix (SSR, long séjour, kinésithérapie,
médecine gériatrique). De méme le pdle psychiati@ddictologie est réparti sur Plougonven,
Morlaix et il comprend également des centre mégigyehologiques (CMP) et des hopitaux de jour
répartis entre Morlaix, Lesneven et Carhaix. Ladag d’affinités n'a pas prévalu non plus alors
gue selon un sondage effectué auprés des présie@ME de CH en janvier 2007, celle-ci a été
présente dans la réflexion de découpage en poles 4806 des hdpitaux. Le pble « médecines-
urgences » a réuni, au moins jusqu’en juin 2008,atefs de service ne souhaitant pas, selon leurs
dires, travailler ensemble. La logique de regrougrdma donc été essentiellement médicale pour
les 4 pbles d’activité cliniques et médico-techeigavec I'objectif de réunir des services travatlla
le plus souvent ensemble.
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3.2.1.2.La désignation des responsables de poles, desngsdet des conseils de pole

L’article R. 6146-1 du CSP prévoit que les nomioragi de responsables de pble d’'activité
clinique et médico-technique par décision conjoidte directeur et du président de la CME
interviennent seulement apres avis du conseil de p@&geant en formation restreinte aux
personnels médicaux, odontologiques et pharmaemsgjagle la CME et du CE.

Les avis du CE et de la CME ont bien été rendusesrement les 26 février et 6 mars
2007. En revanche, les conseils de pole n’exidtggas encore a I'époque de la désignation des
responsables et ils n'ont donc pu émettre d’avidasdésignation de leurs responsables. Le CE en
date du 11 janvier 2007 a proposé une autre métpode désigner les responsables de pdle,
consistant a ce quedes "colleges médicaux" de pbles soient réunigafivier a l'initiative du
directeur mais sans sa participation pour débatiecla nomination de chaque responsable de pdle.
Idéalement, cette proposition devrait se faire gansensus interne au corps médical ce qui
simplifierait la procédure. »La chambre constate également que les conseil®ldegpi ont été
constitués depuis n'opias émis d’avis, méme a posteriori, sur la nononatie leurs responsables.

La direction a par ailleurs désigné pour chaque,pih cadre administratif et un cadre de
santé chargés d’assister le responsable de pslEpls personnalités formant un trinbme.

3.2.1.3.Les organes du pole

Le CA du 22 décembre 2006 a validé les principefodetionnement du podle. Outre le
trinbme qui forme I'exécutif de chaque pole, ilsriun bureau du pdle composé du trinbme et d'un
représentant meédical ou paramédical de chaque twteudnterne du péle. Son r6le est
essentiellement de préparer les conseils de pblestl en outre consulté par le responsable
notamment sur les questions d’organisation desssaternes, sur les orientations des activités de
soins ou sur I'adaptation des activités du pble eantraintes de la tarification. Il existe enfin un
conseil de pdle constitué de 35 membres dont pl@snmembres de droit, le trinbme, les médecins
responsables de structures internes au sein dy le8lecadres supérieurs de santé qui assurent
'encadrement de plusieurs cadres de santé, aunsidgs cadres de santé représentant chaque
structure interne, ainsi que des membres €lus ldomiitié constitué de médecins. Le conseil de
pole se réunit au moins deux fois par an et émeavis obligatoirement sur les questions de sa
compétence qui lui sont soumises par le CE, lettite ou le président de la CME.
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3.2.2. Le fonctionnement des pdles en 2008 selon sesnsaples

3.2.2.1.Les points positifs

3.2.2.1.1 Un découpage cohérent

Les responsables de péle reconnaissent que lescmg&dmt été associés aux réflexions
sur les projets de découpage. Certains initialeroentre la réforme, sont finalement relativement
satisfaits du découpage actuel. Ce dernier estigmgr I'un des responsables commiatelligent
et cohérenb. Il permet I'existence de pbéles suffisamment antgnts, réunissant des services qui
travaillent en général avec les mémes patiente@as-médecine, SSR) ou sur des pathologies
similaires (psychiatrie, chirurgie) mais qui jusgjors ne collaboraient pas autrement que de
maniére informelle. Ce découpage répond a desuegignédicales, et méme si des modifications
sont toujours envisageables, cela resterait tosjada marge selon les responsables interrogés. Les
pbles sont aujourd’hui clairement repérés danstancunauté hospitaliére.

3.2.2.1.2 Un fonctionnement satisfaisant des différents oegatu pdle

Chaque péle du CHPM fonctionne conformément adgéermentation avec notamment un
trinbme de direction composé d’'un responsable gupgaticien hospitalier, un représentant de la
direction et un cadre de santé. Selon les resptassabncontrés, les trindmes fonctionnent de
maniére satisfaisante au sein de leur pdle. Chaimdene se réunit en moyenne deux fois par mois,
parfois plus.

Les conseils de pdle fonctionnent également au Cld&Mormément a la réglementation.
Fin 2008, deux conseils de pble s’étaient tenusmaims dans chaque péle. lls permettent de relayer
dans la plupart des cas une information sur toutqoe intéresse le fonctionnement de
'établissement mais ils peuvent également étrelidée d'une réflexion plus précise sur
'organisation du travail a I'échelle du péle, notaent dans le cadre de la rédaction du projet de
pole. Ainsi, le conseil de pble médecine-urgenae8 dvril 2008 a été le lieu de débats sur le proje
de pdle et un vote a été organisé sur différenenasd d’'organisation de I'hospitalisation
programmable ou sur la création d’'une unité d’hadipation de courte durée.
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3.2.2.1.3 Une responsabilisation des acteurs

Selon les responsables de péles rencontrés, leppéteet aux différents chefs de service
d’avoir une vision plus globale de I'établissement’étre mieux responsabilisés. Les demandes de
nouveaux matériels sont ainsi désormais arbitréesepresponsable de pble apres des discussions
entre praticiens sur les priorités a effectuerean de chaque péle. De méme, les pbles permettent a
différents services de travailler ensemble alordsys’ignoraient jusqu’a présent. C'est le cas des
trois services de psychiatrie qui étaient compétaritacun sur un territoire donné mais qui
n'avaient pas de liens entre eux. Le nouveau p@keyechiatrie » qui réunit tous les personnels de la
spécialité doit permettre a ces derniers de mieamprendre les enjeux d’'une mutualisation des
moyens et notamment, par exemple, des lieux d’'édiccue

3.2.2.1.4  Une harmonisation des pratiques

L’échelle du pdle représente une taille jugée edsante pour réfléchir a des pratiques
meédicales ou médico-techniques nouvelles plus énesoen moyens. Ainsi par exemple, la
réflexion a porté dans difféerents péles sur leslat&ments de personnels et les transports de
médicaments ou de prélevements entre services igge® et services cliniques qui sont trés
colteux en temps. De méme, une réflexion sur lesares d'effectuer les pansements a pu avoir
lieu dans un autre péle.

3.2.2.2.Les limites

3.2.2.2.1 Une organisation encore trés récente

La mise en place des péles est encore trées réeenes conséquences de la nouvelle
organisation ne sont pas encore toutes perceptiBlasr certains praticiens, les pdles n'ont pas
véritablement modifié le fonctionnement de I'hopitaes projets d’amélioration des services qui
existent sont ainsi souvent dans la continuité dejets initiés dans le cadre du projet
d’établissement, et non des pdles. De fait, lenbia la nouvelle gouvernance devra étre effectué
dans quelques années.

3.2.2.2.2 Des débuts parfois chaotiques

L’année 2007 a été une année difficile avec unéaicer vacance de la direction. Le
directeur parti des le mois d’avril au début darise en place des pbles n'a été officiellement
remplacé que six mois plus tard. Un directeur adljavait certes une délégation de signature mais
pas la plénitude des attributions d’un directeuda@tc l'autorité nécessaire pour accompagner de
maniére efficace la mise en place des pdles. @srtaisponsables de pble ont ainsi déclaré avoir
souffert de cette situation avec des interrogatiaissées parfois sans réponse faute d’interlocuteu
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Par ailleurs, la mise en place de ces nouvellestsites (trindbme, bureau, conseil de pole)
a suscité beaucoup de craintes aupres des persommel médicaux. Ces derniers avaient des
craintes sur les risques de mobilité au sein désspéans que leur avis soit sollicité. Il a fdbrs
des premiers conseils de poles effectuer un impbittavail d’explication sur ce que pouvait
permettre la gestion en pdle et ce qu’elle ne ptraiepas. Les premiéres actions des poéles ont
donc été de tenter de rassurer les personnels.

3.2.2.2.3 Une charge administrative supplémentaire

Le pble est une structure supplémentaire qui nelasa pas les services qui subsistent.
Pour les responsables de poéle, il sera en effgpuminécessaire d’avoir des responsables pour
chaque activité particuliere, que celle-ci soit @@mée service ou non. L’individualisation des
responsabilités demeure nécessaire et le pdleopsvaste pour que le responsable puisse assumer
la charge de toutes les activités qui composepdls

Les responsables ont tous le sentiment de passecdgp de temps en réunions et de
moins en moins exercer leur art. lls sont en effemoins pour 4 d’entre eux également chefs de
service, ils siegent en CME et désormais au coesétutif. En tant que responsables de pdle, ils
ont des réunions de trindme, de bureau et de dats@ble. Le nombre de réunions auxquelles ils
sont soumis est donc important, sans que les sugeisnt toujours d’'une réunion a l'autre. Le
projet d’établissement a été évoqué par exempleetaméunions de pdles, qu’en CME ou en CE.
La gestion d’'un p6le prend donc beaucoup de teggtBne par certains a une journée par semaine,
au détriment du temps médical.

3.2.2.2.4 Des interrogations subsistantes sur le role véeitdbs responsables de pdle

Les responsables de pdle s’interrogent toujoursleaur place au sein de la nouvelle
gouvernance. lls sont certes conscients des difgdinanciéres auxquelles sont confrontés les
centres hospitaliers publics et de la responsaliilii est la leur d’essayer d'imaginer de nouvelles
pratiqgues plus économes en moyens notamment hunMais ils ne souhaitent pas endosser la
responsabilité de décisions éventuelles de gestignpour eux relévent de la direction. Les
responsables des pdles dactivité clinique et neéthchnique estiment que la priorité doit
demeurer a la médecine et que tout ne peut éti§ums nom de la rentabilité et de I'économie.

De méme, la question de la hiérarchie entre resiibes de pbles et chefs de service peut
se poser. La réforme de la gouvernance a condulirégtion a privilégier les premiers dans ses
relations avec le corps médical et les chefs d@cepeuvent avoir I'impression d’étre déclassés.
Les demandes de matériels de tel ou tel servicgepapar exemple désormais par les responsables
de pble et non plus directement a la directiors’dn suit une hiérarchisation de fait entre les
praticiens, que ne souhaitaient pas a priori Ilsparsables de pdéle. L'un des responsables de pdle
qui n’est pas chef de service pourrait étre aiasisdune situation délicate vis-a-vis de son chef de
service.
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3.2.2.2.5 L’absence de délégations de gestion

Conformément a l'article L. 6146-6 du Code de lat&gublique, le responsable de pble
d’activité clinique ou meédico-technique met en cederpolitique de I'établissement et les moyens
définis dans le contrat passé avec le directeur difitteindre les objectifs fixés au podle. Or, ces
contrats n’existent pas pour I'heure au CHPM. Lesponsables de péle n'ont donc aucune
délégation de gestion de la part du directeurwefde moyens, ils ne peuvent étre gu’une force de
proposition, sans réels pouvoirs de décisions. Daromaine de la formation et des ressources
humaines, les responsables de pbdle du CHPM n’ontepample aucune véritable prérogative.
L’absence d'outils de pilotage comme des tableagnbdrd sur leur activité est également mal
ressentie.

Pour la direction, une des raisons des retards thamsise en place des délégations
provient des questionnements sur la responsabgit&endossera I'ordonnateur lorsque les
délégations de gestion prévues dans les contrgiéldeseront mises en place. En effet, il ne peut y
avoir de délégation de gestion sans délégatioresi@onsabilité. Or, les responsables de péle, s’ils
souhaitent avoir plus de pouvoirs, ne semblerajmag tous préts a endosser de nouvelles
responsabilités.

3.2.2.2.6  Les limites prévisibles des contrats de péle

Les compétences déléguées resteront soumises aglamentation et les attentes
exprimées par les responsables de pble en matéement de gestion des personnels ou d’achat
public risquent d’étre limitées en conséquencerdésponsable de pdle, dans un contrat d’objectifs,
ne sera pas totalement libre de sa gestion du meekdl ne pourra ni recruter, ni se séparer d’'un
personnel en faisant fi du statut des personnebpitadiers qui nécessite des compétences
particulieres que seule la direction maitrisera. IMéme, un responsable de pdle dans un
établissement public ne pourra acheter un mattgatiniqgue dans les mémes conditions que son
homologue du privé et restera contraint par lekesggropres a I'achat public.

4. Le personnel médical

4.1. Evolution générale des effectifs du CHPM

ETP 2002 2005 2006 2007 Evol 07/02vol 07/05

ETP PNM soins 1456 1470,15 1459,03 1467,64 +0,8% -0,1%

ETP hors soins 503,35 534, 531,23 500,31 -0,6p0 8%5,
ETP PM (hors interneg) 95,7 100,92 104,35 109,08 +13,9% +8,1%

Si les effectifs des services de soins non médicailndes services techniques et
administratifs sont remarquablement stables, veirediminution sur la période 2002-2007, cela
n’'est pas le cas pour les effectifs des praticierspitaliers qui augmentent de 13,9 % entre 2002 et
2007 et de 8,1% sur les seules deux dernieres airfaae 2005 et 2007). Cette évolution a pu
s’expliquer notamment par les nouvelles régles mennes sur le temps de travail du personnel
meédical ou par le renforcement de certaines équipesne aux urgences.
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4.2. L'activité libérale

4.2.1. L’'organisation de l'activité libérale

Conformément a l'article L. 6154-4 du code de lat&apublique, les sept praticiens
hospitaliers du CHPM qui ont choisi d’avoir une idté libérale ont signé un contrat avec
I'établissement. Les contrats sont conformes adrabtype joint a l'article R. 6154-4 (annexe 61-
2) et rappellent les obligations des praticiensceomés, notamment celles fixées par I'article
L. 6154-2 qui précise que l'activité libérales'exerce a la triple condition :

1° que les praticiens exercent personnellement tdre principal une activité de méme
nature dans le service public hospitalier ;

2° que la durée de l'activité libérale n'’excéde (2896 de la durée de service hospitalier
hebdomadaire a laquelle sont astreints les pratisig

3° que le nombre de consultations et d’actes eféschu titre de l'activité libérale soit
inférieur au nombre de consultations et d’'actesatfés au titre de I'activité publique

Les contrats des sept praticiens examinés pardmiste sont accompagnés de tableaux de
service avec la répartition sur la semaine de®mifftes activités publiques et privées. La regle
selon laquelle la durée de l'activité libérale neitpas excéder 20% de la durée de service
hospitalier hebdomadaire a laquelle sont astré@stgraticiens est respectée avec un maximum de
deux demi-journées dans la semaine consacréetdvit@édibérale. Les contrats précisent que les
honoraires sont percus par I'administration du reehbspitalier qui préléeve avant reversement au
praticien la quote-part relative a la mise a digos du praticien d’équipements publics. Ces
contrats ont par ailleurs été approuveés par lectite de I'agence régionale de I'hospitalisatian, ¢
qui vaut autorisation de I'exercice de I'activiibdrale. Cette autorisation peut étre suspendue ou
retirée lorsque le praticien méconnait les oblmaiqui lui incombent. Les tarifs des consultations
publiques et privées sont affichés dans les sallatiente avec la précision que les honoraires
relevent du secteur 1 sans dépassements d’horsoraire

4.2.2. Le contrble de l'activité libérale

La chambre a procédé a un examen approfondi destées consultations et actes effectués
en 2006 et 2007 par les trois praticiens ayantiVaé libérale la plus importante, un pneumologue,
un gastro-entérologue et un cardiologue.

Il s’agissait de vérifier d’'une part que les prigtics ayant une activité libérale exercent a
titre principal des activités de méme nature dansecteur hospitalier public et d’autre part que le
nombre de consultations et d’actes effectués paprigticiens dans le cadre de leur activité pukliqu
était supérieur au nombre de consultations et ekaeffectués au titre de I'activité libérale. Pour
permettre ces comparatifs, il convenait en prefieerde définir le périmetre de I'activité publique
et privée
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4.2.2.1.Le périmétre de I'activité privée et publique

L’activité libérale est exercée uniguement dangddre des consultations externes et est
donc simple a déterminer. En revanche, le périntiréactivité publique a longtemps fait débat.

Les rapports annuels d'activité libérale établis pétablissement en 2006 et 2007 ne
mentionnaient ainsi que des comparatifs relatlfacivité seulement externe, excluant l'activiié a
profit des patients hospitalisés. Le rapport 200mporte un tableau comparatif de I'activité
publique et privée par praticien qui ne comporte bBactivité externe, et qui fait apparaitre paes |
trois praticiens un déséquilibre en faveur du secprivé. A partir des données transmises par
I'établissement, le comparatif des activités exdsrprivée et publique est le suivant :

Comparatif actes privés/publics 2006 externes

Activité libérale Activité publique
externe | partprivé] externg  part public
Dr X pneumologue 930 65,4% 491 34,6%
Dr Y Gastro-
entérologue 752,5 78,7% 204 21,3%
Dr Z Cardiologue 1033 52,2% 946 47,8%

Comparatif actes privés/publics 2007 externes

Activité libérale Activité publique
externe | partprivé] externg  part public
Dr X pneumologue 1015 59,5% 690 40,5%
Dr Y Gastro-
entérologue 776 75,0% 258 25,0%
Dr Z Cardiologue 838 53,6% 725 46,4%

La chambre a pu ainsi constater que certains atEgnes étaient tres majoritairement
effectués dans le cadre de l'activité libérale. SC’ke cas par exemple des pléthysmographies
externes dont 90% en 2006 et 84% en 2007 sonteées dans le cadre libéral.

Ce périmeétre restreint a l'activité externe et ea&ot I'activité au profit des patients
hospitalisés pouvait se justifier dans la mesuréesypraticiens concernés n’ont une activité likera
gue pour I'activité externe. L’enjeu est bien dassurer que les patients extérieurs ont un réék cho
entre activité publique et activité libérale. Pdlears, si le choix entre activité publique etv@e
est neutre sur un plan financier pour les patidatspraticiens ne pratiquant pas de dépassements
d’honoraires, il ne I'est pas pour I'établissempublic qui dans un contexte de T2A a 100% perd
des recettes lorsque le patient choisit I'actililiérale.

Toutefois la présentation des rapports de l'aéivibérale en 2006 et 2007 n’est pas
conforme a ce que prévoit la réglementation, eldséquilibre constaté sur les simples activités
externes n’est pas suffisant pour en déduire uggutarité. Dans une lettre circulaire en date du
22 juin 2006, la Direction de I'Hospitalisationdst I'Organisation des Soins a précisé en effet que
pour apprécier les parts respectives entre actpuiélique et activité libérale, il convenait de
comparer l'activité publique et l'activité privéeoyr les patients externes mais aussi pour les
patients hospitalisés. L'établissement devra dencamséquence modifier les tableaux comparatifs
figurant dans les rapports de I'activité libérateyantégrer les patients hospitalisés dans |'dtetiv
publique.
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4.2.2.2.Le contrdle du nombre des actes

Pour les trois praticiens ayant I'activité libérdde plus importante, si I'on rajoute a leur
activité externe les actes au profit de patientsphalisés, il apparait que le nombre d’actes en
public est égal ou supérieur au nombre d’actesrimé,pant en 2006 qu’en 2007. Les conditions

précisées dans la lettre circulaire en date dw222D06 sont donc respectees.

Comparatif actes privés/publics 2006

Activité libérale Activité publique
externe part privé externe hospitalisés total t jpaolic
Dr X pneumologue 930 50,6% 491 416 907 49,49
Dr Y Gastro-
entérologue 752,5 38,5% 204 999 1203 61,5%
Dr Z Cardiologue 1033 41,1% 946 536 1482 58,99
Comparatif actes privés/publics 2007
Activité libérale Activité publique
externe part privé | externe hospitalisgs  total t jpaiolic/
Dr X pneumologue 1015 48,10%) 690 405 1095 51,9%
Dr Y Gastro-
entérologue 824 30,10% 585 1326 1911 69,99
Dr Z Cardiologue 838 39,20% 725 573 1298 60,8%

4.2.2.3.Le controle de la nature des actes

L'article L. 6154-2 du Code de la santé publiguécmse que des praticiens exercent
personnellement et a titre principal une activit€ dnéme nature dans le service public
hospitalier». La circulaire DHOS/M2 n°2005-469 du 14 octol2805 précise qu’ afin
d’apprécier la similitude entre la nature de l'agté publique et celle de lactivité privée, il
convient de rapprocher les coefficients des lettiiés et la valorisation tarifaire rapportée a la
moyenne des actes effectués dans le cadre devitagbublique a celle des actes effectués dans le

cadre de I'activité libérale».

La valorisation globale des actes externes et dix edfectués au profit des patients
hospitalisés indique que l'activité des docteuretYZ est essentiellement assurée dans le secteur
public. En revanche, il existe un déséquilibre efipdu secteur privé pour le docteur X qui certes
tend a diminuer en 2007 mais qui ne peut se jastdu regard de la circulaire précitée. D’apres
I'établissement, il s’agit d’'un praticien dont ltadté publique doit s’apprécier également par le
biais notamment des nombreuses responsabilitésmassu (présidence de commissions,
remplacement dans d’autres services...). Néanmoams;hbmbre encourage I'établissement a
poursuivre les efforts entrepris afin de rééqudiitactivité du Dr X au profit de I'activité pulgue.
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Activité en valeur 2006

Activité privée Activité publique

valorisation part privé externe hospitalisgs Tptdlic part public
Dr X pneumologue 90296,6 66,3% 19230,01 26724,63 95454 33,7%
Dr Y Gastro-
entérologue 48256,6 29,9% 9937,5[7 10298013 112917 70,1%
Dr Z Cardiologue 80178,3 41,0% 61819,19 53371,17 5190,96 59,0%

Activité en valeur 2007
Activité privée Activité publique

valorisation | part privé externe hospitalisés Tptablic part public
Dr X pneumologue 92458,0 61,5% 29449,55 28328,37 778B2 38,5%
Dr Y Gastro-
entérologue 53277,5 30,6% 10312,48 110515,62 120828 69,4%
Dr Z Cardiologue 59776,4 39,3% 36417,04 55797,714 21978 60,7%

Par ailleurs, la charte de l'activité libérale 48RCAM Bretagne diffusée en 2007 précise
gue «les praticiens ne peuvent en aucun cas choisiredetaliser certains actes que dans le cadre
de leur activité libérale>. Force est de constater que méme en agrégeatvité auprées des
patients hospitalisés, le docteur X effectue cestactes essentiellement dans le cadre libérast C'e
le cas des pléthysmographies qui ont été effectel@e2006 a 81% en secteur privé (819 actes en
secteur privé contre 188 en secteur public) etGflYy & 76% en secteur privé (776 actes en secteur
privé contre 245 en secteur public).

4.2.3. Le rapport d’activité libérale

Conformément a I'article L. 6154-5 du Code de lat&éapublique, il existe au CHPM une
commission de l'activité libérale qui se réunit ufes par an. Celle-ci étudie notamment,
conformément a l'article R. 6154-11, un rapport weinsur I'ensemble des conditions dans
lesquelles s’exerce I'activité libérale au seinl'd&ablissement et précisément sur les informations
financiéres et statistiques relatives a cette éétiCes rapports obéissent a une trame normalisée.
La chambre a plusieurs observations a formuleremant les années 2006 et 2007.

En premier lieu, contrairement aux dispositiongdule de la santé publique, les rapports
n’'ont pas été communiqués pour information a la GdBu CA. La chambre souligne 1a un défaut
de transparence au sein de I'établissement suivitgclibérale. Dans sa réponse, I'établissement
déclare que ce défaut d’'information officielle secarigé en 2009.

Par ailleurs, il manque dans ces rapports desnrd@bons importantes. La maquette des
tableaux exclut ainsi les actes au profit des ptibospitalisés. Par ailleurs, pour le rapport6200
des tableaux comparatifs entre activité publiquactvité libérale par praticien, en nombre d’actes
et en nombre de coefficients (valorisation), net g@s renseignés. Le rapport 2007 est Iégerement
plus complet puisqu’y figure le tableaucemparatif de [lactivité publique et privée par
praticien(en nombre d’actes)alors qu'’il ne I'était pas I'année précédente.r&manche, le tableau
comparatif qualitatif en nombre de coefficientfigere toujours pas.
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La chambre s’interroge enfin sur le r6le de la cassion. Celle-ci, pourtant chargée de
contrbler le respect des obligations contractuetles praticiens hospitaliers ayant une activité
libérale, a accepté l'absence d’informations comafpaes et n'a pas émis d’observations
particulieres lorsque les données affichées le gstegent. Ainsi, pour 2007 le nombre d’actes en
privé apparait clairement supérieur au nombre e&en public pour les docteurs X, Y et Z sans
gue la commission n’apporte de commentaires.

4.2.4. Les gardes et astreintes

4.2.4.1.Le service de chirurgie orthopédique

4.2.4.1.1 Laliguidation des indemnisations des astreintes

La permanence des soins au sein du service daghimrthopédique est assurée par une
astreinte a domicile des chirurgiens orthopédig@gmque praticien transmet mensuellement au
directeur un état justificatif pour chaque asteeieffectuée, conformément a l'article 19 de I'arét
du 30 avril 2003 qui précise que Chaque praticien effectuant une astreinte a domienregistre,
selon des modalités arrétées par le directeur sopgsition de la commission de la permanence
des soins, les informations suivantes :

- I'neure de I'appel recu au cours de I'astreinte ;

- ses heures d’arrivée et de départ de I'hopital ;

- le nom pour chaque malade soigné et, par réfé&reacla nomenclature des actes
meédicaux, I'indication des soins dispensés

Le nombre de déplacements pour chacune des asfr@igsurées par les docteurs A et B
est particulierement important. Pour la périodeod@itaa octobre 2007, le nombre moyen de
déplacements pour chacune des 31,5 astreinteasquar le docteur A est de 3,16. Pour la méme
période, le nombre moyen de déplacements pour nbates 39,5 astreintes assurées par le docteur
B est de 2,56. Les états justificatifs transmislpardocteurs A et B pour les mois de janvier ét ao
2007 examinés par la chambre sont toutefois cemsht renseignés avec pour chaque appel,
I'heure d’arrivée et de départ, le nom du pati¢ntirdication de I'acte effectué. La liquidatioresl
indemnités versées est également cohérente aveédksations effectuées par les praticiens.

La chambre a toutefois une observation sur la fagont sont renseignés les états
justificatifs et notamment sur les déclarations s horaires d’appel qui ne sont pas toujours
cohérents avec les heures réelles d'interventiareftet, si les appels déclarés correspondent a des
interventions effectives, celles-ci sont parfoialisees dans des périodes de temps resserrées qui
rendent difficile plusieurs déplacements. Un prati@a pu intervenir trois fois dans la méme heure
pour des interventions chirurgicales et comptaduilisois déplacements. Or c’est le déplacement
qui doit étre remboursé et non lintervention edéme. La chambre invite donc I'établissement a
mettre en place une procédure de contrlle intersentva vérifier que les déplacements soient
contrdlés et non seulement les interventions.
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Par ailleurs, selon I'établissement et selon legigiens eux-mémes, le déplacement n’est
pas forcément justifié par un appel. Un praticientpse déplacer en dehors des heures ouvrables
pour un patient déja connu pendant les heures bl@grat sans qu’un appel soit nécessaire. C'est le
cas par exemple, d’un contréle de routine pouratrept opéré quelques heures auparavant ou pour
une intervention en dehors des heures ouvrablesirsymatient dont I'opération aura été décidée
pendant les heures ouvrables mais aura été difEvémison de la préparation de I'intervention
(anesthésie...). Or, tous les justificatifs contiartriénformation de I'horaire de I'appel en dehors
des périodes ouvrées qui pourrait donc étre filgtifs certains cas. Cette situation est corrob@ee p
le fait que les relevés d’'appel téléphonique remmaen général moins d'appel qu'il n'y a eu de
déplacements déclarés. La chambre s’interroge danda maquette de I'état justificatif et sur
I'obligation faite aux praticiens de renseigner dio@anée qui n’existe pas forcément.

Par ailleurs, contrairement a ce que l'arrété ptéwm des praticiens ne semble pas
transmettre ces informations a la fin de chaquesnmais déplacements ne sont en effet remunérés
gu’'avec plusieurs mois de décalage. Ainsi les aéphents de décembre 2006 n'ont été payés
gu’en avril 2007. Ceux de mars l'ont été en juilbet ceux de mai en septembre. L’article 19 de
l'arrété du 30 avril 2003 prévoit pourtant que ilg®rmations relatives aux déplacements déclarés
par le praticien doivent étre transmises au ditecda fin de chaque mois. L’établissement dans sa
réponse a précisé qu’une note de rappel visamgnalsr le respect de I'article 19 de l'arrété p&ci
était en cours de finalisation.

4.2.4.2.Le service d'imagerie médicale

La permanence des soins au sein du service d’ineagedicale fonctionne avec une
astreinte opérationnelle. L’activité des trois pnopaux radiologues sur I'année 2007 a été analysée
et la chambre a observé des écarts importants lestygraticiens, qui peuvent, certes, s’expliquer
par des pratiques médicales difféerentes. La valaoyenne des rémunérations par période
d’astreinte varie ainsi de 180,12 € pour le docteurce qui correspond a deux déplacements en
moyenne pour chacune des 81 astreintes effectune80 a 394,59 € pour le docteur D ce qui
correspond a 5 déplacements en moyenne pour chdesr@? astreintes effectuées. Par ailleurs, la
chambre observe que les justificatifs de déplacésnees Drs D et E ne mentionnent pas
d’indications sur la nature des soins dispenségraioement a ce que prévoit l'article 19 de I'aéré
du 30 avril 2003. Dans sa réponse, |'établisserpsftise qu’'a la suite du contréle de la chambre,
le chef de service a demandé a ses confreres gquieas les astreintes de porter une attention
particuliere sur la nécessité de l'indication denkture des soins dispensés sur les relevés de
déplacements.
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Dr C Dr D Dr E
astreintes (1) | valeur (2) astreintes (1) valeur (2) astreintes (1) valeur (2)
Janvier 8,5 1707,7, 5 1811,69 3 814,82
Février 5 464,75 9,5 3524,72 7,5 1468,09
Mars 9,5 887,44 6,5 2473,88 8,5 1268,28
Avril 7,5 2113,32 10 4274,2 7.5 1508,55
Mai 8 1892,37 9,5 3376,93 10 1170,37
Juin 4 1040,09 11,5 412751 12 2726,19
Juillet 9,5 2407,25 4,5 2180,55 3 673,96
Aodt 4 388,13 6 2018,5 7 879,41
Septembre 6 712,2 8,5 3662,74 9,5 1481,96
Octobre 6,5 1479,8 9,5 4378,76 9,5 992,84
Novembre 6 575,94 4 1646,44 0
Décembre 6,5 920,66 7,5 2826,57 4 854,44
81| 14 589,65 92| 36 302,49 81,5/ 1383891
Rémunération moyenne par astreinte 180,12 394,59 169,80
(1) nombre d'astreintes ; un jour = 1 astreinte Skusamedi = 1,5 astreinte et le dimanche = 2 eisties
(2) rémunération figurant sur le bulletin de payem+2 ;

4.2.5. La rémunération d’un praticien contractuel

Le CH des Pays de Morlaix fait régulierement appeles praticiens contractuels pour
suppléer des absences, notamment lors des corgés Idattention de la chambre s’est portée sur
le cas du Dr G, anesthésiste-réanimateur doninbaimération s’est élevée a 22 776,63 € nets pour
un mois de travail, du 16 juillet au 16 ao(t 2001t 81 jours. Sa rémunération est décomposée
comme suit :

Traitement de base médical : 8 397,00 €
Gardes 4 146,24 €
Temps de travail additionnel : 13 882,50 €
Total 26 425,74 €

La réglementation prévoit qu’'un médecin contracastlrémunéré au maximum au 4éme
échelon de la grille des praticiens hospitaliergonéade 10%. Par ailleurs, un praticien doit
travailler 10 demi-journées par semaine, soit 2089 par an. Le CHPM a donc mentionné dans le
contrat un taux journalier de 270,87 € par jouregpondant a 1/208eme du salaire annuel. Mais
pour la chambre il s’agit d'un salaire par joureetivement travaillé qui ne peut s’appliquer aux
jours de repos. Dans le cas ou la rémunérationitds\appliquer a la durée totale du contrat, y
compris les repos, le taux journalier aurait durespondre a 1/365éme du salaire annuel soit
154,36 € par jour. Ce n’est pas I'option qui acttéisie.

Or, le docteur G n'a pas travaillé effectivement jBlirs mais, d’aprés les tableaux
mensuels de service, seulement 13 journées avede gansécutive, dont certaines le dimanche.
Conformément au fait que les temps de garde do@eatconsidérés comme temps de travail en
vertu de la directive européenne du 23 novembre3 189concernant certains aspects de
'aménagement du temps de travail » dont I'applidgbaux médecins hospitaliers a été reconnue
le 3 octobre 2000 par la Cour de Justice europédardocteur G a donc travaillé I'équivalent de
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28,5 jours. La chambre considere donc que la rématind aurait du étre de 7719,8 €, et non
8 396,97 €. Le surcolt pour le CHPM est donc del&7€ au titre du traitement de base.

L'indemnité forfaitaire pour temps de travail addinel est versée lorsque le praticien
exerce au-dela de son temps de travail normalt-a‘elire lorsqu’il travaille plus de 10 demi-
journées par semaine. Les durées de travail podtamtdifférentes d’'une semaine sur l'autre, le
temps additionnel ne peut étre calculé que surpém®de longue, normalement tous les quatre
mois.

Le Dr G a travaillé la semaine du :

- 16 au 22 juillet : 3 jours suivis de 4 gardest Béquivalent de 7 jours ;

- 23 au 29 juillet : 3 jours suivis de 4 gardest Béquivalent de 7 jours ;

-30 au 5 aolt: 2,5 jours suivis de 2 gardes,|'éguivalent de 4,5 jours ;

- 6 au 12 aodlt : 4 jours suivis de 4 gardes, Sajuivalent de 8 jours ;

- 13 au 16 ao(t (date fin de contrat) : 1 journéeis d'une garde, soit I'équivalent de deux
jours.

Les 4 premieres semaines, il aurait d0 travaill@jdurs (ou 40 demi-journées), or il a
effectivement travaillé 26,5 jours soit 6,5 joursteop. En revanche, du lundi 13 aodt au jeudill16,
aurait d0 travailler 4 jours et n'a effectivemeravaillé que I'équivalent de deux jours. Au total
donc, le Dr G aurait donc pu prétendre a 4,5 jdinsglemnités pour temps additionnel, soit 4,5 fois
le taux d’'une indemnité fixée en aolt 2007 & 46&7%oit 2073,4 €. Or, le docteur G a pergu
13 882,5 €, soit un trop percu de 11809,1 €.

Une partie de la rémunération du docteur G estimé2 486,3 € n’est pas justifiee
réglementairement. Le contexte de la réanimatibété 2007 au CHPM ne peut justifier en droit

les dérogations a la réglementation. La chambreaddendonc a I'établissement d’émettre un titre
de recettes du montant de I'indu a I'encontre detela G.

Délibéré le 25 ao(t 2009

Michel RASERA

Conseiller maitre a la Cour des comptes
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Annexe

1 - POLE DES PRESTATAIRES DE SERVICES ADMINISTRABFTECHNIQUES ET LOGISTIQUES

1. DRH / Service social du personnel

2. Direction des soins

3. Direction des affaires médicales et générales

4. Direction de la qualité

5. Direction des services économiques et logistiques

6. Direction des travaux et de la maintenance

7. Direction des finances, de l'analyse de gestiorliimfermatique et du bureau des entrées / service
social MCO SSR.

8. DIM (sce)

2 — POLE DES PRESTATAIRES DE SERVICE CLINIQUES EEMICO-TECHNIQUES

Imagerie médicale (sce)

Laboratoire (sce)

Pharmacie —stérilisation — hygiene (sce)

Blocs opératoires / anesthésie (y compris salleédarienne) (sce)
Service diététique (U)

arwdE

3 — POLE DES SERVICES DE MEDECINE ET URGENCES-REMATION

Médecine interne et médecine ambulatoire (sce)
Pneumologie - gastro-entérologie (sce)
Cardiologie (sce)

Structure des urgences et SMUR (sce)
Réanimation polyvalente (sce)

arwpdPE

4— POLE DES SERVICES DE CHIRURGIE ET MERE-ENFANT

Chirurgie viscérale (sce)

Chirurgie orthopédique (sce)

Chirurgies spécialisées (sce) regroupant ORL stomaititalmo gynéco
Gynécologie obstétrique et centre de planifica(sme)
Pédiatrie-néonatologie (sce)

Chirurgie ambulatoire et consultations de chiruftle

Creche (V)

NogoprwdhE

5 —POLE DE LA PSYCHIATRIE ET DE L’ADDICTOLOGIE

Secteur 29G05 (sce)

Secteur 29G06 (sce)

Secteur 29G07 (sce)

Intersecteur 29103 (sce)

Intersecteur 29A01 d’addictologie (y compris CCAAGSAPA) (sce)
An Haleg (U)

ogrwNE

6 — POLE DES SERVICES DE SSR ET DE PERSONNES AGEES

Services de moyen séjour de Morlaix et Plougonvenmpris médecine physique et réhabilitation
respiratoire (sce)

Médecine gériatrique (sce)

Services de personnes agées de Morlaix et Ploug@iv@SIAD (sce)

Triskel (V)

Service de kinésithérapie (U)

Unité douleur soins palliatifs (U)

=
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REPONSE du Directeur du Centre Hospitalier des Pays de Morlaix (¥)

iR Cf‘ b

MORLAIX, le 28 Septembre 2009

oor

Le Directeur du Centre Hospitalier

3

RE/GLN p " Monsieur le Président

18612009 ARRIVEE DU Chambre Régionale des Comptes de Bretagne
~ . 3, rue Robert d'Arbrisse!
01 60T, 2008 s 64231
O R.C. BRETAGNE 35042 RENNES CEDEX

Monsieur fe Président,

. En réponse a votre courrier du 31 Aolt 2009 qui portajt sur le rapport
d'observations définitives sur Ia gestion du Centre Hospitalier des Pays de ‘Morlaix -
pour les années 2003 &t suivanies, .

. Je vous prie de bien voulolr trouver c1—Jomt une note en reponse au -
. rapport qui a été adopté par la Chambre Reglonale des Comptes en sa séance du
25 Aot 2009.

Vous en souhaitant bonne receptlon

Je vous prie de croire, ‘Monsieur le PreSIdent a Iassurance de mes
salutations distinguées.

Le Directeur,

R. BREBAN

15, RUE KERSAINT GILLY - B.P. §7237 - 29672 MORLAIX CEDEX - TEL. : 02 98 62 61 &0 - TELECORE : 02 98 42 69 18

(*) Cette réponse jointe au rapport engage la seule responsabilité de son auteur, conformément aux dispositions de
I"article L241-11 du Code des juridictions financiéres

35/40




Le rapport de la Chambre Régionale des Comptes étant structuré en quatre parties, -
I établissement entend. répondre aux observations de iz chambre suivant le méme
deécoupage -

‘

e 1:2.1.2.1 - Méthodolog-ie appliquée pour le calcul du taux d" occupation

La Chambre a constate que le taux @ occupatmn a étd ca!cule en 2005 en s appuyant
uniguement sur les journées d' hospitalisation complete et que, par contre. en 2006 et’en

2007, ' établisseroent comptabilisait non seulement lés jowrnées d hospitalisation compléte

‘mais aussi les venues en hospitalisation incompléte. Bien entendu, les pourcentages de taux
¢ occupation ne sont pas comparables entre 2005 et 2006/2007, mais il v a lieu de prec:ser
les raisons du changement de la méthode.

L' établissement rappelle que certams serwces ne’ dxsposent pas d' umtés dedrees pour- les'
venues en hospitalisation incompléte et que ces venues sont d1spersees tout au long de
" année dans les services d’ hospitalisation a temps complet. Dés lors, il v a lieu de calculer
les taux & oecupation en calculant le rapport entre le nombre de journées lits explmtables et
le nombre de journées realisées (en hospitalisation compléte et ‘incomplate),

Cette évolution, dans le calcul du taux &’ occupation & partir de 2006 ne permst donc p!us de
se comparer 4 I’ année 2005, i ne s' agit en aucun cas de fausser les comparaisons mais de
remettre a compter de 2006, un calcul du taux d occupatxon conforme & la réaliié des
activités réalisées dans les dtfférents servxces :

Rajoutons par ailleurs, que le développement de ! ambulatoire au cours des derniéres années
et plus partlcuherement le glissement d' une partie de I activité I' hospitalisation 4 temps
complet vers U hospitalisation 2 temps partiel et depuis 2007, de certaines venues vers des
actes externes a pour conséquence un ralentissement des enirées, une baisse de la DMS, un
affalssement des taux d' occupation et les comparalsons peuvent donc 8 avérer délicates
sur les pénodes analysées en raison des changements'd' activité.

I/s
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» 2.2.2 — Les déoenses

et

= 2.2.4 -1 évolution générale dela situation financiére

1a Chambre indique gue fa détérioration de-la situation financiére de 1’ établissement serait
due 4 I' accroissement des coits médicaux supérieurs a celui de !' activité. La Chambre
retient par ailleurs que le rapport nombre &' entrées par praticien s est également dégradee
entre 2002 et 2007. : .

. L’ établissement souhaite ﬁpporter des précisions complémentaires sur les analyses et ratios

qui sont donnés par la Chambre.

Tout d abord, concernant I' évolution des cofits médicaux, celle-ci provient d’ une part de
T application des textes réglementaires lés 4 la rémumération des personnels médicaux qui
ont ét2 particulierement nombreux au cowrs de ia période observée {3003"2007) et d autre
part de I' évalution des effectifs. Ces dernfers progressent eatre 2002 et 2007, mais it
&' agit entre autres &' appliquer les textes réglementaires sur les temps de travail (circuldire .
européemmeé sur be temps de travail), avec 4 la clé des sjustements & effectifs. .

L' &valution des effectifs, ¢’ esf aussi la professionnalisation des urgences et la nécessaire

" automatisation des lignes de garde {application des normes et des réglements dans le cadre

de visite' de conformité des activités), mais également I' anticipation sur la pénurie médicale
dans cerfaines spécialités (exemple :'la chirurgie} et enfin, fa mise en - uvre d’ un projet
d' établissement et de son contrat d' objectifs et de-moyens, documehts stratégiques .qui- -
comportent 1a création de postes médicaux. ' o )

Si les ‘cofits | médicaux et. les effectifs ont bien augmernté et ¢ est incontestsble, -
I' &tablissement tient a souligner qu’ il est extrémement délicat d' &tablif un rapport entre le
nombre d' enirées et le nombre de ‘praticiens hospitaliers et ¢’ en faire une comparaison
pluriannuelle. . . L ‘ -

En effet, la production médicale ne peut se réduire 4 un hombre d' entrées moyen traité par
médecin, mais. il y a lieu de prendre én compie d aufres paramétres et indicateurs dont le -
développement d' activités médicales ambulatoires. '

Afnsi, la création d' emplois médicaux, dans lg cadre de la constitution' d’ une équipe mobile
de soins palliatifs, @ une équipe douleur, d' une équipe mobile de gériatrie, d’- une équipe de
tabatologie - addiction apportent & autres modes- de prise en charge ambulatcire dont
I indicatéur o’ est en aucun cas le nombre & entrées mais le nombre de consuitations.

Ces nouvelles activités & inscrivent dans, Je plan du développement des plans nationaux de
santé publigue. : ST oo

Enfin, on peut &' interroger sur la multiplication du nombre de commissions, comités, conseils
de tous ordres qui nécessitent Ja présence de meédecins et qui a pour conséquence de les
éloigner de leur art et @ enlever du temps médical au plus prés des patients et, de fagon
indirecte de toucher 2 la production médicale, :

2/5
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= 3.2.2.1.3 — Une responsgbilisation des acteurs

_La Chambre indique que les pdles permettent & différents services de travailler ensemble
alors qu' ils s’ ignoraient jusqu’ & présent en citant le cas des services de la psychiatrie qui
' avaient pas de liens entre eux. Les termes « s ignorer» et «d’ absence de lien » sont
excessifs powr I' établissement et dans le cas présent de la psychiatrie, les liens existalent
par la force des choses bien avant la création des pédles (mouvements de patients entre les
secteurs, continuité médicale 2 travers les astreintes, répartition des activités
intersectorielles, etc-). Les poles permeitent avjourd’ hui un renforcement des liens entre
les secteurs et les inter secteurs de psychiatrie, une cohérence globale dans I' organisation
et le fonctionnement des unités. : ’

x  3.2.2.2 = Des débuts parfois c_haotique's dans la mise en place des pdles

L’ année 2007 est notée comuie une année difficile’par les responsables de pole dans la mise .
en place des poles et ils déclarent avoir souifert de cette situation 'en‘r-aiso'n de la vacance de
la direction. . : . : o .

Certes, il v a eu des vacances de poste 4 la direction au cours de cette apnée 2007 ce qui
‘o a pas empéché le directeur par intérim de' présenter un projet d’ etablissement voté a -
"V unanimité par toutes les instances (Comité Technique . &' _Etablisseméi;_t-, Commission.

Médicale ¢’ .Etablissement et Consefl d' Administration) en Juin-2007 ; (Il 2 été refete par -
' Agence Régionale d’ Hospitalisation de 'B'retagne'le 91 Septembre 2007). Par contre, le
Contrat Pluri annuel 4’ Objectifs et de Moyens qui é&tait la déclinaison de. ce “projet -
d atzblissement a &té approuvé le 21 Septembre 2007 avec effet du 3 Juillet 2007. . .

Certainement, la mise en place des poles a &té raientis_e en 2007 mais dans les priorités de
' établissement, il 8 agissait avant tout (et avan! la .mise en place des pdles) de présenter
_un projet & établissement et un contrat pluriannuel @ objectifs et de moyens qui
_déterminaient les axes stratégiques de ' établissement pour les cing années 4 venin,
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» 492 Le contrdle de I'_activité libérale

» 4.2.3 - Le rapport de I -activité libérale

Les membres de la Commission de I activité libérale ont été invités 4 prendre conmaissance
du rapport d’ observations définitives de la Chambre Régionale des Comptes en sa séance du
21 Septembre 2009 sur ia partie concernant ' activité libérale.

Un rappel a été effectué auprés.des praficiens qui ont une activité libérale, les invitant &
équilibrer la valorisation des actes réalisés en secteur privé par rapport & la valorisation
globale des acies externes et de ceux effectués au profit des patients hospitalisés en secteur
public.

De la méme facon, il a &ié rappélé que, conformément 4 la charte de [ activité libérale de .
I' URCAM Bretagne diffusée én 2007, «les praticiens ne peuvent en aucun cas chmsu‘ de °
réaliser certains actes que dans |6 cadre de I’ actnnté hbéra[e », . -

L étabhssement reconnait la nécessa:re V1g11ance dans la construction des rapports -
d' activité libérale et la nécessaire intégration des informations finariciéres et statlstzques
relatives & cette activité et également de la fransmission des rapporis pour mformauon a la
Cornm.tssmn Medlca!e d Etabhssement et du CO!lSeﬂ d Adrmmstratxon .

Enfin ' etabhssement précise que le montant de i' activite privée en 2006 pour-le Docteur Z
est égal 4 51 575.52 euros et pon de 80 178.30 euros comme indiqué dans le tableau de la
Chambre. Une erreur smuiaure est relevée également sur I’ activité externe pubhque en 2006.

- 4.2.4 - les gardes et astreintes

L' article 19 de I' arrété du 30 Avril 2003 prévoit que les informations relatives aux
déplacements déclarés par le praticieﬁ doivent &tre’ transmises au Directeur & la fin de _
chaque mois. La note de service n® 2009/39 en date du 4 Mai 2009 est venue rappeler cette
obligation aux prat1c1ens concernés par les astreintes.

Par a‘iﬂeurs, 1’ établissement recherchera au cours des_pr_ochains mois une amélioration de la
maguette des états justificatiis et en particulier les items et les informations qui touchent aux
heires de I’ appel, de 1’ arrivée et de départ dé I’ hopital.

= 4:25-1a rémmération & un praticien contractuel

L' aitention de la Chambre s' est portée sur le cas du Docteur G, Anesthésiste -

Réanimatew- et plus particulitrement swr sa remu.néz’atlon entre le 16 _.Tuillet et le.
16 Aoqt 2007.

Le Centre Hospitalier des Pays de Moriaix tient A rappeler que le comtexte aigu de la
démographie médicale et les réelles difficultés de recrutements de spécialistes comme les
réanimeteurs, indispensables pour assurer la continuité du service public et des soins a
prodiguer aux patients, i contraint I' établissement 4 une rémunération. globale necrocxée
(22 776.83 euros net) sur la période de remplacemennt.
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Aprés plusieurs publications de postes de réanimateurs dans les journaux officiels d° Avril et
Novembre 2007, aprés plusieurs annonces passées dans les revues spécialisées, sur internet
et autres sites, I’ établissement peut assurer que ces démarches sont restées infructueuses,

‘Néanmoins ¢ontraints par les cbligations rappelées dans le Contrat Pluriannuel & Objectifs et
de Moyens 2007-2011, approuve par I' Agence Régionale ¢’ Hospitalisation de Bretagne le
4 juillet 20607, dans 'son annexe {ObIeCtIfS quantifiés ~ activités particuliéres) I' établissement
se doit & assurer la permanence médicale, les conditions de la visite de conformité du
setvice de réanimation et ' adosser le service de surveillance continue & cette activité, Il est

rappelé dans cette annexe que les cnteres 4 observer comporte entre autrés la permanence
médicale,

Danrs ce contexte difficile, I' établissement a recruté I' effectif médical nécessaire 4 la qualité
et 4 la sécurité des soins, puisqu’ il lui appartenalt en ' occcurrence de meéttre -en ceuvre
_ toutes les mesures permettant d' assurer la permanence médicale.

La Chambre; en demandant al établissement d' £mettre un titre de recette du montant de
I'. indu {12 486.30 euros) 4 I’ encontre du Docteur G, risque &’ amener I’ établissement vers

" cun contentieux avec le praticien concerné mais I’ étabhssement se phera ala demande de la

chambrie.

Morlaix ; le 28 Septembre 2009
" Le Dire(;téur-‘.

R.BREBAN . = - .
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